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Voorwoord

Eind 1999 werd aan het NIVEL subsidie verleend om de Tweede Nationale Studie naar ziekten en
verrichtingen in de huisartspraktijk te gaan uitvoeren. De plannen hiervoor waren neergelegd in
een projectplan, ontwikkeld in samenwerking met het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu (RIVM), dat in december 1998 is aangeboden aan het ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport (VWS). Het grootste deel van de financiering van de Tweede Nationale Studie is
direct of indirect afkomstig van het Ministerie van VWS. Daarnaast droeg de Stichting Centraal
Fonds Reserves Voormalige Vrijwillige Ziektekostenverzekering financieel bij.

Bij de uitvoering van deze zeer omvangrijke studie is de inzet van velen cruciaal geweest. Allereerst
noemen we de huisartsen, de praktijkmedewerkers en patiénten uit de 104 deelnemende praktijken
door het hele land. In totaal waren meer dan 400.000 Nederlanders op enigerlei wijze bij de studie
betrokken. In de tweede plaats bedanken we de medewerkers van het Landelijk Informatie Netwerk
Huisartsenzorg (LINH) in Utrecht en Nijmegen, met wie tijdens de gegevensverzameling is samen-
gewerkt en die daarmee meer dan alleen de infrastructuur voor de studie boden. Ook dienen hier
andere partijen genoemd te worden: INTOMART GfK, Survey Data, IVA Tilburg, en de firma’s die
de verschillende Huisarts Informatie Systemen beheren.

Het voorliggende rapport ‘Oog voor communicatie. Huisarts-patiént communicatie in
Nederland’ is een van de eindrapporten van de Tweede Nationale Studie naar ziekten en verrichtin-
gen in de huisartspraktijk. Ook dit rapport is tot stand gekomen dankzij de bijdrage van velen; wij
willen hen op deze plaats danken voor hun medewerking. De auteurs zijn bijzonder erkentelijk
voor de deelname van de huisartsen en van de patiénten die toestemming gaven om hun bezoek aan
de huisarts op video op te nemen. Bovendien willen wij graag de negen observatoren bedanken, die
met veel inzet en nauwgezetheid meer dan 2000 consulten beoordeelden, de twaalf panelleden en

de research-medewerkers.
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Ten tijde van de totstandkoming van het rapport is een externe klankbordgroep ingesteld van
experts uit verschillende maatschappelijke geledingen die beroepshalve bij het thema van het
onderhavige rapport betrokken zijn. Wij zijn hun erkentelijk voor hun bijdrage, die voor een drie-
tal van hen mede bestond uit een co-auteurschap van een van de hoofdstukken, aan de totstandko-
ming van het rapport. De leden van de klankbordgroep van dit rapport zijn:

- Dr. V.C.M.L. Tielens

-Dr.J.C.J.M. de Haes

- Dr. H.P. Jung

- Dr. A.D. Visser

- Drs. A.J. Reinink

Utrecht, januari 2004

De redactie,

Dr. A. van den Brink-Muinen, Dr. J.M. Bensing, Dr. A.M. van Dulmen, Dr. E.G. Schellevis









Samenvatting en beschouwing

Samenvatting

De epidemiologische verschuiving van acute naar chronische ziekten; de verandering van ziektegerich-
te naar patiéntgerichte communicatie; de grotere toegankelijkheid van informatie en een meer gelijk-
waardige huisarts-patiéntrelatie zijn verschillende maatschappelijke ontwikkelingen waardoor de rol-
len van huisartsen en patiénten in de spreekkamer veranderd zijn. Daarnaast versterken de ‘patiénten-
wetten’ (Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO), Wet Klachtrecht,
Kwaliteitswet Zorginstellingen), die in de jaren negentig door het parlement zijn aangenomen, de posi-
tie van patiénten. In hoeverre dat terug is te zien in de communicatie tussen huisartsen en patiénten

vormt onderwerp van deze grootschalige studie naar communicatie in de Nederlandse huisartsenzorg.

Verbale arts-patiént communicatie wordt onderscheiden in affectgerichte en taakgerichte verbale
communicatie. Affectgerichte communicatie bestaat uit persoonlijke opmerkingen, blijken van
instemming, bezorgdheid of geruststelling, parafrases, meningsverschillen.

Taakgerichte uitingen zijn vragen stellen, informatie geven en (alleen de huisarts) advisering over
medische/therapeutische en psychosociale problemen, sociale situatie en leefwijze, en procesge-

richte uitingen (instrueren, vragen of men het begrijpt.)

De huisartspatiént communicatie in Nederland is onderzocht met behulp van video-opnamen van
spreekuurconsulten bij een representatieve groep huisartsen en hun patiénten. Eerst wordt een
algemene beschrijving van de communicatie en daarna een beschrijving van de communicatie aan
de hand van een viertal sociaal-demografische kenmerken: de sekse van de huisartsen en de pati-
énten, de leeftijd, de etniciteit en de opleiding van de patiént. De preferenties van patiénten voor
bepaalde communicatieaspecten worden weergegeven, alsmede in hoeverre deze aspecten ter
sprake komen tijdens het consult en welke verklaringen hiervoor zijn te geven. Hierna volgt een
historische vergelijking met de communicatie van twee decennia geleden. Ten eerste wordt inge-
gaan op de betrokkenheid van de patiént bij het consult, met name in het beslissingsproces.
Daarna wordt de kwaliteit van de communicatie tussen huisartsen en hypertensie patiénten en hun
communicatiegedrag vergeleken.

Patiéntgerichtheid vormt de rode draad in het rapport. Patiéntgerichte geneeskunde in de huisarts-
praktijk betekent dat de huisartsen zich richten op het ziek zijn in plaats van op de ziekte, dat de

patiénten goed geinformeerd worden over mogelijke therapeutische en diagnostische interventies
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en risico’s, en dat huisartsen hun patiénten de ruimte geven en aanmoedigen om mee te beslissen

over het behandelplan, en om voorkeuren en zorgen te bespreken.

Huisarts-patiént communicatie: algemeen

Huisartsen geven meer informatie en ze betrekken de patiénten vaker bij de besluitvorming dan in
de tachtiger jaren. Wel zijn ze minder affectief dan vroeger.

De communicatie in de spreekkamer van huisartsen en de communicatiestijlen van huisartsen en
patiénten zijn in de loop der tijd veranderd. Huisartsen geven meer, vooral medische, informatie.
Daarentegen zijn ze minder affectief: ze tonen minder bezorgdheid en ook minder empathie dan
vroeger. De patiénten worden in het algemeen meer betrokken bij de besluitvorming tijdens het

consult, maar ze nemen voor het overige minder actief deel aan het consult.

Sekse-dyade
Consulten van vrouwelijke huisartsen en (vooral vrouwelijke) patiénten zijn vergeleken met
man/man consulten meer affectgericht, meer patiéntgericht en minder taakgericht.

De consulten van de vier sekse-dyaden (mannelijke huisarts/mannelijke patiént, man/vrouw,
vrouw/man, vrouw/vrouw) duren ongeveer even lang; de consultduur bij de vrouw/vrouw dyade
duurt iets langer. Vrouwelijke huisartsen en hun (mannelijke en vrouwelijke) patiénten praten het
meest met elkaar. Vergeleken met hun mannelijke collega’s zijn de vrouwelijke huisartsen wat
meer patiéntgericht. Er is geen verschil tussen de sekse-dyaden wat betreft het betrekken van de
patiént bij beslissingen over een bepaalde behandeling. Relatief gezien is de huisarts in alle con-
sulten vaker aan het woord dan de patiént. Mannelijke patiénten die een vrouwelijke huisarts con-
sulteren komen het minst vaak aan het woord. De communicatie tijdens vrouw/vrouw consulten
verloopt van beide kanten affectiever (meer empathie, bezorgdheid, geruststelling en aanmoedi-
ging.) De communicatie tijdens man/man consulten verloopt meer taakgericht (er wordt meer

medische informatie uitgewisseld) en is meer gestructureerd.

Leeftijd

Huisartsen betrekken patiénten boven de 65 minder vaak bij het beslissingsproces dan andere vol-
wassenen. Ouderen zijn wel meer aan het woord, maar krijgen minder informatie en advies van
de huisartsen.

Huisartsen moedigen patiénten van 65 jaar en ouder minder aan en betrekken deze patiénten min-
der bij het nemen van beslissingen. Tegenover 65-plussers zijn huisartsen wel affectiever dan
tegenover andere patiénten. Huisartsen tonen zich meer bezorgd over hen en maken vaker zomaar
een praatje met deze ouderen dan met volwassenen uit de andere leeftijdsgroepen. Huisartsen stel-
len hen echter minder vragen en geven minder medische informatie en adviezen dan aan andere
leeftijdsgroepen. De 65-plussers zijn minder assertief dan andere patiénten. Wel vragen ze de huis-
arts vaker of deze heeft begrepen wat ze hebben gezegd.

Patiénten onder de 18 jaar hebben de kortste consulten. Jongeren praten tevens minder met de
huisartsen dan de andere patiénten. Ze worden minder aangemoedigd tot en betrokken bij het
nemen van beslissingen. De huisartsen zijn over het geheel genomen het minst affectief tegen deze
jongeren, maar wel maken ze vaker een ‘sociale babbel’ met hen. De consulten met de jongere pati-
énten kenmerken zich verder door meer structurerend gedrag van de huisartsen, en de huisartsen

vragen vaker of de jongeren hen goed hebben begrepen.
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Etniciteit

In consulten met niet-westerse allochtonen zijn de huisartsen meer taakgericht; er wordt meer
over medische en minder over psychosociale onderwerpen met hen gepraat dan met de andere
patiénten.

Deverschillen zijn grotendeels beperkt tot verschillen tussen de autochtone en de niet-westerse all-
ochtone patiénten. De consulten duren ongeveer even lang, maar in de consulten van de niet-
westerse allochtone patiénten praten huisarts en patiént het minst met elkaar. De huisartsen zijn
meer patiéntgericht in consulten met de autochtonen. De autochtone en de westerse allochtone
patiénten zeggen meer tegen de huisartsen. Relatief gezien praat de arts in consulten met niet-
westerse allochtonen vaker over medische onderwerpen en komen psychosociale problemen min-
der ter sprake. Huisartsen geven hen over het geheel minder informatie. Wel vragen huisartsen en

patiénten elkaar vaker of ze elkaar goed hebben begrepen.

Opleiding

Consulten met hoog opgeleide patiénten duren langer dan die met de laag en middelbaar opgelei-
de patiénten en er wordt meer gepraat in deze consulten. De huisartsen zijn meer patiéntgerichtin
de consulten met de hoog opgeleide patiénten dan in de consulten met andere patiénten.

Dit komt met name tot uiting in het betrekken van de patiént bij de beslissingsfase in het consult.
De assertiviteit van patiénten neemt toe met het stijgen van het opleidingsniveau. Huisartsen
betrekken hoog opgeleide patiénten vaker bij beslissingen over behandelingen.

Er zijn, relatief gezien, weinig verschillen in affectief gedrag van de huisarts tussen de patiénten van
verschillende opleidingsniveaus. Huisartsen vragen vaker aan laag opgeleide patiénten of ze goed
hebben begrepen wat deze heeft gezegd. Huisartsen stellen aan hoog opgeleide patiénten minder
vragen dan aan andere patiénten; met name medische en therapeutische vragen. Wel geven ze hoog

opgeleiden meer informatie over deze onderwerpen.

Wat vinden patiénten belangrijk en komen de huisartsen daaraan tegemoet?

Huisartsen blijken over het algemeen in staat goed aan te voelen welke onderwerpen patiénten
belangrijk vinden om over te praten tijdens het consult, zowel volgens patiénten zelf als op grond
van de werkelijke communicatie tijdens het consult.

De patiénten willen bijna altijd graag dat de huisarts aandacht voor ze heeft, vriendelijk en open
tegen hen is en goed luistert naar hun verhaal (affectief gedrag.) Deze voorkeuren worden bijna
altijd allemaal bevredigd, zo zeggen de patiénten zelf, ook als ze deze aspecten voorafgaand aan het
consult niet belangrijk vonden.

Sommige taakgerichte aspecten worden door de patiénten wat minder belangrijk gevonden, zoals
het verrichten van een lichamelijk onderzoek. Als het vooraf door de patiénten wel belangrijk werd
gevonden, gebeurde dit niet altijd. Overigens geven de huisartsen wel heel vaak de gewenste infor-
matie, uitleg en adviezen.

Volgens de observatie van de op video opgenomen consulten worden de voorkeuren van de patién-
ten weerspiegeld in de communicatie van de huisarts tijdens het consult. Als patiénten het belang-
rijk vinden dat de huisarts affectief was, gebeurt dat ook, vooral als ze voor een psychosociaal pro-
bleem de huisarts bezoeken. De weerspiegeling van preferenties geldt eveneens voor de taakge-

richte communicatie, met name als er een biomedisch probleem wordt gepresenteerd.
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De betrokkenheid van de patiént bij het beslissingsproces

Huisartsen zijn meer patiéntgericht: ze geven meer informatie, ze vragen vaker toestemming voor
een behandeling en betrekken de patiént vaker bij beslissingen dan in de tachtiger jaren. Dit
strookt met hun democratischer geworden houding.

De Wet op de Geneeskundige Behandelings Overeenkomst (WGBO, 1995) diende als hulpmiddel
voor de studie naar de verandering van de communicatie onder invloed van maatschappelijke ont-
wikkelingen. Het blijkt dat patiénten het belangrijk vinden om informatie te krijgen over een
behandeling en om zelf of samen met de huisarts te beslissen over een behandeling. Ze krijgen die
informatie niet zo vaak als ze wensen, met name niet over risico’s van behandelingen en mogelijke
alternatieve behandelingen. Volgens eigen zeggen wordt iets meer dan de helft van de patiénten
betrokken bij de beslissing voor een behandeling. Vergeleken met de tachtiger jaren zijn de huis-
artsen meer patiéntgericht; ze geven meer informatie; ze betrekken de patiént ook meer bij de
beslissingen en ze vragen vaker toestemming voor een behandeling. Deze verandering komt ook
tot uiting in de meer democratische houding van de huisartsen tegenwoordig. Huisartsen betrek-

ken 65-plussers minder bij de besluitvorming dan andere patiénten.

Verandering van communicatiestijlen door de tijd heen

Het bestaan van een meer gelijkwaardige relatie tussen huisartsen en patiénten blijkt niet uit ver-
gelijkingen van communicatie met hoge bloeddruk patiénten in 2001 en de tachtiger jaren. Deze
communicatie is meer taakgericht en minder affectgericht.

Veranderingen in de kwaliteit van zorg en in communicatiegedrag van huisartsen en patiénten zijn
onderzocht aan de hand van consulten van hypertensiepatiénten. Er is hiertoe een vergelijking
gemaakt tussen consulten uit 1983 en 2001. Ervaren huisartsen beoordeelden de kwaliteit van zorg
wat betreft medisch-technisch handelen, psychosociale zorgverlening en de huisarts-patiént rela-
tie. De kwaliteit van de huidige zorgverlening is voor alle drie aspecten hoger dan in 1983. De huis-
artsen geven meer medische informatie, maar ze zijn minder empathisch en minder procesgericht
(minder instructies en onderlinge afstemming). Samenvattend betekent dit dat de hypertensiecon-
sulten van 2001 meer taakgericht en minder affectief verlopen in vergelijking met 1983. De belang-
rijkste verandering in de tijd is de verschuiving naar een meer zakelijke, taakgerichte communica-

tiestijl van de huisartsen bij patiénten met hoge bloeddruk.
Beschouwing

Huisarts-patiént communicatie en patiéntkenmerken
Uit de literatuur blijkt dat de sekse van de patiént en diens leeftijd en opleidingsniveau van invloed
zijn op de communicatie tussen huisarts en patiént, de duur van het consult en het communiceren

over psychosociale problemen.

sekse

De sekse van de huisarts is, evenals de sekse van de patiént, gerelateerd aan verschillende commu-
nicatie aspecten. De resultaten van het onderzoek bevestigen eerder gevonden verschillen tussen
sekse-dyaden in de literatuur. De verschillen tussen de onderzochte groepen patiénten zijn echter
niet groot. Vrouwelijke huisartsen zijn over het algemeen iets meer patiéntgericht, en vooral wan-

neer vrouwelijke patiénten een vrouwelijke huisarts consulteren. Echter, er zijn geen sekseverschil-
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len gevonden in het betrekken van de patiénten bij het beslissingproces. Kennelijk spelen andere
factoren hierin een grotere rol: we komen hier later op terug.

De sekse-dyade vrouwelijke huisarts/mannelijke patiént is tot nu toe veel minder vaak onderzocht,
omdat het aantal vrouwelijke huisartsen slechts recent is toegenomen en omdat mannelijke pati-
énten meestal een mannelijke huisarts bezochten (en vrouwelijke patiénten een vrouwelijke huis-
arts prefereren.) Uit dit onderzoek komt naar voren dat in de consulten van vrouwelijke huisartsen
en mannelijke patiénten de huisartsen verbaal wat dominanter zijn, terwijl hun mannelijke patién-
ten minder informatie geven. Wellicht is het nog een kwestie van wennen aan elkaar, zowel aan
huisarts- als patiéntzijde, omdat mannen van oudsher meer gewend zijn een man te consulteren en
zich niet gemakkelijk uiten tegenover een vrouwelijke huisarts. De toekomst, ofwel toekomstig
onderzoek, zal dit mogelijk uitwijzen. In de nabije toekomst zal zich de trend voortzetten van een
groeiend aandeel van vrouwen in de huisartsprofessie en zal de vrouwelijke communicatiestijl naar
verwachting steeds meer gemeengoed worden.

Dit zou kunnen betekenen dat de communicatie meer affectgericht, maar ook minder taakgericht

zal zijn in de toekomst.

leeftijd

Andere factoren kunnen in de toekomst tevens een verandering in communicatiepatronen teweeg
brengen. De 65-plussers van nu zijn minder assertief en ze stellen minder vragen, en de huisartsen zijn
minder patiéntgericht tegenover hen: ze geven hen minder informatie dan ze aan de huidige generatie
patiénten van 45 tot 65 jaar geven en ze betrekken de 65-plussers minder vaak bij het beslissingspro-
ces. Dit betekent dat de toekomstige 65-plussers wellicht meer zullen vragen van hun huisarts, in die
zin dat ze meer informatie willen krijgen en, mede op grond van meer informatie en advies, vaker over

therapeutische en diagnostische zaken willen (mee)beslissen dan de huidige 65-plussers.

opleiding

Dezelfde redenering is te houden met betrekking tot de opleiding van patiénten, een van de bepa-
lende factoren voor sociaal-economische status. Hoog opgeleide patiénten hebben langere consul-
ten, ze krijgen en geven meer informatie, maar ze stellen minder vragen aan de huisarts. Kennelijk
geven de huisartsen de informatie al uit zichzelf aan deze patiénten, die ook vaker betrokken wor-
den bij het beslissingsproces dan de patiénten met een lage of middelbare opleiding. Het stijgen
van het opleidingsniveau kan dus in de toekomst tot gevolg hebben dat de consulten langer duren,
mede omdat in die consulten meer informatie wordt gegeven en patiénten steeds vaker, goed

gefundeerd, willen (mee)beslissen over wat er moet gebeuren.

etniciteit

In onze multiculturele samenleving zullen consulten met patiénten uit andere culturen, met moge-
lijk andere normen en waarden ten aanzien van gezondheid(szorg), in de toekomst waarschijnlijk
steeds vaker voorkomen. Huisartsen zouden daarom training moeten krijgen in interculturele
communicatie om ook de (niet-westerse) allochtone patiénten zo goed mogelijk te informeren en
zo de mogelijkheid geven meer mee te denken over beslissingen. Daarnaast kunnen voorlichters
eigen taal en cultuur, die aan sommige huisartspraktijken verbonden zijn, een bijdrage leveren aan

onder andere de informatievoorziening aan allochtone patiénten.
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Het belang en de feitelijke realisering van communicatieaspecten

De preferenties van de patiénten werden weerspiegeld in de feitelijke communicatie van de huis-
artsen, zowel wat betreft affect- als taakgericht communicatief gedrag.

Wat de patiénten van de huisartsen verwachtten, kwam niet tot uiting in wat zij zelf zeiden.
Integendeel, zij waren meer taakgericht als zij van de huisartsen affectieve gerichtheid verwacht-
ten. En omgekeerd gaven zij minder informatie (waren minder taakgericht) als zij van de huisart-
sen informatie en advies verwachtten. Een verklaring is dat een consult een ontmoeting tussen twee
actoren is, namelijk de huisarts en de patiént. Als de patiént de huisarts veel informatie geeft, zal de
huisarts waarschijnlijk luisteren en instemming en bezorgdheid tonen en de patiént stimuleren om
zijn of haar verhaal te vertellen. Dat is precies wat de patiént verwachtte: een affectieve huisarts. Het
bleek dat de huisartsen affectiever waren als de patiénten met een psychosociaal probleem kwa-
men. Mogelijk roept zo’n probleem bij de huisartsen meer bezorgdheid en empathie op dan een
biomedische klacht of misschien moedigen huisartsen de patiénten met deze klachten meer aan en
geven hen meer ruimte om hun verhaal te vertellen.

Het bleek dat de huisartsen zich affectiever opstelden tegenover patiénten naarmate zij hen meer
betrokken bij het definiéren van het probleem en bij de besluitvorming en meer op de patiénten
reageerden, dat wil zeggen, meer patiéntgericht waren. Het in de literatuur geconstateerde verband
tussen affectief gedrag en patiéntgerichtheid wordt in dit onderzoek dus bevestigd.

De verschuiving in morbiditeit naar meer chronische ziekten en de toename van de toegankelijk-
heid van kennis en van de mondigheid van patiénten, zouden naar verwachting kunnen leiden tot
duidelijker preferenties van patiénten ten aanzien van wat er tijdens een consult zou moeten gebeu-
ren. Bovendien is het minder vanzelfsprekend dat de patiénten hun huisarts goed kennen, omdat
huisartsen vaker parttime en in groepspraktijken werken en vanwege de invoering van de huisart-
senposten. Dit kan tot gevolg hebben dat de huisartsen de preferenties van patiénten minder goed
kunnen inschatten dan voorheen. De resultaten van dit onderzoek wijzen er op dat we ons momen-
teel geen zorgen hoeven te maken of de huisartsen nog wel tegemoet (kunnen) komen aan de pre-
ferenties van de patiénten.

Om een kwalitatief goede huisartsenzorg te handhaven moet wel gestreefd blijven worden naar een
goed afgestemde communicatie tussen huisarts en patiént. Aanbevolen wordt om onderzoek te
doen naar de communicatie met specifieke patiéntengroepen, zoals ouderen en allochtonen of

patiénten die aan een specifieke (chronische) aandoening lijden.

De betrokkenheid van de patiént bij het beslissingsproces

Enerzijds verstrekten de huisartsen minder informatie dan de patiénten van tevoren verlangden.
Anderzijds waren de patiénten misschien van gedachten veranderd wat betreft de relevantie van
specifieke communicatieaspecten en hadden ze geen behoefte meer aan de informatie. Een andere
verklaring kan zijn dat het consult anders verliep dan ze van tevoren verwachtten.

Meer dan de helft van de patiénten werd betrokken bij de beslissing over een behandeling, tenmin-
ste vanuit hun eigen perspectief. De observatoren schatten de mate waarin de huisartsen de patién-
ten toestonden of aanmoedigden om te beslissen over behandelingsopties en hun preferenties en
zorgen te uiten, ofwel patiéntgericht gedrag vertoonden, lager dan de patiénten zelf. Deze beoor-
delingsverschillen zijn wellicht te wijten aan het feit dat patiénten vinden dat ze betrokken zijn
geweest bij de besluitvorming (of informatie hebben gekregen), terwijl dat niet expliciet uitgespro-

ken werd. Als huisartsen een behandeling voorstellen die strookt met het idee dat de patiénten van
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tevoren al hadden, kunnen deze het idee hebben dat ze hebben (mee)beslist, hoewel ze misschien
niet betrokken zijn geweest bij de daadwerkelijke besluitvorming.

Verder dienen we ons afvragen of de huisartsen altijd zouden moeten voldoen aan de behoefte van
de patiénten aan informatie over een behandeling, mogelijke risico’s die eraan verbonden zijn en
eventuele alternatieve behandelingen. Niet alle patiénten willen een beslissing nemen of deelne-
men aan de besluitvorming, ondanks het feit dat hij of zij goed geinformeerd is. Dit stemt overeen
met de bevinding dat hoog opgeleide patiénten het (mee)beslissen over een behandeling belangrij-
ker vonden dan laag opgeleide patiénten. Laag opgeleide patiénten hebben, athankelijk van de
wijze waarop de informatie wordt gegeven, wellicht meer moeite met het begrijpen hiervan dan
hoog opgeleide patiénten. Dit komt overeen met de bevinding dat veel patiénten zeiden dat de huis-
arts de uiteindelijke beslissing nam, terwijl ze — tegelijkertijd — vanuit hun eigen perspectief betrok-

ken waren bij het besluitvormingsproces.

Informatie over medische en therapeutische zaken lijkt bij te dragen tot het gezamenlijke besluit-
vormingsproces, ongeacht de invloed van andere factoren op dit proces. Dit is een begrijpelijke
bevinding, omdat de patiént moet weten wat er aan de hand is om een weloverwogen beslissing te
kunnen nemen met eventuele gevolgen voor zijn of haar eigen gezondheid.

De invoering van de WGBO was een logische stap in het streven naar betrokkenheid van de patién-
ten bij de besluitvorming op basis van informed consent. De meer affectgerichte huisartsen blijken
hun patiénten vaker te betrekken bij de besluitvorming. Dit is een vrij logisch, maar niettemin
belangrijk, gegeven. Patiénten hebben immers zowel ‘cure’ als ‘care’ nodig, willen zij antwoord
krijgen op hun vraag naar ‘kennis en begrip’ en willen zij ‘gekend en begrepen worden’ en dien-
overeenkomstig kunnen deelnemen aan het besluitvormingsproces.

De verandering in het communicatieve gedrag kwam ook tot uiting in de democratische attitude
van de huisarts tegenover patiénten. De attitude van de huisartsen heeft wat betreft de relatie met
hun patiénten de maatschappelijke ontwikkelingen gevolgd. Dat is natuurlijk niet alleen belang-
rijk, maar ook noodzakelijk om te komen tot een patiéntgerichte gezondheidszorg, met gezamen-

lijke besluitvorming en toestemming op basis van informatie (informed consent)

Verandering van communicatiestijlen in consulten vanwege hoge bloeddruk door de tijd heen

De belangrijkste verandering in de tijd in de communicatie met hypertensiepatiénten is de ver-
schuiving naar een meer zakelijke, taakgerichte communicatiestijl van de huisartsen, die de nadruk
weerspiegelt die momenteel wordt gelegd op de ‘evidence-based’ en geprotocolleerde gezond-
heidszorg.

Een schaduwzijde lijkt te zijn dat de huisartsen tegenwoordig minder affectgericht zijn en minder
interactie met hun patiénten zoeken tijdens het hypertensieconsult. Een verklaring kan zijn dat
werken volgens de richtlijn, die begin tachtiger jaren nog niet bestond, een meer taakgericht
gedrag, met name meer informatie geven, inhoudt. Ook delegeren huisartsen tegenwoordig meer
taken aan hun assistenten, die mogelijk een deel van de affectieve communicatie hebben overge-
nomen bij patiénten met een chronische ziekte, zoals hypertensie. De informatieve taken worden
dan verzorgd door de huisarts als de chronische patiént hem of haar, gemiddeld eenmaal per jaar,
bezoekt. Tevens blijkt dat het gebruik van een computer voor het maken van aantekeningen stiltes
veroorzaakt. met als gevolg dat er minder wordt gepraat tijdens het consult en de huisarts mogelijk

wat meer taakgericht is. Dit zou met name een rol kunnen spelen bij chronische patiénten die, als
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ze voor een van de controles bij de huisarts in plaats van bij de assistente komen, vooral over medi-
sche zaken praten met hun huisarts.

De meer gelijkwaardige relatie tussen huisartsen en patiénten, met de patiénten als actieve en kri-
tische zorggebruikers, wordt niet weerspiegeld in het onderzoek onder hypertensiepatiénten. De
meer gelijkwaardige relatie tussen huisartsen en patiénten, met de patiént als actieve en kritische
zorggebruiker, zoals we die in zijn algemeenheid in de huisarts-patiént communicatiestudie
zagen, wordt niet weerspiegeld in deze groep hypertensiepatiénten. De belangrijkste verandering
in de tijd is de verschuiving naar een meer zakelijke, taakgerichte communicatiestijl van de huis-
artsen, die de nadruk weerspiegelt die momenteel wordt gelegd op de ‘evidence-based’ en gepro-
tocolleerde gezondheidszorg.

De huidige patiénten gingen in veel mindere mate actief het gesprek aan met de huisarts door om
opheldering te vragen, ze stelden minder biomedische vragen en uitten minder zorgen en onge-
rustheid dan de patiénten uit de beginjaren ‘8o. Deze bevindingen zijn in tegenspraak met de ver-
wachtingen, die zijn gebaseerd op de literatuur over meer autonomie van de patiént. Een verklaring
kan zijn dat de, veelal oudere, patiénten met hoge bloeddruk geen actieve, onathankelijke en geé-
mancipeerde consumenten zijn geworden, zoals was verondersteld. Oudere patiénten hebben
inderdaad minder behoefte aan gezamenlijke besluitvorming dan jongere patiénten. Vaak hebben
zij vooral behoefte aan een empathische huisarts, die luistert en aandacht geeft. Het affectieve
gedrag van de huisarts blijkt dan ook effectief te zijn om de zorgen en ongerustheid van de patiént
naar boven te brengen.

Het blijkt dat voor patiénten zowel informatieverstrekking enerzijds en affectgerichte en procesge-
richte communicatie anderzijds belangrijk zijn voor de patiént om aan diens behoeften te voldoen
van ‘te weten en te begrijpen’, respectievelijk ‘zich gekend en begrepen te voelen’. Deze beide ele-
menten staan volgens de literatuur centraal in het concept ‘patiéntgerichtheid’. Het onderzoek
toont aan dater verschillende soorten communicatief gedrag van de kant van de huisarts nodig zijn

om beide elementen van het concept patiéntgerichtheid te realiseren.
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Inleiding

In dit inleidende hoofdstuk wordt in het kort de achtergrond van het onderzoek geschetst en wor-
den de doelstelling en algemene vraagstelling geformuleerd. Vervolgens wordt ingegaan op de

relevantie van het onderzoek en de innovatieve aspecten ervan.
1.1 Achtergrond

Consultvoering vormt de kern van de huisartsgeneeskunde. De meest belangrijke taken van een
huisarts zijn immers het achterhalen van de reden van komst, het stellen van een diagnose, het
geven van informatie en advies, het vergroten van autonomie en zelfredzaamheid en het verlichten
van ongerustheid. Voor het uitoefenen van deze taken zijn goede vaardigheden in consultvoering
essentieel. Voldoende tijd en informatie, respect, vertrouwen en openheid zijn ook in de ogen van
patiénten essentiéle onderdelen van een goede huisarts-patiént contact. Zodoende zijn voor het uit-
oefenen van het beroep van huisarts naast klinische kennis en ervaring ook communicatievaardig-
heden en een empathische houding onontbeerlijk. Over het algemeen zijn patiénten heel tevreden
over het contact met hun huisarts, maar als patiénten kritiek hebben op hun huisarts heeft dit in de
meeste gevallen betrekking op de communicatie.”

De kwaliteit van de communicatie in de gezondheidszorg staat momenteel erg onder druk. Er
wordt veel op gezondheidszorg bezuinigd, er dreigen ernstige tekorten aan de aanbodkant, huis-
artspraktijken moeten hun deuren sluiten, het ziekenfondspakket wordt beperkt en patiénten gaan

over de grens dokteren.

In de klassieke huisarts-patiént relatie waren de rollen van huisarts en patiént helder gedefinieerd.
De huisarts was de autoriteit die de ziekte van de patiént legitimeerde en bepaalde wat er moest
gebeuren; de patiént was passief en athankelijk en hoorde de adviezen van de huisarts op te volgen
in het vertrouwen dat deze adviezen gefundeerd en heilzaam waren. De zorg was primair aanbod-
gestuurd. Medische kennis omtrent diagnose of prognose hoefde niet met elke patiént te worden
gedeeld; zeker niet als de huisarts het idee had dat dit de patiént onnodig zou verontrusten en diens
hoop op herstel zou ontnemen. Het onwankelbare vertrouwen van de patiént in de huisarts had tot
gevolg dat allerlei medische handelingen die later ineffectief bleken toch succes hadden: het zoge-
noemde placebo-effect. De huisarts genoot macht en aanzien, niet alleen omdat hij expert was op
biomedisch vlak, maar ook omdat veel van wat hij deed oncontroleerbaar was en omgeven door
mystiek. De patiént wees hem de weg naar de ziekte, maar was verder eerder object dan subject. De

geneeskunde was vooral huisarts- en ziektegericht (zie hoofdstuk 2).
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De vroeger zo vanzelfsprekende en langdurige huisarts-patiént relatie wordt steeds zeldzamer.
Bovendien neemt door de toenemende vergrijzing het aantal patiénten met chronische ziekten
sterk toe. Hiermee stijgt niet alleen het aantal hulpbehoevenden, maar wordt van hulpverleners
ook communicatievaardigheden verlangd gericht op stimulering van zelfzorg en autonomie. Aan
de kant van de patiént vinden ook veranderingen plaats die hun weerslag hebben op de huisarts-
patiént relatie. Terwijl voorheen hulpverleners als enigen medisch onderlegd waren, zijn thans ook
veel patiénten op de hoogte van de nieuwste medisch-technische ontwikkelingen en mogelijkhe-
den en doen daardoor een ander beroep op de huisarts. Ook op juridisch gebied is veel veranderd.
De ‘patiéntenwetten’ die aan het eind van de jaren negentig door het parlement zijn aangenomen
(Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO), Wet Klachtrecht, Kwaliteitswet
Zorginstellingen), hebben de positie van patiénten versterkt, onder meer omdat deze wetten art-
sen, dus ook huisartsen, verplichten patiénten te informeren over de aard en de behandeling van de
ziekte inclusief alternatieven en bijwerkingen van de behandeling. Al deze maatschappelijke ont-
wikkelingen hebben tot gevolg dat ieders rol, plaats en taak in de spreekkamer niet meer zo van-
zelfsprekend is. In hoeverre zich dat weerspiegelt in de feitelijke communicatie tussen huisarts en

patiént is onderwerp van deze studie.

Bij het NIVEL wordt al meer dan 25 jaar onderzoek verricht naar communicatie in de gezondheids-
zorg en het NIVEL beschikt daartoe over reeds meer dan 15.000 video-opnamen van hulpverlener-
patiént contacten. Dit maakt het mogelijk om historische analyses uit te voeren die inzichtelijk kun-
nen maken hoe het contact in de spreekkamer in de loop der jaren is veranderd en welke factoren
hieraan hebben bijgedragen. Zo kan bijvoorbeeld de introductie van de WGBO en van richtlijnen
voor huisartsgeneeskundig handelen — bij bijvoorbeeld hypertensie — op de communicatie worden
onderzocht. De in het kader van de Tweede Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de
huisartspraktijk (NS2) op video opgenomen consulten in de spreekkamer van de huisarts, kunnen

daarnaast inzichtelijk maken of patiénten thans de aandacht en zorg krijgen die zij wensen.

1.2 Doelstelling en algemene vraagstelling

Doelstelling

De algemene doelstelling van de studie is om inzicht te verkrijgen in de huidige wijze van commu-
niceren van huisartsen en patiénten en in de historische verschillen tussen communicatie in de
tachtiger jaren en in de huidige tijd.

Algemene vraagstelling

Hoe verloopt de communicatie in de spreekkamer van de huisarts en zijn de communicatiestijlen
van huisartsen en patiénten in de loop der tijd veranderd?

1.3 Relevantie van het onderzoek

De tijd staat niet stil, ook niet in de spreekkamer van de huisarts. Verwacht wordt dan ook dat de

communicatie tussen huisartsen en patiénten veranderd is in de loop der tijd (zie 2.1).
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In vergelijking met 14 jaar geleden is het aandeel van vrouwelijke huisartsen toegenomen. In dit
onderzoek kan op grote schaal worden nagegaan of de communicatiestijl van mannelijke en vrou-
welijke huisartsen met mannelijke en vrouwelijke patiénten verschilt. Dit geldt met name voor de
dyade (combinatie) vrouwelijke huisarts- mannelijke patiént, die tot nu toe door gebrek aan gege-
vens niet goed kon worden geanalyseerd. Uit een aantal, soms kleinschalige, onderzoeken zijn
aanwijzingen naar voren gekomen voor belangrijke interactieverschillen tussen de sekse van huis-
arts en patiént.3" Het onderhavige onderzoek biedt de mogelijkheid naar verklaringen voor even-
tueel gevonden verschillen te zoeken.

De grootschaligheid van het onderzoek maakt het ook mogelijk om verschillen in huisarts-patiént
communicatie te onderzoeken tussen autochtone, en (westers- en niet-westers) allochtone patién-
ten. Volgens huisartsen verloopt de communicatie met allochtonen vaak moeilijk.” De reden kan,
naast een taalprobleem, een verschil zijn in de culturele oriéntatie van de huisarts en de allochtone
patiént. Dit verschil in oriéntatie komt onder andere tot uiting in verschillen in gezondheidsbele-
ving, opvattingen over ziekte en gezondheid en de mate waarin problemen bespreekbaar zijn.
Psychische problemen worden met name door allochtonen vaak vertaald in somatische klachten.”
Zowel onderzoek naar de invloed van de etnische achtergrond op de communicatie als op uitkom-
sten, zoals therapietrouw, kan worden verricht.

Gezien het groeiende aantal ouderen in onze samenleving is het, bijvoorbeeld vanuit beleidsoog-
punt, ook nuttig te weten of zij met de huisarts anders communiceren en bijvoorbeeld meer tijd vra-
gen van hun huisarts.

Vanuit beleidsoogpunt is het belangrijk over gegevens te beschikken over verschillen in huisarts-
patiént communicatie en de invloed hiervan op uitkomsten tussen seksen, etnische groepen en
leeftijdsgroepen, bijvoorbeeld met het oog op de planning van het toekomstig aantal benodigde
huisartsen. Aangezien goede communicatie de kwaliteit van de huisartsenzorg ten goede komt en
daarmee de gezondheid van de bevolking, kunnen de resultaten van het onderzoek bijdragen aan
de kosteneffectiviteit van de gezondheidszorg.

De huisartsen hebben baat bij de onderzoeksresultaten: indien relevant, kunnen deze gebruikt
worden in de huisartsenopleiding en in bij- en nascholing van huisartsen. Bovendien kan de ver-
gaarde kennis gebruikt worden in de communicatietraining aan medisch studenten en andere
hulpverleners in de gezondheidszorg. De resultaten zouden ook van nut kunnen zijn voor patién-

tenverenigingen en het Nederlandse Patiénten Consumenten Federatie(NPCF).

1.4 Innovatieve aspecten

De voorliggende observatiestudie omvat nieuwe aspecten en onderzoeksterreinen. Tot nu toe zijn
onderzoeken op basis van video-opnamen naar huisarts-patiént communicatie uitgevoerd onder
een beperkt aantal huisartsen en hun patiénten. De NS2 biedt de mogelijkheid een dergelijk onder-
zoek te doen onder een grotere, representatieve steekproefvan 142 huisartsen. Hierdoor is genera-
lisatie van de resultaten mogelijk naar de populatie Nederlandse huisartsen.

De gegevens die met de video-opnamen zijn verkregen kunnen worden gekoppeld aan vele andere
gegevens uit de NS2. Hierdoor is het mogelijk relaties te onderzoeken tussen kenmerken van pati-

énten, huisartsen, praktijken en regio’s, zowel op meso- als microniveau.
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Bovendien kunnen de resultaten van de Tweede Nationale Studie (2001) worden vergeleken .

met de resultaten van de Eerste Nationale Studie (1987): een vergelijking van communicatiestijlen
in de tijd (een tijdspanne van 14 jaar) is dus mogelijk. Tot nu toe is een dergelijk historisch vergelij-
kend onderzoek niet gedaan.

Ten slotte worden de communicatiestijlen van huisartsen en patiénten gerelateerd aan verschillen-
de uitkomsten waarnaar tot op heden niet 6f niet goed 6f niet met behulp van representatieve gege-

vens onderzoek is verricht.

1.5 Opbouw van het rapport

In hoofdstuk 2 wordt een theoretisch perspectief gegeven van de huisarts-patiént communicatie.
Op basis hiervan worden er vier vraagstellingen geformuleerd. Daarna worden in hoofdstuk 3 de
methoden van onderzoek beschreven, zoals de onderzoeksopzet, de onderzoekspopulatie, de
wijze van gegevensverzameling, de gebruikte meetinstrumenten en de wijze waarop de gegevens
zijn geanalyseerd.

In hoofdstuk 4 wordt de communicatie in het algemeen beschreven, eerst wat betreft verschillen in
communicatie tussen verschillende patiéntengroepen, verdeeld naar sekse, leeftijd, etniciteit en
opleiding (4.2-4.5). In paragraaf 4.6 worden de resultaten van de invloed van patiéntkenmerken op
de communicatie samengevat en bediscussieerd.

Vervolgens zijn in dit rapport drie dieptestudies opgenomen. Eerst wordt ingegaan op de voorkeu-
ren en behoeften van patiénten met het oog op communicatie (hoofdstuk 5). Daarna wordt de ver-
andering in de tijd nagegaan (1987 versus 2001) van de betrokkenheid van de patiént bij het besluit-
vormingsproces tijdens het consult (hoofdstuk 6). Ten slotte wordt de verandering van communi-
catiestijlen in de tijd vergeleken aan de hand van twee groepen hypertensiepatiénten, uit 1983 en
2001 (hoofdstuk 7).

Een lijst met afkortingen is geplaatst voor de bijlagen. De verschillende meetinstrumenten zijn

opgenomen in de bijlagen.
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Communicatie in
huisartsconsulten

2.1 Een theoretisch perspectief

J.M. Bensing,
P.E.M. Verhaak,
A.M. van Dulmen,

A.van den Brink-Muinen”
Inleiding

Communicatie kan worden beschouwd als het centrale instrument in het contact tussen arts en
patiént. Van oudsher wordt erkend dat goede communicatie, als onderdeel van een hartelijk en
zorgzaam contact, essentieel is voor goed medisch handelen. Lange tijd heeft men communicatie
echter gezien als iets wat bij de ‘geneeskunst’ hoorde, ter onderscheiding van de medische weten-
schap. De laatste decennia hebben we met behulp van empirisch onderzoek die kunst in wetenschap
kunnen omzetten. We zullen een samenvatting geven van dit onderzoek van de laatste decennia,
met de nadruk op het aspecifieke of placebo-effect. Vervolgens zullen we laten zien dat de arts-pati-
éntrelatie, ongeveer op het moment dat wij de dynamiek daarvan begonnen te begrijpen, zelf aan
grote veranderingen onderhevig was. Maatschappelijke veranderingen hebben geleid tot een para-
digmaverschuiving in de geneeskunde: van aanbodgestuurde zorg naar vraaggestuurde zorg, van
een geneeskunde waarin de arts centraal staat naar een geneeskunde waarin de patiént centraal
staat, van klinische beslissingen naar gezamenlijke besluitvorming. Elk van deze ontwikkelingen
vraagt om een herwaardering van communicatie als een belangrijk instrument in de geneeskunde.
De arts-patiéntrelatie vormt het kader waarbinnen de verwachtingen en opvattingen van de patiént
vorm krijgen en beleidsbeslissingen worden genomen. Patiéntengroepen en individuele patiénten
hebben verschillende behoeften, wensen en verwachtingen, waarop de arts zijn communicatie
moet afstemmen. Bijgevolg is het niet langer voldoende om algemene communicatieve vaardighe-
den te leren en toe te passen. Daarnaast impliceert de verschuiving naar een geneeskunde waarin
de patiént in plaats van de arts centraal staat een vergelijkbare accentverschuiving naar de rol van de
patiént in het gesprek met de arts, met expliciete aandacht voor de wijze waarop de patiént de ziek-

te presenteert en zelf regulerend met ziekte omgaat.

*  Bewerkte versie van het hoofdstuk ‘Communication in medical encounters’ door J.M. Bensing en P.E.M.
Verhaak.. In: A. Kaptein & J. Weinman (Eds.), Introduction to health psychology. Oxford: Blackwell
Publishers, 2003
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2.1.1 De communicatie tussen arts en patiént: het centrale instrument in hun

relatie

2.1.1.1  Oude wijsheid

Al sinds de oudheid zijn artsen zich bewust van de therapeutische kwaliteiten van de arts-patiént-
relatie. Waarschijnlijk de eerste en meest geciteerde schrijver die inging op het belang van de arts-
patiéntrelatie voor het welzijn van de patiént was Hippocrates, die 400 jaar voor Christus schreef:
‘De patiént, ofschoon zich ervan bewust dat zijn toestand hachelijk is, kan zijn gezondheid een-
voudig hervinden door tevreden te zijn over de voortreffelijkheid van de arts’.>2 Vijftig jaar geleden
bevestigde de Britse psychiater Michael Balint nog eens hoe belangrijk de interactie tussen arts en
patiént is door te stellen dat verreweg het meest gebruikte en doeltreffendste medicijn in de medi-
sche praktijk de arts zelf'is.3 Dit idee van ‘de dokter als medicijn’ is sindsdien voor veel medische
opleidingsprogramma’s een bron van inspiratie geweest. Een recente discussie in het British
Medical Journal over wat ‘een goede dokter’ is 45 maakt duidelijk dat de woorden van Hippocrates
en Balint aan het begin van de 21ste eeuw opmerkelijk weinig aan aantrekkingskracht hebben inge-
boet. Veel artsen, met name in de eerstelijnsgezondheidszorg, interne geneeskunde en psychiatrie,
geloven nog steeds in de magie van het contact met de arts, naast en boven de zeer gewaardeerde

vooruitgang in biomedische kennis.5-®

2.1.1.2 Van kunst naar wetenschap

Lange tijd is het therapeutische vermogen van de arts-patiéntrelatie louter gebaseerd geweest op
filosofische literatuur en werd het aangeduid als ‘geneeskunst’, te onderscheiden van de ‘weten-
schap der geneeskunde’: het geheel aan medische kennis dat gebaseerd is op fundamenteel onder-
zoek en klinische experimenten. Deze opvatting over de dubbele identiteit van goed medisch han-
delen is echter snel aan het veranderen. De laatste tijd zijn er veel overzichtsstudies gepubliceerd
die de empirische aanwijzingen voor de therapeutische eigenschappen van het optreden van de arts
documenteren 7 en laten zien dat de geneeskunst wel degelijk in wetenschap kan worden omge-
zet. Veel van deze studies zijn althans voor een deel geinspireerd op het intrigerende gegeven dat de
resultaten van klinische experimenten zelden een een-op-een-relatie te zien geven tussen medische
interventie en therapeutisch effect.’ Dat komt omdat er naast de specifieke effecten van fysieke en
farmacologische interventies ook allerlei aspecifieke therapeutische effecten optreden binnen het
genezingsproces.'3 Het klassieke (en nu ethisch onverantwoord geachte) voorbeeld van de
kracht van deze aspecifieke therapeutische effecten is te vinden in twee studies naar het afbinden
van de bilaterale inwendige bloedvaten in de borst ter behandeling van angina pectoris, waarbij
een deel van de patiénten slechts een pseudo-operatie kreeg.’® ™4 15 De patiénten met een pseudo-
operatie deden het even goed - met een aanzienlijke verbetering bij 80% van de patiénten - als dege-
nen die de echte behandeling kregen. In farmaceutische experimenten is herhaaldelijk hetzelfde
effect aangetoond.”> 1 10 Dit effect, ook placebo-effect genoemd, blijkt verantwoordelijk voor een
aanzienlijk deel van de therapeutische effecten” en levert daardoor in de praktijk een positieve bij-
drage aan de gezondheidszorg. Onderzoekers en onderzoeksorganisaties in diverse landen onder-
kennen het belang van dit relatiefjonge onderzoeksterrein, hetgeen heeft geresulteerd in landelijke
congressen en programmatische studies in het Verenigd Koninkrijk, 7 de Verenigde Staten'” en
Nederland.™ In de resultaten van dat empirische onderzoek zijn drie centrale groepen factoren te

onderscheiden: patiéntfactoren, artsfactoren en factoren in de arts-patiéntrelatie.
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2.1.1.3 Patiéntfactoren

Als we de literatuur bekijken, lijken er minstens zes typen patiéntfactoren, onafhankelijk van de
kenmerken van de behandeling, de uitkomst van een medische behandeling te kunnen beinvloe-
den: (1) angst en ongerustheid, (2) hoop en vertrouwen, (3) verwachtingen, suggestie en motiva-
tie, (4) zelfwerkzaamheid en controle, (5) zwartgalligheid en pessimisme en (6) attributies. Een
aantal van deze factoren — zoals hoop en vertrouwen en controle — heeft een positieve invloed op de
gezondheid. Andere factoren — zoals angst, machteloosheid, negatieve ervaringen en verwachtin-
gen — hebben een ongunstige invloed.™ Uit een meta-analyse van 93 empirische studies bleek dat
een succesvolle behandeling veeleer het gevolg is van de verwachtingen van de patiént dan van een
krachtig geneesmiddel.” Verwachtingen worden gedefinieerd als behandelingsgerelateerde uit-
komstverwachtingen (het idee dat de behandeling een positief of negatief effect heeft op de
gezondheid) en patiéntgerelateerde verwachtingen over zelfwerkzaamheid (het idee datje zelf kunt
doen wat nodig is om goed met de ziekte of behandeling om te gaan). De meeste studies in deze
meta-analyse leverden aanwijzingen dat positieve uitkomstverwachtingen de effecten van medi-
sche behandeling versterken. De verbetering bestond meestal uit een door de patiént gerappor-
teerde afname van angst, pijn en problemen. Ook waren er aanwijzingen voor effecten van negatie-
ve uitkomstverwachtingen (‘nocebo-effect’) waar de patiént meer symptomen rapporteerde.
Verwachtingen bleken ook van invloed op hoe men (zelf) met de ziekte omging. Tot de positieve
effecten behoorde een verbetering van symptomen van de patiént (stemming, angst, pijn) en de
ziektestatus (lagere bloeddruk, immunologische veranderingen en betere stofwisseling). Enkele

studies meldden ook een afnemend gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen.”

2.1.1.4 Artsfactoren

Hoewel het waarschijnlijk is dat artsfactoren invloed kunnen hebben op de werkzaamheid van
medische interventies, is er opmerkelijk weinig onderzoek uitgevoerd naar dit type factoren. Er
worden twee belangrijke artsfactoren onderscheiden: (1) de verwachtingen van de arts en (2) de sta-
tus van de arts.™

Uit een onderzoek naar de invloed van de verwachtingen van de arts op pijnreductie bij 46 chroni-
sche-pijnpatiénten bleek dat de pijn meer afneemt naarmate de arts sterker verwacht dat de pijn van
de patiént wordt verlicht.”® Volgens de onderzoekers duiden deze resultaten erop dat artsen op sub-
tiele wijze hun verwachtingen op de patiént overbrengen. Wirth? heeft zelfs aangetoond dat
gezondheidseffecten bij de patiént sterker bepaald worden door de verwachtingen van de arts dan
door de verwachtingen van de patiént.

De invloed van de status van de arts op het resultaat in termen van gezondheid lijkt ambivalent. Er
is een goed gedocumenteerde serie onderzoeken' waarin een negatief effect van de status van de
arts op de bloeddruk van de patiént is vastgesteld, alom bekend als het ‘witte-jas-effect’: wanneer
een arts of onderzoeker in een witte jas de bloeddruk van patiénten meet, is de bloeddruk conse-
quent hoger dan wanneer die door hen zelf of door een verpleegkundige wordt gemeten. Het is
belangrijk om op te merken dat witte-jas-hoge-bloeddruk niet zonder gevaar is. Uit recente resul-
taten blijkt dat witte-jas-hoge-bloeddruk vaak samengaat met toegenomen schade aan het doelor-
gaan of met andere cardiovasculaire risicofactoren.2® Daarentegen blijkt uit eerder genoemde voor-
beelden van positieve gezondheidseffecten na een pseudo-operatie dat de status van de arts ook een
positief effect op de gezondheid van de patiént kan hebben. Beide verschijnselen (negatieve én posi-

tieve effecten) worden inzichtelijk als we rekening houden met het psychologische attributiepro-
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ces. Moerman™ & Wayne introduceren het begrip ‘betekenisgeving’, dat zij omschrijven als de
betekenisvolle fysiologische of psychologische effecten op de oorzaak en behandeling van ziekte.
Zij stellen dat de meeste zogeheten placebo-effecten in wezen een kwestie van betekenisgeving
zijn. In hun opvatting hebben de meeste elementen in de geneeskunde inderdaad een betekenis,
ook al wordt die niet zo door de arts bedoeld. De kleding van de arts (witte jas), manier van optre-
den (al dan niet enthousiast), aanpak (therapeutisch of experimenteel) en taalgebruik zijn alle van

betekenis en blijken de uitkomst te beinvloeden.

2.1.1.5 Factoren in de arts-patiéntrelatie

Het medische consult is de plaats waar arts en patiént elkaar ontmoeten. Het is ook de plaats waar
patiéntfactoren en artsfactoren in het placebo-effect tot uitdrukking komen, versterkt worden of
hun kracht verliezen in de interactie tussen beiden. Feiten en cijfers krijgen hun betekenis in de
interactie tussen arts en patiént. Veel placebo-effecten die in de literatuur staan beschreven, hou-
den dus op de een of andere manier verband met de communicatie tussen arts en patiént.
Verschillende studies hebben sterke aanwijzingen gevonden dat de communicatie tussen arts en
patiént gerelateerd is aan een scala van gezondheidseffecten bij de patiént, zoals emotionele
gezondheid, het verdwijnen van symptomen, functionele status, fysiologische maten (bijv. bloed-
druk, bloedsuiker) en pijnbeheersing. 2123 De belangrijkste factoren zijn in drie categorieén te
verdelen: (1) sociale steun, (2) affectieve communicatie en (3) instrumentele communicatie. Sociale
steun heeft in elke relatie een belangrijke functie. Dat geldt des te meer voor de interactie tussen
arts en patiént. Het is aangetoond dat sociale steun een gunstig effect heeft op de bloeddruk en
andere cardiovasculaire parameters.24

Sociale steun kan ook een meer indirect effect hebben. Artsen die zich hartelijk, zorgzaam, onder-
steunend en empathisch opstellen tegenover hun patiénten zullen bij hen vertrouwen wekken,
zodat de patiént misschien hoop en vertrouwen krijgt.25 Patiénten hebben ook behoefte aan een
ondersteunende, vertrouwenwekkende omgeving omdat zij hun gevoelens zelden rechtstreeks en
spontaan onder woorden brengen en eerder geneigd zijn vage aanwijzingen te geven.2® Uit ver-
schillende empirische studies en meta-analyses is gebleken dat het affectieve gedrag van de arts
(bezorgdheid en medeleven tonen) een effectief middel is om patiénten te stimuleren hun emoties
te uiten en over hun echte zorgen en angsten te praten2® 23 27: 28 inclusief psychosociale proble-
men.29 In een gerandomiseerd onderzoek met controlegroep onder 509 patiénten vonden Bertakis
et al., dat aandacht voor emoties een positieve invloed op de algehele gezondheid had.3° Verdere
ondersteunende aanwijzingen voor de waarde van affectieve communicatie zijn gevonden in een
overzichtsartikel waaruit blijkt dat empathische interactie — in de vorm van geruststellende woor-
den of affectief contact — angst en pijn kan verminderen en de bloeddruk verlagen.™
Instrumentele communicatie, zoals vragen stellen en informatie uitwisselen, is de derde categorie
in de interactie tussen arts en patiént die blijkt bij te dragen aan de therapeutische eigenschappen
van het medische consult. In vier interventiestudies waarin patiénten gestimuleerd werden om tij-
dens het consult meer vragen te stellen, werd een verbetering in de gezondheid bereikt zowel vol-
gens de patiént zelf als volgens objectieve maten.” Alle vier studies betroffen patiénten met chroni-
sche aandoeningen (diabetes mellitus, hypertensie, borstkanker na amputatie en maagzweer). Uit
hetzelfde onderzoek kunnen we opmaken dat overeenstemming tussen arts en patiént over de aard
van de klachten van patiént en over de beste therapie gepaard ging met herstel van de gezondheid.

Dit werd bereikt door de patiént meer gelegenheid te geven iets te vertellen of te vragen. Uit een
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ander overzichtsartikel, deels gebaseerd op ander empirisch onderzoek, blijkt eveneens dat het
geven van informatie een sterke communicatieve functie vervult, die duidelijk verband houdt met
de resulterende gezondheid. In deze studie bleek dat de psychische problemen minder werden,
symptomen eerder verdwenen en de hoogte van de bloeddruk afnam wanneer de arts duidelijke
informatie gaf, met name als dat gekoppeld werd aan emotionele ondersteuning. Wanneer voor-
lichting door de arts werd gekoppeld aan het verstrekken van een informatiepakket (met name voor
patiénten die bestraling of een operatie moesten ondergaan), nam de pijn af, verbeterde de functie,

verminderde de angst en verbeterde de stemming.?3

2.1.1.6  Communicatie als hét centrale instrument in de relatie arts-patiént

De resultaten samenvattend lijkt het erop dat artsen, door goede communicatieve technieken te
gebruiken, patiénten kunnen helpen hun verwachtingen onder woorden te brengen, de invloed van
eerdere ervaringen met de gezondheidszorg naar boven te halen, emoties zoals angsten en zorgen
te uiten en hun behoefte aan informatie duidelijk te maken. Alles bijeen lijkt dit direct of indirect
belangrijke gezondheidseffecten te hebben doordat de patiént meer greep krijgt op de situatie en
zijn zelfwerkzaamheid wordt vergroot. Met deze centrale uitspraak willen we geen afbreuk doen
aan de enorme waarde van moderne diagnostische en therapeutische medische technieken en far-
maceutische producten. Maar het zal duidelijk zijn dat het gebruik van al deze technologie alleen
mogelijk en zinnig is bij de gratie van de juiste communicatie. Het stellen van de juiste diagnose
berust op een gedegen beoordeling van de symptomen van de patiént, waarvoor diagnostische
technologie soms goed van pas komt, maar berust nog meer op een zorgvuldig luisteren naar het
verhaal van de patiént3’ en het vertrouwen van de patiént in de capaciteiten van de arts.3* De aange-
haalde studies laten zien dat er intussen uitgebreide aanwijzingen zijn dat communicatie als een
krachtig instrument in de geneeskunde moet worden beschouwd, niet alleen om een werkbare
relatie met de patiént te realiseren, maar ook bij de diagnostiek en de behandeling.7> 16 27, 28, 33
Bovendien zal zorg van goede technische kwaliteit geen gezondere patiénten opleveren als die zorg
in een onbevredigende omgeving en met onbevredigende interacties wordt gegeven34, terwijl nega-
tieve verwachtingen ertoe leiden dat patiénten vaker allerlei symptomen rapporteren.’
Communicatie speelt een cruciale rol in de geneeskunde: bij het aangaan van de arts-patiéntrelatie,
bij het geven van betekenis aan symptomen en bij het omgaan met ziekte. Soms is dat een positief
proces en leidt het tot meer begrip en redzaamheid, betere beslissingen over behandeling en gro-
tere therapietrouw; maar soms speelt communicatie een negatieve rol en zijn misverstanden,
onvrede, verkeerde beslissingen en zelfs aanklachten wegens nalatigheid het gevolg.2 Hoewel hier
multidisciplinaire onderzoeksinspanningen nodig zijn, is het belangrijk om de mechanismen
bloot te leggen die aan een ‘gezonde arts-patiéntrelatie’ ten grondslag liggen en om artsen en ande-
re hulpverleners bewust te maken van de effecten van hun communicatiegedrag en hen te leren hoe
ze dit in aanleg krachtige instrument kunnen gebruiken. Maar voordat we dit uitwerken, gaan we

in op het dynamische karakter van de arts-patiéntrelatie.

2.1.2. De arts-patiéntrelatie in een veranderende wereld

Oorspronkelijk heeft het begrip placebo zijn betekenis gekregen in de traditionele relatie patiént-

hulpverlener en nog steeds wordt het veelal geassocieerd met begrippen als vertrouwen en hoop,
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suggestie en overreding, die goed passen bij een paternalistische arts-patiéntrelatie. Sinds kort is
de arts-patiéntrelatie echter fundamenteel veranderd en dat weerspiegelt zich in het feit dat er
betrekkelijk nieuwe begrippen in de literatuur opduiken, zoals consumentisme, vraaggestuurde
zorg en gezamenlijke besluitvorming. Voor deze paradigmaverschuiving zijn drie sluipende ont-
wikkelingen verantwoordelijk: (a) veranderingen in morbiditeit, (b) veranderingen in de beschik-
baarheid van medische informatie en (c) veranderingen in het machtsevenwicht tussen arts en pati-
ént. Tezamen hebben deze veranderingen geleid tot andere rollen en verantwoordelijkheden voor
arts en patiént, die vragen om een herdefiniéring van zowel de arts-patiéntrelatie als de functie van

communicatie als centraal instrument in de medische praktijk.35

2.1.2.1 Veranderingen in morbiditeit

De medische wetenschap is oorspronkelijk ontstaan vanuit het paradigma van het biomedische
model, in een tijd waarin de morbiditeit vooral bestond uit acute ziekten waarvan de patiénten her-
stelden of waaraan ze stierven. In dit model speelt de medische diagnose een centrale rol: het is uit-
eindelijk de taak van de arts om de etiologie van de symptomen van de patiént te vinden en op grond
daarvan te beslissen over de beste behandeling. Omgekeerd betekent werken vanuit dit paradigma
dat de patiént geen ziekte kan hebben als de arts de symptomen niet kan benoemen.™® De vaak
gemelde communicatiestoornissen tussen artsen en patiénten met psychosomatische problemen
kunnen grotendeels worden toegeschreven aan het feit dat een ziekte zonder diagnose niet in het
biomedische model past. Daarom hebben artsen die vaak met vage klachten en medisch onver-
klaarbare symptomen te maken kregen — zoals huisartsen, psychiaters en internisten — het biome-
dische model ter discussie gesteld en vragen zij om een biopsychosociale aanpak.™ 3% 36 Deze
beweging werd nog versterkt toen artsen van een breed scala van disciplines (reumatologen, onco-
logen, endocrinologen, neurologen, cardiologen, gastro-enterologen) begonnen te beseffen dat
juist de basis van hun beroep ondermijnd dreigde te worden omdat de diagnose en behandeling
van acute ziekten niet langer tot hun centrale taken behoorden.37

In de meeste westerse landen zijn de sterfte- en ziektepatronen de afgelopen eeuw drastisch gewij-
zigd. Dit verschijnsel wordt in de medische literatuur de ‘epidemiologische overgang’ genoemd,
waarmee gedoeld wordt op een verschuiving in de aandoeningen die de bevolking tegenwoordig
bedreigen van besmettelijke en overdraagbare aandoeningen naar chronische en degeneratieve
ziekten.3% 39 In ontwikkelde landen is deze epidemiologische overgang goed gedocumenteerd:
het sterftecijfer is spectaculair gedaald, vooral in de lagere leeftijdgroepen.4® Deze daling in de
totale sterfte is voor bijna de helft terug te voeren op infectieziekten, met als belangrijkste catego-
rie de luchtweginfecties. Tegelijkertijd is het aandeel van kanker, cardiovasculaire aandoeningen en
externe oorzaken in het totale sterftecijfer in alle ontwikkelde landen toegenomen, terwijl het mor-
biditeitspatroon evenredig is veranderd.4° In de medische praktijk zijn patiénten met chronische
en degeneratieve aandoeningen in de plaats gekomen van lijders aan acute infectieziekten: hart-
kwalen, diabetes mellitus, kanker, chronic obstructive pulmonary disease (COPD) multiple scle-
rose en de ziekte van Parkinson zijn algemeen voorkomende stoornissen geworden in de medische
praktijk. Deze epidemiologische ontwikkeling dwingt de geneeskunde tot een epistemiologische
overgang. Met andere woorden, omdat de geneeskunde geinteresseerd is in nieuwe vormen van
gezondheid, moet zij ook belangstelling krijgen voor nieuwe vormen van wetenschappelijk bewijs-
materiaal over gezondheid.39 Voor patiénten met chronische aandoeningen — en ook voor patién-

ten met medisch onverklaarbare gezondheidsproblemen — is het traditionele diagnose-therapie-
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model niet langer een goed paradigma.3® 37 Bij chronische aandoeningen heeft de diagnose een
andere betekenis dan bij acute ziekten: de diagnose wordt niet als een opluchting ervaren (‘de ziek-
te kennen betekent de therapeutische strategie kennen’), maar als een teken dat het leven voor
altijd is veranderd, dat niets nog hetzelfde zal zijn. De diagnose van een chronische ziekte kan voor
de patiént betekenen dat er een leven van onzekerheid, soms angst, pijn en geleidelijk verlies van
mobiliteit en misschien zelfs zelfstandigheid dreigt dat om voortdurende aanpassing vraagt.4* Het
gevolg is dat het onderwerp van de medische wetenschap nu veeleer het leven van de patiént is dan
het lichaam van de patiént.39 Zorg en lijden verlichten zijn belangrijker geworden dan genezing3’ en
de ziektelast en de kwaliteit van leven worden steeds belangrijker uitkomstmaten.39

Een ander belangrijk verschil met het traditionele biomedische model is dat de rol van de arts bij
chronische ziekten beperkt is. De chronisch zieke patiént moet veel zelf doen: levensstijl verande-
ren, zich houden aan een therapeutisch regime, een nieuw levensperspectief vinden en omgaan
met emoties naar aanleiding van het feit dat je niet meer gezond bent, zijn allemaal belangrijke
opgaven in het omgaan met chronische ziekte.4* 43 Voor de meeste chronisch zieke patiénten zijn
de gevolgen van de ziekte belangrijker dan de oorzaken.

Dit houdt een rolverandering in voor de hulpverleners in de gezondheidszorg. Van artsen wordt nu
verwacht dat zij als gezondheidsvoorlichter, begeleider, klankbord of motiverende kracht funge-
ren, wat heel anders is dan wat zij tijdens hun medische opleiding hebben geleerd. Patiénten
stimuleren om een actieve rol in het arts-patiént contact te spelen is ook een belangrijke taak
geworden voor de arts. Uit verscheidene studies blijkt dat actieve betrokkenheid van de patiént bij
het contact met de arts samengaat met meer gewenste uitkomsten, waaronder minder ongemak,
grotere tevredenheid, meer therapietrouw, meer controle over de ziekte en een positief behandel-
resultaat.”> 44 45 Hierbij moet worden opgemerkt dat deze nieuwe taken alleen gerealiseerd kunnen
worden met behulp van goede communicatie.

Een ander gevolg van deze verschuiving in morbiditeit is dat een groeiend aantal patiénten in de
spreekkamer deskundig wordt op het gebied van hun eigen ziekte en meer weet dan de arts, met
name de huisarts, die niet gespecialiseerd is in die specifieke ziekte. Dit leidt tot een verschuiving

in het machtsevenwicht, zoals we hieronder bespreken.

2.1.2.2. Veranderingen in de beschikbaarheid van medische informatie

Bijna iedereen wil zoveel mogelijk informatie over zijn gezondheidsproblemen, de mogelijke oor-
zaken en de mogelijke therapeutische oplossingen; dat geldt vooral voor patiénten met chronische
ziekten.?! Vroeger waren patiénten voor hun informatie athankelijk van hun huisarts of andere
hulpverleners, maar dat is niet meer het geval. De toegankelijkheid van informatie over ziekte en
gezondheid is aanzienlijk verbeterd.4® De media brengen op gezette tijden gezondheidsnieuws,
waaronder de laatste informatie die in toonaangevende wetenschappelijke tijdschriften wordt
gepubliceerd. Dagbladen en TV-programma’s hebben speciale gezondheidsrubrieken en de kabel-
televisie heeft speciale kanalen over gezondheid en ziekte.4® Er is steeds meer gezondheids- en
patiéntenvoorlichting beschikbaar in de vorm van los verkrijgbare multimedia (bijvoorbeeld op
CD-Rom). Consumenten kunnen zich informeren over gezondheid (bijvoorbeeld de behande-
lingsmogelijkheden van borstkanker) binnen een zintuiglijk gevarieerde omgeving die informatie
aanbiedt in meerdere modaliteiten (bijvoorbeeld vertelling, animatie, tekst) en die gebruikers
interactieve mogelijkheden biedt om zelf hun weg door al die gegevens te zoeken.4” Een van de

belangrijkste ontwikkelingen in de gezondheidszorg van de afgelopen 25 jaar is dat informatie- en
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communicatietechnologie nu op brede schaal wordt toegepast.4® Deze technologieén hebben
diepgaande invloed gehad op de ziekte-ervaring van patiénten en hoe men daarmee omgaat.43
Consumenten in de gezondheidszorg hebben via het Internet toegang tot websites met informatie
en adviezen over duizenden gezondheidsonderwerpen en deze mogelijkheden kunnen weer bevor-
deren dat de consument beter doordachte beslissingen neemt over gezondheid.47 Zelfs herkenba-
re gezondheidsgegevens over individuele personen komen steeds meer in elektronische vorm
beschikbaar in databases en via on-line netwerken.49 Hoewel we dat niet zouden verwachten, blijkt
uit sommige studies dat kansarme bevolkingsgroepen die slecht bereikt worden door de gezond-
heidszorg evenveel baat kunnen hebben bij het toegenomen gebruik van informatietechnologie in
de gezondheidszorg als hoger opgeleiden met meer kansen. Dit is overtuigend aangetoond in een
project waarbij ouders die via Medicaid waren verzekerd en een baby hadden die in het ziekenhuis
lag, hun kind op elk moment vanuit hun huis konden zien en de meest recente gegevens konden
inzien via dagelijkse rapportages, artsnotities en de groeikaart van de baby.5° Hoewel algemeen
wordt gedacht dat gezinnen met Medicaid geen toegang tot het Internet hebben, bezocht ongeveer
85% van de (grotendeels via Medicaid verzekerde) ouders deze database vanuit hun huis, het werk,
de bibliotheek of een andere openbare gelegenheid. Uit de resultaten van een gerandomiseerd
onderzoek bleek het aantal meldingen van problemen met de zorg met 75% te zijn gedaald.
Daarnaast meldden de ouders een betere communicatie, waren ze tevredener over de zorg en wer-
den hun kinderen over het algemeen eerder ontslagen. Deze studie duidt erop dat brede toepassing
van deze technologie ter bevordering van samenwerking tussen ouders en hulpverleners in een
behoefte voorziet en grote voordelen biedt. Daarnaast wijzen de resultaten uit dat gezinnen die een
crisis doormaken, wel degelijk gebruik willen maken van instrumenten en diensten via het
Internet, ongeacht hun ervaring met computers of het Internet, sociaal-economische status of
opleidingsniveau, mits zij de Engelse taal beheersen.5°

De informatie- en telecommunicatietechnologie brengt in verschillende opzichten verandering in
de wijze waarop consumenten in de gezondheidszorg communiceren om informatie, advies, hulp
en steun te krijgen in verband met hun gezondheid. Zo biedt het niet-tijdgebonden karakter van
e-mail (dat wil zeggen de interactie is niet aan tijd of plaats gebonden) de consumenten en aanbie-
ders van gezondheidszorg de flexibiliteit om regelmatiger en efficiénter te communiceren.4” Het
internet geeft consumenten ook meer mogelijkheden om praatgroepen te vinden waar zij mensen
met dezelfde problemen kunnen ontmoeten en van hun ervaringen kunnen leren4’, zodat zij zich
wellicht beter kunnen voorbereiden op het gesprek met hun arts. De functie van de arts zou dan
geleidelijk veranderen van informatie verschaffen naar het geven van een second opinion en advies.
De beschikbaarheid van elektronische informatie heeft belangrijke voordelen voor medici en
patiénten, zoals een verhoogde autonomie van de patiént, betere behandeling, beter gezondheids-
onderzoek en betere bewaking van de volksgezondheid en moderne veiligheidstechnieken. Maar er
zijn ook valkuilen, gevaren en knelpunten. De privacybescherming van herkenbare gezondheidsin-
formatie is een belangrijk punt en hetzelfde geldt voor de betrouwbaarheid en kwaliteit van
gezondheidsinformatie.49 5* Daarnaast moeten artsen er nog aan wennen dat de moderne patiént
zo goed geinformeerd is. Het gebeurt steeds vaker dat goed geinformeerde patiénten, gewapend
met informatie uit de media of met richtlijnen die zijn opgesteld door gezondheidsorganisaties, de
overheid, specialistenverenigingen, beroepsorganisaties of belangengroepen, de arts confronteren
met een scala van nieuwe verwachtingen en eisen4®, dat niet door iedere arts goed wordt ontvan-

gen. Patiénten hebben meer vragen en ideeén over hun zorg dan vroeger en verlangen van de arts
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dat die meer tijd heeft voor het beantwoorden van vragen, het vergelijken van behandelingen en het
oplossen van communicatiestoornissen.4® En hoewel veel leken uiteindelijk positief zijn over
moderne vormen van communicatie zoals e-mail, lijken artsen meer gemengde reacties te verto-
nen.4® Er is minstens één gerandomiseerd onderzoek met een controlegroep naar het gebruik van
e-mail op basis van triage in de eerstelijnsgezondheidszorg waaruit blijkt dat de groei van e-mail in
de eerstelijnszorg in de Verenigde Staten mogelijk niet de efficiency van klinische zorg vergroot.5>
Hoewel er meer onderzoek nodig is om conclusies te kunnen trekken, is het duidelijk dat de grote-
re beschikbaarheid en toegankelijkheid van medische informatie bevordert dat patiénten zelfstan-
dige deelnemers aan een gezamenlijke besluitvorming worden. Maar de verschillen in informatie-
zoekend gedrag tussen (en zelfs binnen) patiénten zijn groot en zijn niet te voorspellen aan de hand

van demografische en/of sociaal-economische factoren.”- 28

2.1.2.3 Veranderingen in het machtsevenwicht tussen arts en patiént

Sinds Byrne en Long hun klassieke boek ‘Doctors talking to patients’ schreven53, hebben veel
auteurs commentaar gegeven op de veranderende relatie tussen arts en patiént, die samenvalt met
een algemene verschuiving van autoritaire naar meer egalitaire relaties in de moderne westerse
samenleving. Deze verandering wordt ondersteund door verschillende maatschappelijke ontwik-
kelingen.#4 28:37:54 Door de gemiddeld hogere opleiding is de kloof tussen arts en patiént in termen
van cultuur en kennis voor groeiende groepen patiénten afgenomen, hetgeen heeft geleid tot een
meer egalitaire relatie tijdens het medische consult. De grotere beschikbaarheid en toegankelijk-
heid van medische informatie, in de vorige paragraaf besproken, heeft dit proces bevorderd, maar
kan ook worden gezien als een gevolg van deze ontwikkeling. In veel landen heeft de nationale
overheid de positie van de patiént in de gezondheidszorg actief versterkt, zowel financieel als juri-
disch.54 Patiéntenorganisaties zijn deel van de gezondheidszorg geworden en consumentenorga-
nisaties hebben vaak een speciale afdeling voor gezondheidszorg. Bovendien worden in veel lan-
den pogingen gedaan om de traditionele aanbodgestuurde zorg te veranderen in een meer vraag-
gestuurde zorg.37 “Direct marketing” door de farmaceutische industrie krijgt meer voet aan de
grond in veel westerse landen en leidt tot een indrukwekkende omzetstijging, hoewel gegevens
over de uitwerking daarvan op de volksgezondheid nog steeds ontbreken.55 Al deze ontwikkelin-
gen zouden van invloed kunnen zijn op het machtsevenwicht in de arts-patiéntrelatie en daarmee
de autonomie en actieve deelname van de patiént aan het consult bevorderen. Tegelijkertijd blijkt
echter uit de literatuur dat deze verschuiving in het machtsevenwicht duidelijker tot uiting komt in
de beschouwende literatuur dan in empirisch onderzoek, en meer in surveys dan bij observaties van
video-opnamen. Uit surveys blijkt dat patiénten meestal zoveel mogelijk informatie willen en in
mindere mate deel willen nemen aan de medische besluitvorming.5% 57 Maar zodra ze in de
spreekkamer zitten, stellen patiénten nauwelijks nog vragen. In een observatiestudie van video-
opnamen waarin zes Europese landen met elkaar werden vergeleken wat betreft het communica-
tiegedrag van huisarts en patiént, liep het gemiddelde aantal vragen van de patiénten uiteen van 3,6
(Verenigd Koninkrijk en Spanje) tot 5,3 (Belgié).5® Ondanks de vele aanwijzingen dat patiénten
vaak niet precies begrijpen wat de arts zegt bij een consult, lijkt er bij patiénten een wijdverbreide
aarzeling te bestaan om artsen om nadere uitleg te vragen.5>9 Sommige patiénten doen dat wel,
maar velen niet, hetgeen leidt tot verschillende soorten arts-patiéntrelaties. Patiénten geven ook
zelden rechtstreeks en spontaan uiting aan hun emoties en laten eerder alleen iets doorscheme-

ren.2% 60 In een kwalitatief onderzoek onder Britse huisartsen bleek dat slechts vier van de 35 pati-
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énten al hun klachten verwoordden.®* De meest voorkomende punten waarover niet werd gespro-
ken, waren: zorgen over de mogelijke diagnose en wat de toekomst in petto heeft, ideeén van de
patiént over wat er mis is, bijwerkingen, geen recept willen en de sociale situatie. Wanneer onder-
werpen niet op het spreekuur ter sprake kwamen, leidde dat vaak tot concrete problemen (bijvoor-
beeld misverstanden), ongewenste recepten, het niet gebruiken van recepten en zich niet houden
aan de behandeling. In alle 14 consulten met een problematisch resultaat hield minstens een van de
problemen verband met een onderwerp dat niet was besproken. 5 Er zijn aanwijzingen dat de situ-
atie eerder verslechtert dan beter wordt. In een zeer recent onderzoek op basis van een analyse van
op video opgenomen spreekuren in de huisartspraktijk, dat erop gericht was om verschuivingen in
de tijd te ontdekken in de communicatie tussen huisartsen en patiénten met hoge bloeddruk tussen
1983 en 2001, bleek —in tegenstelling tot de verwachtingen — dat de patiénten in 2001 minder vragen
stelden en minder over hun zorgen, problemen en andere psychosociale kwesties praatten dan de
patiénten in 1983. De artsen gaven in 2001 meer medische informatie, maar vertoonden minder
affectief gedrag (empathie, bezorgdheid) en vroegen hun patiénten minder vaak om hun mening of
uitleg (zie hoofdstuk 7).

Tussen droom en daad van actieve patiéntparticipatie ligt het medische consult zelf, met zijn twee
partners, patiént en arts, die samen het consult vormgeven. Dit kan resulteren in een breed scala
van interactiepatronen en arts-patiéntrelaties. Dit is theoretisch uitgewerkt door Roter?3, die een
typologie van arts-patiéntrelaties heeft opgezet langs twee assen, die de invloed van respectievelijk

arts en patiént op het medische consult aangeven.

Arts
controle
Paternalisme Wederkerigheid
Patiént — -
controle
Minimalisme Consumerisme
Figuur 2.1:

Typologie van de arts-patiént relatie volgens Roter
Bron: Roter et al, 2000

In de linkerbovenhoek van Figuur 2.1 zien we de traditionele arts-patiéntrelatie met een paterna-
listische arts die de touwtjes in handen neemt en een onderdanige patiént die volgt. De rechterbo-
venhoek beschrijft een egalitaire relatie tussen arts en patiént, die gekenmerkt wordt door het uit-
wisselen van informatie en gezamenlijke besluitvorming: dit is het ideale consult voor veel moder-
ne artsen en patiénten, hoewel de behoefte aan informatie bij de meeste patiénten groter is dan de
behoefte aan gezamenlijke besluitvorming, met name als zij in een levensbedreigende conditie ver-
keren.52 In het onderste deel van Figuur 2.1 oefent de arts weinig invloed uit tijdens het consult.

Rechtsonder is de besluitvorming door de patiént overgenomen in een consumentenmodel: de
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patiént weet wat hij wil en de arts gaat op die eisen in. Linksonder staat een consult waar arts noch
patiént veel invloed heeft; dit consulttype doet denken aan de oude situatie in sommige Oost-
Europese landen, waar het artsenberoep geringe status had en de gezondheidszorg een onderbe-
deeld gebied was. In de moderne westerse gezondheidszorg bestaat het reéle gevaar dat consulten
met patiénten uit minderheidsgroepen die de voertaal van het land niet goed beheersen, door dit
soort arts-patiéntrelaties worden gekenmerkt.

De waarde van typologieén als deze is dat ze duidelijk maken welk een diversiteit aan arts-patiént-
relaties er in de spreekkamer ontstaat en, bijgevolg, welk een scala van communicatiestrategieén er
nodig is bij het medische consult. Praten met jonge, goed opgeleide, zelfstandige mensen is iets
anders dan praten met ouderen die slecht uit hun woorden komen. Bovendien is aangetoond dat
het ook athangt van het type en de ernst van de aandoening welke arts-patiéntrelatie de voorkeur
heeft. Studies naar gezamenlijke besluitvorming laten zien dat gezonde mensen in meerderheid
zeggen dat ze hun eigen behandeling zouden willen kiezen als zij kanker zouden krijgen, maar dat
slechts een minderheid van de patiénten met kanker die mening deelt.5% 93: 64 De Haes en Koedoot
zijn nagegaan waarom patiénten mogelijk geen stem in de medische besluitvorming zouden willen
hebben wanneer zij met een levensbedreigende ziekte worden geconfronteerd.®s Zij noemen drie
redenen. Ten eerste kan de patiént informatie uit de weg gaan terwijl hij de beslissing aan de clini-
cus overlaat. Dit is misschien te verkiezen indien die informatie de patiént met de kans van een
negatieve uitkomst zou confronteren. De toekomst roept mogelijk angst op en met behulp van ont-
kenning kun je misschien beter met die angst overweg. Met name in een vergevorderd stadium van
hun ziekte kunnen patiénten zo een hoopgevende facade overeind houden om hun angst voor een
mogelijk negatieve uitkomst te bedwingen. Ten tweede kunnen patiénten er moeite mee hebben
om informatie en de bijbehorende consequenties te begrijpen en te overzien. Aanvullende infor-
matie kan verwarrend zijn en daardoor onzekerheid oproepen, zeker als die niet goed wordt begre-
pen. Sommige patiénten hebben misschien het gevoel dat zij de benodigde intelligentie of oplei-
ding missen. Om een ‘brave patiént’ te zijn stellen zij liever vertrouwen in hun arts dan dat ze om
informatie vragen die ze misschien niet kunnen bevatten. Ten derde word je met het nemen van een
beslissing verantwoordelijk voor de gevolgen ervan. Dit kan ertoe leiden dat mensen er bij voorbaat
rekening mee houden dat ze ergens spijt van krijgen: mensen doen iets of doen iets juist niet om
geen verantwoordelijkheid te hoeven dragen voor de eventuele gevolgen. Door dus informatie te
vermijden en ervan uit te gaan dat de arts de beslissing neemt, voorkom je dat je je schuldig voelt
over of spijt krijgt van de gevolgen van die beslissing, als die ongunstig blijkt uit te pakken.s
Natuurlijk impliceren deze studies niet dat de verandering in machtsevenwicht geen probleem is in
de gezondheidszorg. Maar ze laten zien dat je niet gemakkelijk vooraf kunt zeggen welke patiént
voor een actieve rol in de medische besluitvorming zal kiezen en wie er gelukkiger is met een tradi-
tionele patiéntenrol. Ook hier is patiéntgerichte communicatie nodig om de behoeften en wensen
van de patiént naar boven te halen en zo van het medische consult de therapeutische omgeving te

maken die zoveel mogeljik aansluit bij deze individuele patiént.

2.1.2.4 Goed afgestemde communicatie: de nieuwe uitdaging in een steeds veranderen-
de wereld

Samenvattend kunnen we concluderen dat de arts-patiéntrelatie de laatste decennia aanzienlijk is

veranderd en nog steeds onderhevig is aan grote veranderingen, die met de volgende elementen

kunnen worden omschreven:
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+ door de algemene verandering in morbiditeit van acute naar chronische aandoeningen komt er
een ander type patiént in de spreekkamer: patiénten die meer willen weten, maar ook meer moe-
ten weten over hun ziekte en hoe zij de gevolgen daarvan kunnen opvangen;

+ deze patiénten worden gesteund door de toenemende omvang en beschikbaarheid van gezond-
heidsinformatie voor leken, met name over chronische aandoeningen. De vooruitzichten die
de informatietechnologie biedt zijn een uitdaging voor hulpverleners en patiénten;

- eris een duidelijke tendens naar een meer egalitaire arts-patiéntrelatie, maar tegelijk is er een
grotere diversiteit in behoeften en wensen tussen patiénten en patiéntengroepen, hetgeen leidt
tot meer variatie in arts-patiéntrelaties. Daarbij wordt het traditionele paternalistische model
niet vervangen door een ander duidelijk model, maar valt het uiteen in verschillende typen
waartussen gemakkelijk kan worden overgeschakeld, zelfs bij dezelfde arts en dezelfde patiént.

In het verleden was de grootste zorg van opleiders in de geneeskunde dat zij genoeg ruimte kregen

voor het trainen van communicatieve vaardigheden in een hoofdzakelijk biomedisch curriculum.

Daarbij dachten zij dat het voldoende was om medische studenten één communicatiemodel bij te

brengen dat gebaseerd was op algemene communicatieve vaardigheden. Nu hebben ze er een zorg

bij, want de hierboven besproken empirische studies laten zien dat ze hun inspanningen niet kun-
nen beperken tot een uniforme benadering van communicatie. Afgezien van de verschillende soor-
ten gezondheidsproblemen die om een verscheidenheid aan communicatieve strategieén vragen, is
er ook een verscheidenheid aan arts-patiéntrelaties die een individueel afgestemde communicatie

vergt.

2.1.3 Nogmaals de relatie arts-patiént

Tot dusver hebben we gezien (1) dat de arts-patiéntrelatie op zich belangrijke therapeutische eigen-
schappen heeft, waarbij goede communicatie het centrale instrument vormt, en (2) dat een unifor-
me benadering op basis van algemene communicatieve vaardigheden niet gewenst is vanwege de
brede verscheidenheid aan behoeften en wensen bij patiénten, waarop met aangepaste communi-
catiestrategieén moet worden ingespeeld. De gezondheidszorg is aan het veranderen van een strikt
biomedisch model in een meer omvattend biopsychosociaal model 6 23: 5. 67, yan aanbodgestuur-
de naar vraaggestuurde zorg37, van een geneeskunde waarin de arts centraal staat naar een genees-
kunde waarin de patiént centraal staat.5 22 39 68 [n overeenstemming hiermee verschuift het cen-
trale aandachtspunt in communicatie geleidelijk van de arts (en de artsenopleiding) naar de patiént
(en technieken waarmee de patiént meer invloed krijgt). De groeiende aandacht voor de bijdrage
van de patiént komt tot uiting in andere paradigma’s, die we een voor een zullen bespreken. Om de
paradigmaverschuiving van artsgerichte naar patiéntgerichte geneeskunde te belichten beginnen

we met een geneeskunde waarin de patiént centraal staat.

2.1.3.1 Het paradigma van de patiéntgerichte geneeskunde

Door de veranderende arts-patiéntrelatie groeit het besef dat de gezondheidszorg geindividuali-
seerd moet worden. De erkenning dat patiénten niet het ‘voorwerp’ van de gezondheidszorg zijn,
maar ‘subjecten’ die een actieve rol in de gezondheidszorg willen spelen en hun eigen behoeften en
wensen hebben, heeft geleid tot het ontstaan van een nieuw paradigma in de geneeskunde: de pati-

éntgerichte geneeskunde. Het begrip patiéntgerichte geneeskunde is een typisch voorbeeld van een
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‘fuzzy concept’: de meeste mensen hebben een vaag idee wat het betekent, maar weinig mensen
kunnen het precies omschrijven. De kern van het idee is helder, maar de grenzen zijn vaag en staan
open voor meerdere interpretaties. Verschillende auteurs (samengevat door Mead & Bower 68 69)
definiéren het begrip patiéntgerichtheid als respectievelijk ‘de leefwereld van de patiént binnen-
gaan’, ‘de ziekte door de ogen van de patiént zien’ of ‘de patiént begrijpen als een uniek menselijk
wezen’. Moira Stewart was de eerste die het begrip patiéntgerichtheid als een multidimensionaal
begrip behandelde en onderscheid maakte tussen zes relevante elementen: (1) de ziekte en ziekte-
ervaring onderzoeken; (2) de gehele persoon begrijpen; (3) overeenstemming bereiken over de
aanpak van het probleem; (4) preventie en gezondheidsbevordering integreren; (5) de arts—pati-
éntrelatie versterken en (6) ‘realistisch’ zijn over persoonlijke beperkingen en mogelijkheden.>?
Een andere conceptualisatie wordt gepresenteerd door Nicky Mead, die vijf verschillende dimen-
sies van ‘patiéntgerichte’ zorg beschrijft® : (1) het biopsychosociale perspectief — een visie op ziek-
te die ook rekening houdt met sociale en psychologische (naast biomedische) factoren; (2) de
‘patiént als persoon’ — bij iedere individuele patiént begrijpen wat de persoonlijke betekenis van de
ziekte is; (3) macht en verantwoordelijkheid delen — openstaan voor de wensen van de patiént ten
aanzien van informatie en gezamenlijke besluitvorming en daarop adequaat reageren; (4) de thera-
peutische alliantie — gemeenschappelijke therapeutische doelen ontwikkelen en de persoonlijke
band tussen arts en patiént versterken; (5) de ‘arts als persoon’ —je bewust zijn van de invloed van
de persoonlijke eigenschappen en subjectiviteit van de arts op de geneeskundige praktijk. Uit de
resultaten van empirisch onderzoek naar patiéntgerichtheid blijkt dat Stewart over het geheel
genomen positiever is over de effecten van patiéntgerichtheid®? dan Mead, die in haar studie con-
cludeert dat de uitkomsten de opvatting ondersteunen dat concrete aanwijzingen voor de voorde-
len van patiéntgerichtheid ontbreken op dit moment.59

Omdat het zo’n vaag begrip is, is patiéntgerichtheid niet gemakkelijk in empirisch onderzoek toe
te passen. Maar door het begrip inhoudelijk te verkennen kunnen we duidelijkheid krijgen over de
achterliggende waarden die de ontwikkeling van dit paradigma hebben bevorderd en die mogelijk
nuttig kunnen zijn voor het ontwikkelen van een theoretisch kader voor een beter begrip van de
communicatie tussen arts en patiént. Eén manier om dit te onderzoeken is door het begrip te ver-
gelijken met zijn tegendeel.® Bij patiéntgerichte geneeskunde kan dat op minstens twee manieren.
De eerste is door ‘patiéntgericht’ tegenover ‘ziektegericht’ te stellen.”® Met dit contrast wordt benadrukt
dat de patiént meer is dan zijn of haar ziekte en dat het even belangrijk is om de patiént te kennen
die de ziekte heeft als om de ziekte te kennen die de patiént heeft.”* Patiéntgerichte geneeskunde in
deze zin betekent dat hulpverleners in de gezondheidszorg zich eerder moeten richten op het ziek
zijn dan op de ziekte en dat zij de behoeften van de patiént moeten onderzoeken vanuit een bio-
psychosociaal model, waarin psychologische en sociale factoren even sterk meewegen als strikt
biomedische aspecten.® 3% 72

Het tweede begrip dat contrasteert met ‘patiéntgerichte geneeskunde’ is ‘artsgerichte geneeskunde .5
53 Met dit contrast wordt benadrukt dat niet de arts uitsluitend kan beslissen wat er met de patiént
moet gebeuren, maar dat de patiént het recht heeft om te beslissen wat er moet gebeuren in termen
van diagnostische of therapeutische interventies. Deze definitie van patiéntgerichte geneeskunde
vereist dat hulpverleners in de gezondheidszorg de wensen van hun patiénten onderzoeken en hen
informatie verschaffen om de besluitvorming te vergemakkelijken. Deze opvatting, die dateert van
het begin van de patiéntenrechtenbeweging in de jaren zestig, is uitgewerkt in het zogenaamde

‘machtsverschuivingsmodel’53 en is sindsdien in veel westerse landen wettelijk vastgelegd.”3
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Wanneer ‘patiéntgericht’ tegenover ‘ziektegericht’ wordt gesteld, gaat het over de inhoud van het con-
sult, de keuze van de onderwerpen die, in aansluiting op de behoeften en verwachtingen van de
patiént, besproken moeten of kunnen worden. Binnen deze benadering zijn artsen patiéntgericht
als zij zich niet beperken tot ‘de ziekte van de patiént’, maar zich richten op ‘de patiént die de ziek-
te heeft’. Het uiteindelijke doel van de arts is dus: inzicht krijgen in de werkelijke redenen van de
patiéntvoor dit consult en in diens werkelijke behoeften en verwachtingen.”4 Goed communicatief
gedrag wordt ontleend aan psychotherapeutische theorieén die aantonen dat affectief gedrag (in
tegenstelling tot instrumenteel gedrag) waardevol is om patiénten te stimuleren alles te bespreken
wat hen dwarszit, inclusief het uiten van emoties.®® Wanneer ‘patiéntgericht’ daarentegen tegenover
‘artsgericht’ wordt geplaatst, gaat het over de vraag wie de touwtjes in handen heeft bij het consult en
wie er bepaalt welke punten er besproken worden, wie er verwacht wordt beslissingen te nemen en
daartoe ook de macht heeft, maar ook over de vraag wie er verantwoordelijkheid neemt voor de
gezondheid van de patiént. De doelen van de arts zijn hier: een evenwicht vinden tussen wat de arts
en wat de patiént wil en tot een beslissing komen waarmee beide partijen zich kunnen verenigen.
Het juiste communicatiegedrag om dit doel te bereiken kan worden ontleend aan marketingtheo-
rieén over het blootleggen van de wensen van de consument, maar ook aan theorieén over besluit-
vorming waaruit de waarde van onderlinge overeenstemming blijkt bij het bereiken van een voor
beide partijen bevredigend gespreksresultaat.”s: 7% Een ander belangrijk doel tijdens het consult is
dat patiénten de mogelijkheid krijgen zelf verantwoordelijkheid voor hun gezondheid te nemen en
hun zelfwerkzaamheid te vergroten. Het juiste communicatiegedrag om dit doel te bereiken kan
worden ontleend aan gezondheidspsychologische theorieén, bijvoorbeeld de theorie over omgaan
met stress’” of over zelfregulering.”8

Het voordeel van een allesomvattend theoretisch kader is dat daarmee gerichte onderzoeksvragen
mogelijk worden, gebaseerd op differentiatie tussen patiénten. In de literatuur zijn hiervan goede
voorbeelden te vinden. Zo tonen Graugaard en Finset®7 in een experimenteel onderzoek aan dat
een patiéntgerichte communicatiestijl tot grotere tevredenheid leidde bij respondenten met een
gering angstniveau, terwijl respondenten met een hoog angstniveau emotioneel positiever rea-
geerden op een artsgerichte stijl van communiceren. Patiéntgerichte communicatie werd gedefin-
ieerd als open vragen nastreven, actieve medewerking van de patiént bevorderen, zowel ziekte als
ziekte-ervaring onderzoeken, rekening houden met psychosociale aspecten en emotionele
betrokkenheid nastreven. Artsgerichte communicatie werd gedefinieerd als gesloten vragen stel-
len, de aandacht beperken tot ziekte-ervaring en somatische aspecten en de emotionele betrok-
kenheid beperken.

Patiénten met borstkanker die informatie over hun ziekte uit de weg gingen (‘blunting style’) rap-
porteerden minder communicatieproblemen met hun arts. Maar bij follow-up na drie maanden
droegen zowel een ontwijkende coping-stijl als communicatieproblemen bij aan het voorspellen
van stemmingsstoornissen.”9 Wanneer patiénten hun ziekte nauwlettend volgen, houdt dit ver-
band met bepaalde aspecten van hun manier van communiceren: zij stellen meer vragen en zijn
dominanter tijdens het consult dan patiénten die minder op hun ziekte letten. Een ontwijkende
coping-stijl hing niet samen met de communicatie van de patiént. Het communicatiegedrag van de

arts werd niet beinvloed door de coping-stijl van de patiént.3°

Samenvattend kunnen we concluderen dat het begrip patiéntgerichte geneeskunde naar twee ver-

schillende verschijnselen verwijst:
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1 naar de inhoud van het consult, waarmee het biomedische model wordt uitgebreid tot een bio-
psychosociaal model;

2 naar de invloed van de patiént op de besluitvorming, waarmee het traditionele artsgerichte dia-
gnose-therapiemodel tegenover een model van gezamenlijke besluitvorming komt te staan.

Beide ideeén hebben hun uitwerking op het medische consult, maar ze gaan uit van verschillende

theorieén om een goede communicatiestrategie te definiéren. Beide richten zich op een relevant

begrip uit de gezondheidspsychologie, respectievelijk het beeld dat de patiént van de ziekte heeft

en de zelfzorg van de patiént.

2.1.3.2 Het beeld dat de patiént van de ziekte heeft

In de patiéntgerichte geneeskunde moet in meerdere opzichten rekening worden gehouden met de
zienswijze van de patiént. Binnen de ziektegerichte geneeskunde werd het consult inhoudelijk en
procesmatig duidelijk door het biomedische ziektemodel van de arts bepaald, waarbij stilzwijgend
werd aangenomen dat de patiént dat vanzelfsprekend vond. De laatste twintig jaar is gebleken dat
patiénten ook zelf ziektemodellen hebben, die als hun voorstelling of perceptie van de ziekte wor-
den aangeduid.

De arts moet weten welk beeld de patiént van zijn ziekte heeft om bij de opvattingen en verwach-
tingen van de patiént te kunnen aansluiten. Bovendien gaan patiénten, als gevolg van een andere
ziekteperceptie en algemene houding tegenover de ziekte, verschillend om met gezondheidspro-
blemen. Vandaar dat patiénten verschillende behoeften hebben. Dit vraagt om weer een individue-
le aanpak van de arts.

Er zijn aanwijzingen dat artsen zich niet altijd bewust zijn van de ziekteperceptie van de patiént,
waardoor sommige onderwerpen niet tussen hen worden besproken. Van Dulmen et al.9 vergele-
ken de ziekteperceptie van patiénten met het oordeel van de arts over de perceptie van de patiént en
vonden grote verschillen, met name voor psychosociale factoren. De onderzochte groep bestond
uit 120 patiénten met functionele buikklachten. De artsen overschatten de angst, de psychosociale
en somatische pijnattributies, het pessimisme en de zelfwerkzaamheid van hun patiénten. Zij
onderschatten ook bepaalde verwachtingen over het gedrag van de arts (advies geven, emotionele
problemen bespreken, een somatische verklaring vinden). Over de symptomen van de patiént
bestond beduidend meer overeenstemming tussen de percepties van patiént en arts.9 In een onder-
zoek onder patiénten met hepatitis C werd gemeten in hoeverre de ideeén van de patiént over een
antivirusbehandeling en het beeld van de arts over de ideeén van de patiént overeenkwamen.3! De
mening van de arts vertoonde geen significante samenhang met de wensen van de patiént ten aan-
zien van een leven met hepatitis C, bijwerkingen of de drempel om behandeling te accepteren. De
aarzeling die patiénten zeiden te hebben om zich te laten behandelen, bleek verband te houden met
hun beeld van de bijwerkingen. Bovendien hing de aarzeling van patiénten om zich te laten behan-
delen significant samen met de behandeling die zij later kozen. Het lijkt erop dat de opvattingen
van de patiénten voordat zij met de specialist spraken, een belangrijke rol speelden in hun beslis-
sing en dat deze opvattingen niet goed door de arts werden onderkend.®" Beelden of percepties van
een ziekte worden vaak niet geuit tegenover de arts. In een studie waarin het iets bredere begrip
‘agenda’ werd gebruikt, vonden Barry et al. dat slechts vier van de 35 patiénten alle problemen naar
voren brachten tegenover de arts.®" Uit het patroon dat de belangrijkste punten weergaf die al dan
niet naar voren werden gebracht, blijken systematische verschillen tussen de wijze waarop patién-

ten zich presenteren op het spreekuur en in onderzoeksinterviews. Tijdens een consult lijkt de pati-
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ént slechts gedeeltelijk aanwezig, met beperkte autonomie — dat wil zeggen, wel vragen stellen
maar geen oplossingen aandragen. Buiten het consult zijn patiénten vollediger aanwezig: als den-
kende, voelende mensen in een sociale, contextgebonden situatie, met eigen ideeén over hun medi-

sche conditie en een mening over en eventueel kritiek op medische behandelingen. 5"

2.1.3.3 Zelfzorg van de patiént

Ook bij de behandeling van ziekte moet rekening worden gehouden met het standpunt van de pati-
ént. De belangstelling van onderzoekers voor dit communicatie-aspect komt oorspronkelijk voort
uit het wijdverbreide idee dat patiénten geneigd zijn zich niet aan medicatie of geadviseerde levens-
stijl (bijvoorbeeld lichaamsbeweging) te houden.28: 82,83

De eerste onderzoeken concentreerden zich op kenmerken van de informatie die door de arts werd
verstrekt, zoals indeling, begrijpelijkheid, lengte en inhoud.®4 Tegenwoordig concentreert het
onderzoek zich op het proces tijdens het consult waarin uitwisseling van informatie plaatsvindt en
op het direct in staat stellen van de patiént om actief deel te nemen aan het gesprek met de arts.
Frederikson®s heeft een model ontwikkeld waarin het referentiekader en de motivatie, behoeften
en verwachtingen van zowel arts als patiént als belangrijke inputfactoren worden gezien. Uit deze
informatie-uitwisseling komen percepties, loyaliteit, bezorgdheid, begrip en een relatie voort, die
allemaal bijdragen aan de beslissende uitkomst, de tevredenheid van de patiént. Onder de input-
factoren zijn ook elementen uit het zelfreguleringsmodel van Leventhal et al.”8 te herkennen. Zij
geven aan dat het proces des te effectiever zal zijn naarmate het gesprek tussen arts en patiént ope-
ner en explicieter is. In dit opzicht is er een verband met de patiéntgerichte benadering.

Er zijn aanwijzingen voor positieve effecten van een patiéntgerichte benadering, met de nadruk op
het in staat stellen van de patiént om als actief deelnemer aan de gezondheidszorg invloed te heb-
ben op de uitkomst van het medische consult. Hall et al.8¢ onderzochten verschillende studies
waarin de tevredenheid van patiénten vrij consistent bleek te correleren met de hoeveelheid ver-
strekte informatie, het stimuleren van samenwerking en sociaal-emotioneel gedrag. De verbanden
met therapietrouw waren veel zwakker. Crow et al.7 concluderen na een uitgebreid literatuurover-
zicht dat, hoewel de kwaliteit van het onderzoek varieerde, de resultaten consequent gunstige
effecten te zien gaven op de subjectieve en objectieve uitkomsten van interventies die erop gericht
waren zelfzorg bij chronische ziekte te versterken.

Sommige studies leveren onduidelijke resultaten op. Zo bleek in een onderzoek onder patiénten
die aan de urinebuis geopereerd moesten worden, dat alleen informatie geven en deelname aan de
besluitvorming niet tot minder angst leidden.?7 Integendeel, degenen die geen informatie kregen
of niet mochten meebeslissen over hun behandeling, waren minder angstig na hun eerste gesprek
met de chirurg en ongeveer even angstig bij hun opname in het ziekenhuis. Ongeacht of zij werke-
lijk informatie hadden gekregen of mochten meebeslissen over de behandeling, vertoonden pati-
énten met een passieve coping-strategie die vonden dat zij goed geinformeerd waren en bij de
besluitvorming betrokken waren na het eerste bezoek minder angst. De subjectieve perceptie dat je
erbij betrokken wordt en goed geinformeerd wordt is dus de sleutelfactor. De resultaten van dit
onderzoek duiden erop dat het meer effect kan hebben om de opvattingen en het gedrag van de
patiént te beinvloeden dan om te proberen het gedrag van de arts te veranderen. Vergelijkbare
resultaten zijn gevonden in een meta-analyse naar het effect van wijzigingen in de interactie hulp-
verlener-patiént en de gespreksstijl van de hulpverlener op de zelfzorg van diabetespatiénten en de

uitkomst van diabetes mellitus.88 Evaluatie van deze publicaties leidde tot de conclusie dat het
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effectiever is om je te richten op het patiéntgedrag door de inspraak van de patiént rechtstreeks te
vergroten dan om je te richten op het gedrag van de hulpverlener om diens opstelling meer pati-
éntgericht te maken. De auteurs stellen dat dit laatste moeilijk is vol te houden, intensieve begelei-
ding behoeft en niet erg effectief is ter verbetering van de zelfzorg van de patiént en het gezond-

heidsresultaat.

2.1.3.4 Het medische consult bezien vanuit de patiént
In deze laatste paragraaf willen we de invalshoek van de patiént in communicatieonderzoek binnen
een theoretisch kader plaatsen door het biopsychosociale model in de geneeskunde3® te combine-
ren met elementen uit de zelfreguleringstheorie’® en de theorie over het omgaan met stress.”” Het
is voor dit kader essentieel dat het niet primair is gericht op het gedrag van de arts en het effect
daarvan op het resultaat bij de patiént, maar juist begint bij de ziektevoorstelling, behoeften en
wensen van de patiént. De communicatie van de arts is voornamelijk relevant voorzover deze daar-
mee patiénten helpt (of belemmert) hun zorgen te uiten en vervolgens patiénten steunt (of onder-
mijnt) in het hanteren van hun ziekte, waaronder zelfzorg.

Vanuit de patiént gezien blijken er twee centrale vragen te zijn bij het betreden van de spreekkamer:

een cognitieve, ‘Wat is er met mij aan de hand?’, en een emotionele, ‘Is dit iets om mij zorgen te

maken?’ en ‘Word ik serieus genomen?’ Het gevolg is dat patiénten twee soorten behoeften hebben

als zij een arts bezoeken?7: 29 36:

a) de behoefte om te weten en te begrijpen: de behoefte om te weten hoe lichamelijke symptomen gein-
terpreteerd moeten worden; de behoefte om te weten of er iets mis is en, zo ja, wat daaraan
moet worden gedaan;

b) de behoefte om zich gekend en begrepen te voelen: de behoefte om zorgen te uiten, de behoefte om
gerustgesteld te worden, de behoefte aan steun, acceptatie en respect; de behoefte om niet als
een simulant te worden aangemerkt.

De eerste is een cognitieve behoefte, waarop de arts moet ingaan met instrumenteel, probleemop-
lossend gedrag (de reden voor het bezoek duidelijk krijgen, het gesprek structureren, informatie
uitwisselen). De tweede is een emotionele behoefte, waarop de arts moet ingaan met affectief,
ondersteunend gedrag (luisteren naar de problemen van patiént, bezorgdheid tonen, samenwer-
king stimuleren, empathie). Bij de meeste consulten is sprake van beide soorten patiéntbehoeften,
hoewel de tweede behoefte (zich gekend en begrepen willen voelen) vaak niet door de patiént wordt
verwoord en dus impliciet blijft, tenzij de arts deze naar boven weet te halen met goede communi-
catietechnieken zoals het gebruik van stiltes, actief luisteren, spiegelen en oogcontact.?9

Instrumenteel gedrag en affectief gedrag vervullen verschillende functies in een medisch consult

en hebben verschillende doelen. Vanuit het omgaan met stress bezien, is instrumenteel gedrag

gericht op het oplossen van problemen en het versterken van de probleemoplossende mogelijkhe-
den van de patiént die nodig zijn om de gezondheidsproblemen onder controle te krijgen en zelf-
zorg te bewerkstelligen. Het doel van affectief gedrag is emotionele steun bieden en de emotionele
mogelijkheden van de patiént versterken die nodig zijn om met de situatie om te gaan en de ziekte

een plaats in zijn leven te geven. Dit wordt schematisch weergegeven in figuur 2.2
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Figuur 2.2

De arts-patiént communicatie vanuit een stress — coping paradigma

Het is een uitdaging voor iedere arts om ‘beide oren open te houden’, dat wil zeggen, het ene oor
als het ware open te stellen voor biomedische informatie en het andere oor voor psychosociale
informatie.39 Of, in onze terminologie, te luisteren op twee niveaus: naar de instrumentele behoef-
te en naar de affectieve behoefte . Daarnaast betekent uitgaan van het standpunt van de patiént ook
dat de arts moet beseffen dat patiénten vaak niet één, maar een complex van behoeften hebben
wanneer zij de spreekkamer binnenkomen en dat uit die behoeften verschillende doelen voort-
vloeien voor het medische consult, waarvan sommige op het instrumentele, taakgerichte vlak en
andere op het affectieve, emotionele vlak liggen. Communicatie is een krachtig instrument, maar
alleen wanneer het als instrument wordt gebruikt: als een bewust geplande, doelgerichte interven-

tie.

2.2 Specifieke vraagstellingen

Zoals in de theoretische beschouwing duidelijk is geworden, is een van de gevolgen van verschil-
lende maatschappelijke veranderingen een verschuiving van ziektegerichte naar patiéntgerichte
communicatie. In vervolg hierop is het concept ‘patiéntgerichte geneeskunde’ als rode draad in dit
rapport gehanteerd.

Patiéntgerichte geneeskunde in de huisartspraktijk betekent, in onze opvatting, dat de huisarts, in
tegenstelling tot bij ziektegerichte geneeskunde, zich richt op het ziek zijn in plaats van op de ziek-
te, en dat de huisarts de behoeften en voorkeuren van de patiént onderzoekt vanuit een biopsycho-
sociaal model, waarin naast strikt biomedische aspecten ook aandacht wordt gegeven aan psycho-
logische en sociale aspecten. Tevens betekent patiéntgerichtheid dat de patiént het recht heeft om
(mee) te beslissen over therapeutische en diagnostische interventies.

Ten slotte is de verwachting dat patiéntgerichte geneeskunde invloed heeft op de kwaliteit van zorg
en de communicatiestijlen van huisartsen en patiénten. De eventuele veranderingen worden onder-

zocht via een vergelijking tussen de tachtiger jaren en de hedendaagse tijd.

Op basis hiervan zijn de volgende vraagstellingen geformuleerd:
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1. Zijn huisarts- en patiéntkenmerken gerelateerd aan communicatiestijlen?
2. Worden de voorkeuren en behoeften van patiénten gereflecteerd in de huisarts-patiént com-
municatie?
In hoeverre worden patiénten betrokken bij het beslissingproces?

4. Zijn communicatiestijlen van huisartsen en patiénten veranderd door de tijd heen?
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Methoden

In dit hoofdstuk worden de methoden beschreven van de onderhavige studie. De gegevens die
gebruikt worden om de onderzoeksvragen te beantwoorden zijn verzameld in het kader van de
Tweede Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk. Een uitgebreide
beschrijving van de opzet en gegevensverzameling is te vinden in het rapport ‘Vraagstellingen en
methoden’.”

De gegevensverzameling van de NS2 vond plaats tussen mei 2000 en april 2002; de meeste gege-
vens hebben betrekking op het kalenderjaar 2001. Voor de gegevensverzameling werd medewer-
king gevraagd aan de deelnemers van het Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH),
een samenwerkingsverband van NHG, LHV, WOK en NIVEL.? Van de 8¢ praktijken die in 1999 aan
LINH deelnamen, waren er 61 bereid om aan de NS2 deel te nemen. Daarna werden 43 nieuwe
praktijken geworven voor deelname aan LINH en de NS2, waarmee het totale aantal deelnemende

praktijken aan de NS2 op 104 kwam.

In de gegevensverzameling van de NS2 zijn drie niveaus te onderscheiden: verzameling van gege-
vens in de huisartspraktijk (contacten, deelcontacten en ziekte episoden van patiénten), over de
huisartspraktijk en over de patiéntenpopulatie.” In Tabel 3.1 vindt u een overzicht van de gegevens-

verzameling voorzover hiervan gebruik is gemaakt voor de onderhavige studie.

Tabel 3.1
Overzicht van de gegevensverzameling van de Tweede Nationale Studie

(104 praktijken, 195 huisartsen tenzij anders vermeld)

Aard gegevens Wijze van gegevensverzameling | N
Patiéntenpopulatie
Populatie Eénmalig bij de start van de studie | 399.068 personen

Sociaal-demografische gegevens | Schriftelijke patiéntregistratie bij | 385.461 personen

de start van de studie

In de huisartspraktijk

Aan de huisarts gepresenteerde | Contactregistratie gedurende 949.220 ziekte-episoden
klachten en aandoeningen 12 maanden (96 praktijken)

Huisarts-patiént communicatie | Eenmalige video-opname 2784 opgenomen spreekuurcon-

sulten

(142 huisartsen)
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Aard gegevens Wijze van gegevensverzameling | N
Over de huisartspraktijk
Enquétes huisartsen Eenmalige schriftelijke enquétes | 195 huisartsen

3.1 Onderzoeksopzet

De in dit rapport beschreven studie is cross-sectioneel en obervationeel van opzet. Aan de huisart-
sen die deelnamen aan NS2 is gevraagd of ze - op facultatieve basis — wilden meewerken aan de
video-observatiestudie. Indien ze hierin toestemden zijn er op een tot twee willekeurige dagen
video-opnamen van spreekuurconsulten gemaakt. De patiénten kregen eerst informatie over het
onderzoek van een veldwerker. Indien ze toestemden in het maken van een video-opname van hun
consult tekenden ze een toestemmingsformulier. Door huisartsen en patiénten zijn vragenlijsten
ingevuld (zie Bijlage 3-6). Alle gegevens zijn koppelbaar met de andere gegevens die zijn verzameld
in NS2, door het gebruik van identieke, geanonimiseerde identificatiecodes voor patiénten, huis-

artsen en praktijken.

3.2 Onderzoekspopulatie, respons en representativiteit

Huisartsen

Bij de huisartsen die deelnamen aan de video-observatiestudie van NS2 zijn gemiddeld 20 spreek-
uurcontacten op video opgenomen, waarvan 15 consulten zijn geobserveerd (zie 3.3). In totaal heb-
ben 142 van de 195 deelnemende huisartsen deelgenomen. Dit komt neer op een respons van
72,8%. De populatie voor dit onderzoek wordt gevormd door de 142 huisartsen bij wie video-opna-

men zijn gemaakt (en hun patiénten).

Patiénten

In totaal hebben 2784 patiénten deelgenomen aan het video-onderzoek. De non-respons was —
voor onderzoek met behulp van video-opnamen - laag, namelijk 11,9% (N=377). Vergelijkbare stu-
dies lieten een non-respons van 16-20% zien.3"> De respons op de vragenlijsten die deels direct
voor en deels direct na het op video opgenomen consult door de patiénten werden ingevuld was
94,6%.

Bij de vragenlijsten die de patiénten na twee weken kregen toegestuurd was de respons lager,

namelijk 69,2% (zie Tabel 3.6).

Representativiteit huisartsen

Vergelijking van de groep huisartsen die deelnamen aan de NS2-observatiestudie met de totale
groep huisartsen in Nederland laat zien dat de huisartsen een representatieve groep vormen wat
betreft sekse en leeftijd (Tabel 3.2). Dit geldt ook voor het gevolgd hebben van de huisartsopleiding
en de vestigingsduur, hoewel relatief iets minder deelnemende huisartsen korter dan 6 jaar zijn
gevestigd als huisarts. Wat betreft het aantal dagdelen dat de deelnemende huisartsen werkzaam

zijn vormen zij een vrij goede afspiegeling van de Nederlandse huisartsen: de deelnemers werken
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wat vaker 3 tot 4 dagdelen en iets minder vaak minder dan zes dagdelen. De stedelijkheid van de
plaats van vestiging is dezelfde, maar de praktijkvorm is wel (significant) verschillend tussen de
twee groepen. Vergeleken met de Nederlandse huisartsen werken de deelnemende huisartsen min-
der vaak in een solopraktijk en vaker in een groepspraktijk of in een gezondheidscentrum. De
invloed hiervan op de arts-patiént communicatie is geanalyseerd en blijkt gering te zijn. Bijna alle
solo-artsen werken full-time, tegenover driekwart van de andere huisartsen. Indien relevant zal in
de analyses hiervoor worden gecontroleerd.

De conclusie luidt dat de NS2-huisartsen die deelnamen aan de observatiestudie representatief zijn

voor ‘de populatie van Nederlandse huisartsen’.

Tabel 3.2
Huisarts- en praktijkkenmerken van de deelnemende huisartsen in vergelijking met de

Nederlandse huisartsen; percentages

deelnemers (N=142) Nederland (N=7676)
% %
huisartskenmerken:
leeftijd (in jaren):
-<30 0,2
-30-34 3,5 5.7
-35-39 14,1 15,1
- 40-44 16,9 20,1
- 45-49 3L,7 24,6
-50-54 27,5 22,3
- 5559 5,6 9.8
- 60-64 0,7 2,1
->64 0,1
sekse:
-man 76,1 73,7
- vrouw 23,9 26,3
huisartsopleiding gevolgd 81,0 80,6
vestigingsduur (in jaren):
-<6 14,1 21,0 *
- 6-10 21,1 16,6
-11-15 9:9 13,9
-16-20 21,1 17,4
- 21-25 23,2 17,0
-26-30 9,2 11,8
->30 1,4 2,3
dagdelen werkzaam (per week):
<2 3,8
-2 0,7 1,4
-3 2,1 1,2
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"4

-5

-6

-7

-8

-9

-10
praktijkkenmerken:
stedelijkheid vestigingsplaats:

- zeer sterk

- sterk

- matig

- weinig

- niet
praktijkvorm:

- solo-praktijk

- duo-praktijk

- groepspraktijk/gez.centrum
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0,7
4,9
10,6
9,9
13,4
5,6

52,1

16,9
25,4
16,2
26,8
14,8

32,4
28,9
38,7

3,2
8,8
8,7
4oty **
9,0
2,3%*

57,2

18,6
24,8
20,0
21,0

15,6

43,0*
32’5
24,6 *k

*P<o0.05 *P<o.01

Representativiteit patiénten

Vergelijking van de patiénten die hebben deelgenomen aan de observatiestudie (N=2784) met de

totale Nederlandse bevolking laat zien dat er relatief minder mannen en dus meer vrouwen deelna-

men, minder kinderen en meer mensen van 45 jaar en ouder (Tabel 3.3).

Tabel 3.3

Kenmerken van de nonresponsgroep en de deelnemende patiénten in vergelijking met de

Nederlandse bevolking op 1-1-2001; percentages

sekse:

- man
- vrouw
leeftijd (in jaren):
<5
-5-14
-15-24
- 25-44
- 45-64
- 65-74

41,2

58,8

5,1
7,1
9,7

29,5

30,2

11,2

49,5
50,5

6.3
12,4
11,8
31,3
24,6

755
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non-responsgroep deelnemers Nederland
(N=377) (N=2784) (N=15.468.679)
% % %
- >74 7:7 7:2 6,1
verzekering:
- ziekenfonds onbekend 70,0 66,5
- particulier onbekend 30,0 33,5

* P < 0.05 significant verschil tussen non-responsgroep en deelnemende groep patiénten

Uit de non-respons analyse van patiénten die niet wilden deelnemen aan de observatiestudie (N=377)
komt naar voren dat er geen significante verschillen zijn met de deelnemende patiénten wat betreft

sekse en leeftijd, uitgezonderd het percentage kinderen tot 14 jaar dat hoger was in de responsgroep.

3.3 Gegevensverzameling

Het veldwerk

De huisartsen die hadden toegestemd in het laten maken van video-opnamen van spreekuurcon-
sulten en hun praktijkassistenten kregen een informatiepakket opgestuurd over het doel van het
onderzoek en de gang van zaken op de dag(en) dat de opnamen gemaakt zouden worden. Er zijn
alleen opnamen gemaakt tijdens afspraakspreekuren. Alleen patiénten die de Nederlandse taal
machtig waren of die werden vergezeld door iemand die de Nederlandse taal machtig was zijn

opgenomen in het onderzoek.

Op een willekeurig gekozen dag werden patiénten die achtereenvolgens op het spreekuur kwamen
geinformeerd over het onderzoek door een veldwerker. De veldwerker vroeg ook of ze wilden mee-
werken. De patiénten waren van te voren er niet van op de hoogte dat er die dag video-opnamen
werden gemaakt. De reden hiervoor is dat er zo geen vertekening in de gegevensverzameling kan
optreden doordat patiénten vanwege de video-opnamen niet naar het spreekuur willen komen.
Alle patiénten ondertekenden voor deelname een instemmingsformulier (zie Bijlage 7). Voor kin-
deren tot 18 jaar diende een aanwezige ouder/verzorger/| begeleider zo’n formulier teondertekenen
of moest een ouder/verzorger, indien de jongere alleen naar de huisarts was gekomen, dit formu-
lier later ondertekenen en opsturen naar het NIVEL. Als het formulier niet werd opgestuurd, het-
geen zes keer is voorgekomen, werden de video-opname en andere verzamelde gegevens van de
patiént vernietigd. Alle patiénten kregen ook een informatieformulier mee naar huis waarin het
doel van het onderzoek kort werd beschreven en waarin de mogelijkheid stond aangegeven om
achteraf alsnog de toestemming tot deelname aan het onderzoek in te trekken. Indien een patiént
datverzocht, zouden alle gegevens die waren verzameld van de bewuste patiént worden vernietigd.
Dit is echter niet voorgekomen.

De consulten van 142 huisartsen en 2784 patiénten werden op video opgenomen, waarvan onge-
veer 15 patiénten per huisarts werden beoordeeld. Gemiddeld werden er vijf extra consulten opge-
nomen om verschillende redenen, zoals: de arts moest nog aan de camera wennen zodat de eerste
consulten werden overgeslagen om vertekening te voorkomen, intrekking van de toestemming

achteraf en onvoorziene beschadiging van opnamen.
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3.4  Variabelen, meetinstrumenten en meetmethoden

Observatiesysteem

Voor de observatie van het videomateriaal werd onder meer gebruik gemaakt worden van het Roter
Interaction Process Analysis System (RIAS)S, een observatie-instrument dat scores oplevert voor
een groot aantal dimensies betreffende de communicatie, zowel van de arts als de patiént (zie Tabel
3.4 en voor een uitgebreide beschrijving Bijlage 1). Het RIAS is een veel gebruikt internationaal
observatiesysteem met bewezen validiteit en betrouwbaarheid. -9

Het RIAS onderscheidt affectief (socio-emotioneel) en instrumenteel (taakgericht) gedrag, dat de
“care”- respectievelijk “cure”-dimensie weergeeft. De eenheid van analyse is de uiting of kleinste
betekenisvolle keten van woorden. Dit interactie analysesysteem biedt de mogelijkheid tot metho-
dische identificatie, categorisering en kwantificering van communicatie. Het voor het NS2 onder-

zoek gebruikte RIAS omvat 8 affectieve en 18 instrumentale verbale categorieén (zie Tabel 3.4).

Tabel 3.4
Roter Method of Interaction Process Analysis: dimensies van verbaal gedrag van huisartsen

en patiénten

Korte omschrijving
Affectief gedrag
sociaal gedrag begroetingen, sociale babbel, grapjes, lachen
goedkeuring complimenten, tonen van dankbaarheid
instemming uitingen die aangeven dat de ander gehoord/begrepen wordt
parafrase/check herhaling, interpretatie, checken of je de ander hebt begrepen
empathie medeleven tonen, parafraseren van gevoelens van de ander, legitimeren,
steunen
bezorgdheid uitingen die bezorgdheid en ernst van een omstandigheid aangeven
geruststelling uitingen van geruststelling, opluchting, optimisme en aanmoediging
oneens zijn uitingen van onenigheid, verwerping of ongeloof, tegenspreken, kritiek
Instrumenteel gedrag
structurering aanwijzingen; uitingen die overgang naar een ander onderwerp aangeven
herhalingsverzoek vragen om uitleg of herhaling omdat iets niet begrepen is
vraag om begrip verduidelijkingsvraag, vragen of je de ander goed hebt begrepen
mening vragen (arts) vragen naar de opinie van de patiént
een dienst vragen (patiént) | vragen om een dienst aan de arts
vraag/informatie/advies:
- medisch/therapeutisch | medische en therapeutische onderwerpen
- psychosociaal gevoelens, stress, onzekerheden
- sociale context omstandigheden thuis en op het werk, sociale omgeving
- leefstijl roken, dieet, slapen, alcohol, sporten
overig administratieve en onverstaanbare uitingen, praten over video-onderzoek

Tenslotte werden de duur van het consult, het lichamelijk onderzoek (bijvoorbeeld bloeddrukme-

ting, specifiek diagnostisch onderzoek) en interrupties (bijvoorbeeld telefoongesprek, huisarts
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wordt even weggeroepen) gemeten. Er werd gebruik gemaakt van het computerprogramma
‘Observer-Video-pro’ van Noldus ° om de video-opnamen te observeren. De ‘Observer-Video-pro’
is een systeem om observaties te verzamelen, te beheren en te analyseren. Het programma heeft

een modulaire structuur: het bestaat uit een aantal subprogramma’s met verschillende functies.

Observatievragenlijsten
Aanvullend op het RIAS werden door de observatoren vragenlijsten ingevuld na afloop van de
observatie van het consult (zie Bijlage 2):
Non-verbale gedragingen:
« oogcontact: kijken van de huisarts in de richting van de patiént;
+ affectmaten (van huisarts en patiént):
- dominantie/assertiviteit;
- vriendelijkheid;
- bezorgdheid;
- betrokkenheid;
-+ patiéntgerichtheid van de huisarts: 5-puntschaal (1=in het geheel niet, 5=in zeer grote mate):
- mate waarin de arts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om in diens eigen woorden te
vettellen waarom hij/zij is gekomen (klacht, probleem, ongerustheid, bezorgdheid);
- mate waarin de arts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om (mee) te beslissen over
het behandelplan, voorkeuren en zorgen te bespreken enz.;
- mate waarin de arts zich in het algemeen ontvankelijk opstelt naar de patiént toe, d.w.z.
luistert en de juiste, in de context passende, antwoorden geeft.
- Op basis van deze drie items werd een totaalscore van de patiéntgerichtheid berekend

(Crohnbach’s alpha o,75)

Verbale gedragingen:

WGBO-aspecten (Wet op de Geneeskundige Behandelings Overeenkomst):
- informatie over alternatieven voor behandeling/verrichting geven;

- informatie over bijwerkingen/nevenklachten/risico’s aangeven;

- patiént laten meebeslissen inzake behandeling/verrichting;

- toestemming voor behandeling/verrichting aan patiént vragen;

- informatieverstrekking over bijwerkingen van voorgeschreven geneesmiddelen;

Overige gedragingen:
- soort behandeling: bijvoorbeeld oren uitspuiten, verbinden, injectie geven; diagnostische
procedures, zoals bloeddruk opnemen, uitstrijkje (neefja);

- schriftelijke informatie (brochure) gegeven door de huisarts.

Patiéntenvragenlijsten

De patiénten van wie het spreekuurcontact op video werd opgenomen vulden een enquéte in, deels

direct voorafgaand aan en deels direct na het consult. Na 2 weken ontvingen ze thuis een tweede vra-

genlijst met het verzoek deze lijst ingevuld te retourneren (zie Bijlage 3 en 4). De vragen betroffen:

+ sociaal-demografische gegevens: sekse, leeftijd, opleiding: laag, midden, hoog (proxy voor
sociaal-economische status);

- gezondheidsklachten van de patiént, later gecodeerd volgens de International Classification of
Primary Care (ICPC code ™);
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+ eerste bezoek aan de huisarts voor deze klacht;

« gezondheidstoestand: 7 vragen over welbevinden: 5-puntschaal: 1=heel goed/geen probleem,
s5=heel slecht/groot probleem (COOP/WONCA charts 2, zie Bijlage 3): lichamelijke fitheid;
gemoedstoestand; dagelijkse bezigheden; sociale activiteiten; algemene gezondheid; pijn; ver-
moeidheid;

+ devoorkeuren van de patiént en het feitelijke optreden van de huisarts werden gemeten met het
begrippenkader van de QUOTE (kwaliteit van zorg vanuit het perspectief van de patiént)3 via
een 4-puntschaal (QUOTE-COMM 4, zie Bijlage 3):

- voorafgaand aan het consult: hoe belangrijk zijn onderstaande aspecten voor uw consult van
vandaag? (1=niet belangrijk, 2=eigenlijk wel belangrijk, 3=belangrijk,4=van het aller-
grootste belang);

- na afloop van het consult: heeft de huisarts deze handelingen verricht? (1=nee, 2=eigenlijk

niet, 3=eigenlijk wel, 4=ja);

Om te bepalen welke communicatieaspecten relevant zijn voor de voorkeuren van patiénten werd
aan leden van het Consumentenpanel Gezondheidszorg's gevraagd aan te geven welke aspecten zij
belangrijk vonden bij een bezoek aan de huisarts. Op basis van die antwoorden werd een lijst van 13
communicatieaspecten opgesteld.

Uit factoranalyses op de vragenlijsten over belangrijkheid en huisartsgedrag voor en na het bezoek
resulteerden twee subschalen: een affectgerichte schaal van 7 items en een taakgerichte schaal van
6 items. De items die door de patiénten op belangrijkheid werden beoordeeld, waren in de volgen-
de trant geformuleerd: ‘Ik vind het belangrijk dat de dokter voldoende aandacht aan mij besteedt’.
Een overzicht van de items die door de patiénten met een gedragsscore werden beoordeeld luidden
bijvoorbeeld: ‘De dokter heeft voldoende aandacht aan mij besteed’. De affectgerichte schaal omvat
items als vriendelijk en openhartig zijn, medeleven tonen en klachten serieus nemen. De taakge-
richte schaal bestaat uit items over informatie geven, uitleg geven over klachten, advies geven. De
betrouwbaarheid van de schalen was voldoende. Cronbachs alfa voor de affectgerichte schaal was
voor en na het bezoek respectievelijk 0,89 en 0,84, voor de taakgerichte schaal respectievelijk 0,83

eno,74.

Patiénten die jonger dan 18 jaar waren vulden zelf een korte vragenlijst in of dit gebeurde door de
ouder/verzorger van het kind (zie Bijlage 5). Deze vragen gingen over sekse, leeftijd, klacht en of

het een consult met de eigen huisarts was geweest.

Aanvullende patiéntgegevens

De diagnosen van de huisarts en de etniciteit van de patiénten zijn afkomstig van de contactre-
gistratie respectievelijk de patiéntregistratie.” Gedurende een jaar registreerden de aan de Tweede
Nationale Studie deelnemende huisartsen de gegevens van alle patiéntcontacten. Alle in de deelne-
mende praktijken ingeschreven patiénten ontvingen een registratieformulier met vragen over soci-

aal-demografische kenmerken.
Huisartsenvragenlijsten

De huisartsen vulden na elk consult een korte vragenlijst in over de patiént wiens consult zojuist

was opgenomen: sekse, leeftijd, bekendheid met de patiént, de rol van psychosociale aspecten bij
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de klacht, de relatie tussen klacht en werk, en of er voldoende tijd was geweest voor het consult (zie
Bijlage 6). Ook registreerden ze dezelfde gegevens van de patiénten die deelname hadden gewei-
gerd, met uitzondering van sekse en leeftijd. Dit gebeurde om een non-respons analyse mogelijk te

maken.

De sociaal-demografische en praktijkgegevens van de huisartsen zijn afkomstig van de huisartsen-
quétes die zijn gehouden in het kader van de Tweede Nationale Studie.”

De huisartsen vulden ook gegevens in over hun democratische attitude tegenover de patiénten.™
Deze vragenlijst met scores op een vijfpuntschaal (1 = helemaal oneens, 5 = volkomen mee eens)
bestond uit zeven onderwerpen:

+ ontzagvoor de huisarts;

- eerlijk antwoorden;

- inhoud verwijsbrief vertellen;

+  patiént serieus nemen;

- zorgen dat uitleg wordt begrepen;

-+ vertrouwen vragen of uitleg geven;

+ dewerking van de medicatie uitleggen

De onderstaande tabel (3.5) geeft een overzicht van de in dit rapport gebruikte variabelen, meetin-

strumenten en meetmethoden.

Tabel 3.5

Overzicht van variabelen, meetinstrumenten en meetmethoden

Variabelen Meetinstrumenten/ Meetmethoden Vraag nr.

analysevariabelen

e Communicatiestijl

- verbale communicatie aangepast “RIAS” observatie
- non-verbale comm patiént aankijken idem
- patiéntgerichtheid drie 5-puntsschalen idem
- globale affectmaten vier 6-puntssschalen idem

e Huisartsoordeel
- inschatting psychosociale | 1-item vraag zelf-registratie
achtergrond van probleem | (5-puntsschaal)

o Patiéntgegevens

- sociaal-dem. gegevens 5 items vragenlijst 1 2-6
3 items patiéntregistratie

- behoeften/verwachtingen | Quote—-Comm 4 vragenlijst 1 12

- zelf-gerapporteerde ICPC code vragenlijst 1 8,9

gezondheidsproblemen
- diagnose huisarts ICPC code contactregistratie

- gezondheidstoestand COOP/WONCA charts*? |vragenlijst 1 13
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Variabelen Meetinstrumenten

analysevariabelen

Meetmethoden Vraag nr.

¢ Huisartsgegevens

- sociaal-demografische 5 items
gegevens

- democratische houding 7 items

- praktijkgegevens 2 items

huisartsvragenlijst
NS2
idem

idem

In Tabel 3.6 staan enige kerncijfers over het aantal huisartsen, consulten en vragenlijsten.

Tabel 3.6.

Kerngetallen video-observatiestudie NS2

N huisartsen

N praktijken

N patiénten (=consulten)

N geobserveerde consulten

N patiénten < 18 jaar

N patiénten = 18 jr

N geobs consulten en K* of V12 is ingevuld

N geobs consulten (< 18 jr) en K is ingevuld

N geobs consulten (= 18 jr) en Vi is ingevuld

N geobserveerde consulten (= 18 jr) en V2 3 is ingevuld
idem respons van patiénten die V1 invulden

N geobserveerde consulten (= 18jr) met ingevulde

VienV2

142
86: 1-5 huisartsen per praktijk (gem.1,65)
2784
2094
307
1787
1982 (respons 94,6%)
260 (respons 84,4%)
1722 (respons 96,4%)
1236 (respons 69,2%)
1236 (respons 71.8%)

1223 (respons 68,4%)

1 Kindervragenlijst (zie Bijlage 5)
2 Patiéntvragenlijst 1 (zie Bijlage 3)
3 Patiéntvragenlijst 2 (zie Bijlage 4)

3.5 Kwaliteit van de gegevens

Observatie van communicatie tussen hulpverleners en hulpvragers in een medische setting aan de

hand van video-opnamen van medische consulten, onder andere met behulp van het RIAS, is een

betrouwbare en gevalideerde manier om communicatie te beoordelen.”9

Alle negen observatoren zijn door dezelfde onderzoeker (AvdB-M) getraind in het gebruik van het
observatiesysteem. Daarna hebben ze gedurende twee tot vier weken geoefend met behulp van het
gecomputeriseerde observatiesysteem tot hun scores van reeds door andere observatoren gescoor-
de consulten voldoende waren. Verder was er elke week een overleg met de observatoren en de
onderzoeker, waarbij de problemen die tijdens het scoren naar voren kwamen werden besproken.

De uitkomsten hiervan werden schriftelijk vastgelegd. Tijdens het overleg werden ook de resulta-

ten van de interbetrouwbaarheidstesten besproken.
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De interobservator betrouwbaarheid van de RIAS scores is bepaald aan de hand van 20 consulten
(nier meer dan één per huisarts) die vooraf at random geselecteerd waren om de betrouwbaarheid
van de observaties vast te stellen. In totaal hebben negen observatoren de video-opnamen van de
consulten gescoord, met behulp van RIAS en de speciaal ontwikkelde observatievragenlijsten.
Afhankelijk van het totaal aantal consulten dat een observator heeft gescoord heeft zij of hij mini-
maal 10 en maximaal 20 consulten beoordeeld in het kader van de interobservatorbetrouwbaar-
heidstests. De interobservator betrouwbaarheid is berekend met de Pearson’s correlatie coéfficient
(Tabel 3.7). Deze berekening is alleen gedaan voor de categorieén die in totaal 2 % of vaker voor-
kwamen.

Geconcludeerd kan worden dat de betrouwbaarheid goed tot uitstekend is voor het huisartsgedrag

tussen 0,72 en 0,95 en voor het patiéntgedrag tussen 0,74 en 0,96.

Tabel 3.7.
Interobservator betrouwbaarheid van huisarts-patiént communicatie; Pearson’s correlatie-
coéfficiént

huisarts patiént
sociaal gedrag .72 74
instemming .95 .96
paraphrase/check .85 .77
structurering .87 -
medisch/therapeutische vraag .90 .77
medisch/therapeutische informatie .90 .93
medisch/therapeutisch advies .80 -
psychosociale informatie - .88
sociale context-informatie - .87
leefstijlinformatie - 75

3.6 Vergelijking met andere databestanden

Voor twee van de drie dieptestudies (hoofdstuk 6 en 7) is tevens gebruik gemaakt van gegevens van
onderzoeken uit de tachtiger jaren. Per dieptestudie vindt u hieronder een beschrijving van de

gebruikte gegevens en methoden.

Hoofdstuk 6. De betrokkenheid van patiénten bij het besluitvormingsproces

Voor de derde onderzoeksvraag van deze dieptestudie werden ook gegevens gebruikt uit de Eerste
Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartsenpraktijk (1987). Dit onderzoek was,
evenals de Tweede Nationale Studie, representatief voor de huisartspraktijk in Nederland.'”

In 1987 werden consulten van 16 huisartsen en 442 patiénten opgenomen op video.3 Er deden
alleen patiénten van 18 jaar en ouder mee aan deze studie. In totaal zijn gegevens van 297 consul-

ten gebruikt.
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In beide studies was driekwart van de huisartsen man. De artsen en de patiénten uit de eerste stu-
die (1987) waren jonger dan de deelnemende artsen en patiénten uit de tweede studie (2001). In

beide studies was van de patiénten ongeveer 60% vrouw.

Hoofdstuk 7. Historische veranderingen in kwaliteit van zorg en communicatie tussen huisarts en patiénten met
hoge bloeddruk

Dit onderzoek bestaat deels uit een secundaire analyse op een databestand van geobserveerde con-
sulten die in 1983 zijn opgenomen.Uit de grotere gegevensbestanden is een steekproef bestaande
uit ongeveer 100 consulten met patiénten met hoge bloeddruk genomen en onderworpen aan een
gedetailleerde analyse. De eerste groep (uit 1983) bestaat uit 102 consulten, bij 27 huisartsen opge-
nomen en geselecteerd uit een bestand van 1569 op video opgenomen opeenvolgende consulten
met patiénten die hun huisarts consulteerden vanwege hoge bloeddruk 91819, De tweede groep
bestaat uit 108 consulten die aselect zijn geselecteerd uit alle consulten met patiénten met hoge
bloeddruk uit de Tweede Nationale Studie (max. één consult per huisarts).

Er waren geen statistisch significante verschillen tussen de patiénten van de twee gebruikte data-
bestanden in leeftijd, sekse of gezondheidsproblemen. Patiénten in de eerste groep waren
gemiddeld 57,7 jaar (SD: 14,95) en 66% van hen was vrouw; de gemiddelde leeftijd in de tweede
groep was 01,4 jaar (SD: 14,66) was en 63% van de patiénten was vrouw.

In de eerste groep had het overgrote deel van hen (92%) meer dan vijf jaar ervaring. Alle artsen
waren mannen, 43% van hen had een solopraktijk, de rest werkte in een groepspraktijk of een mul-
tidisciplinair gezondheidscentrum. In de tweede groep had een vrijwel gelijk percentage van de art-
sen meer dan vijf jaar ervaring (94,4%). Drie van de vier artsen (74,1%) waren mannen en 34,6%

had een solopraktijk.

In de eerste groep (1983) werd de kwaliteit van zorg beoordeeld door een panel van 12 ervaren vakge-
noten (> 5 jaar gewerkt in de huisartspraktijk), die alle consulten scoorden op drie tienpuntsscha-
len voor medisch-technische zorg, psychosociale zorg en kwaliteit van de arts-patiéntrelatie.?° De
gemiddelde uitkomsten zijn in de analyses gebruikt. Dezelfde beoordelingsprocedure voor kwa-
liteit werd toegepast bij de tweede groep consulten (2001) door een nieuw panel van ervaren huis-
artsen. De kwaliteit van de medisch-technische zorg in beide groepen is geoperationaliseerd aan de
hand van de algemeen aanvaarde richtlijnen voor de behandeling van hoge bloeddruk.2>22 Om
eventuele paneleffecten op te sporen, beoordeelden vier panelleden van de tweede groep een ase-
lecte steekproef'van 15 consulten uit de eerste groep. Er waren geen verschillen tussen de panelbe-
oordelingen van deze 15 identieke consulten wat betreft medisch-technische zorg en kwaliteit van
de arts-patiéntrelatie, maar de kwaliteit van de psychosociale zorg in deze substeekproef werd door

het nieuwe panel hoger gewaardeerd dan door het oude panel.

3.7 Statistische analyse

Alle gegevens kunnen worden gekoppeld aan de andere gegevens die tijdens de NSz zijn verza-
meld, doordat gebruik is gemaakt van identieke, anonieme identificatiecodes voor patiénten, huis-
artsen en praktijken. Huisarts- en patiéntkenmerken worden weergegeven en statistisch getoetst
op significantie met behulp van de difference of means and difference of proportions test 23 en de

t-test.
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De arts-patiént communicatie wordt eerst beschrijvend geanalyseerd in het algemeen en naar de
verschillende patiéntkenmerken (4.1-4.5). Er worden basistabellen gepresenteerd met frequenties
van het aantal uitingen van de huisarts en de patiént. Daarnaast worden de percentages van de
uitingen van huisarts en patiént gegeven ten opzichte van het totaal aantal uitingen van de huisarts,
respectievelijk de patiént. De verschillen tussen de percentages uitingen zijn via oneway-analyse
(optie Bonferroni) getoetst.

De in de analyses gebruikte patiéntkenmerken staan vermeld in Tabel 3.8.

Tabel 3.8
Patiéntkenmerken die zijn gebruikt in de beschrijvende analyses van de huisarts-patiént

communicatie

Sekse-dyaden mannelijke huisarts/mannelijke patiént
mannelijke huisarts/vrouwelijke patiént
vrouwelijke huisarts/mannelijke patiént

vrouwelijke huisarts/ vrouwelijke patiént

Leeftijd <18 jaar
18-44 jaar
45-64 jaar
> 64 jaar
Etnische afkomst* autochtonen

Westerse allochtonen
niet-Westerse allochtonen
Sociaal-economische status: opleiding laag

midden

hoog

1 Etniciteit is gedefinieerd volgens de CBS-definitie. lemand wordt als allochtoon beschouwd indien zij/hij zelf of één of
beide ouders niet in Nederland is geboren. Dit gegeven is afkomstig uit de patiéntregistratie van NS2.

In de tabellen waarin de gegevens worden gepresenteerd over het affectieve en instrumentele com-
municatieve gedrag van huisartsen en patiénten zijn de percentages getoetst op significantie. Deze
percentages geven het aandeel van de verschillende uitingen aan ten opzichte van het totaal aantal
uitingen van de huisarts, respectievelijk de patiént. Door de percentages van uitingen te vergelijken
wordt gecorrigeerd voor consultduur.

Voor de verschillende dieptestudies zijn beschrijvende en verklarende analyses gedaan, waaronder
multivariate multiniveau analyses, waarbij er rekening mee wordt gehouden dat huisartsen een
bepaalde communicatiestijl hebben, onathankelijk van het type patiént en diens gezondheidspro-
blemen.

Voor het beschrijven van de communicatie tussen huisarts en patiént werd onder andere gebruik
gemaakt van zogenoemde communicatiestijlen. Communicatiestijlen worden bepaald aan de hand
van de aparte RIAS categorieén. Affectief versus instrumenteel gedrag werd in totaal en per catego-

rie geanalyseerd.
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Voor de vergelijking tussen de arts-patiént communicatie in de tijd (hoofdstuk 6 en 7) werd gebruik

gemaakt van t-tests, Anova en regressieanalyses.
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Communicatie nader onderzocht

4.1 Kenmerken van de onderzoekspopulatie 65

Eerstwordt er een overzicht gegeven van huisarts- en patiéntkenmerken. Vervolgens wordt de com-
municatie van patiénten en huisartsen beschreven voor de sekse-dyaden, leeftijdgroepen, etnische
groepen en groepen met verschillende opleidingsniveau (als proxy voor sociaal-economische sta-
tus).

Communicatie wordt onderscheiden in consultkenmerken, patiéntgerichtheid en, voor zowel
huisartsen als patiénten, in affectmaten en affectief en instrumenteel gedrag.

De vrouwelijke huisartsen zijn gemiddeld bijna 4 jaar jonger dan hun mannelijke collega’s, en zij
zijn (dientengevolge) minder lang gevestigd als huisarts (Tabel 4.1). Ook werken de vrouwen min-

der dagdelen (fte’s) dan de mannen.

Tabel 4.1
Kenmerken van de deelnemende huisartsen naar sekse; gemiddelde en standaarddeviatie

man (N=108) vrouw (N=34) totaal (N=142)
leeftijd 47,8 (5,8) 44,1 (7,0) 46,9 (6,3)
aantal fte werkzaam 0,9 (0,2) 0,7 (0,2) 0,8 (0,2)
vestigingsduur in jaren 16,6 (7,9) 12,1 (8,5) 15,6 (8,3)

De aan de studie deelnemende mannelijke en vrouwelijke huisartsen verschillen niet significant
wat betreft de huisartsopleiding en de urbanisatiegraad van de plaats van vestiging (Tabel 4.2). Wel

werken meer mannen in een solopraktijk en meer vrouwen in een groepspraktijk.
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Tabel 4.2

Kenmerken van de deelnemende huisartsen naar sekse; percentages

man (N=108) vrouw (N=34) totaal (N=142)
% % %
huisartsopleiding 78,7 88,2 81,0
praktijkvorm
solopraktijk 39,8 8,8 32,4
duopraktijk 27,8 32,4 28,9
groepspraktijk 32,4 58,8 38,7
stedelijkheid
zeer sterk 15,7 20,6 16,9
66 sterk 22,2 35,3 25,4
matig 19,4 5,9 16,2
weinig 27,9 23,5 26,5
niet 14,8 14,7 14,8

In tabel 4.3 is te lezen dat het merendeel van de patiénten vrouw is en behoort tot de leeftijdgroep
van 18-65 jaar. Ruim 86% van de patiénten is autochtoon. Er zijn iets meer allochtonen uit Westerse
landen afkomstig, zoals Engeland en Duitsland, dan uit niet-Westerse landen, bijvoorbeeld Turkije
en Suriname. In de berekening van opleiding zijn alleen patiénten van 25 jaar en ouder opgeno-
men, omdat wordt aangenomen dat de opleiding op die leeftijd in het algemeen voltooid is.
Tweederde van de patiénten heeft middelbaar (algemeen of beroeps-) onderwijs afgerond, één van
de 5 heeft basisonderwijs gehad en iets minder patiénten hebben een hogere beroepsopleiding of

universitaire studie voltooid.

Tabel 4.3

Kenmerken van de deelnemende patiénten; percentages

Patiéntkenmerken % (N=2784)
sekse
man 41,2
vrouw 58,8
leeftijd
<18 14,9
18-44 36.5
45-64 30,2
> 64 18,4
etniciteit
autochtoon 86,7
westerse allochtoon 7.4
niet-westerse allochtoon: 5,9
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Patiéntkenmerken % (N=2784)
- Suriname 1,6
- Antillen 0,4
- Turkije 1,1
- Marokko 0,7
- overig
opleiding* 2,1
- laag 21,9
- midden 60,7
- hoog 17,4

1 patiénten 25 jaar en ouder (N=2132)

67
De patiénten vulden voorafgaand aan het consult in voor welke klacht(en) zij die dag hun huisarts
consulteerden (Tabel 4.4).
Klachten van het bewegingsapparaat kwamen het meest voor in de opgenomen consulten, gevolgd

door klachten van de ademhalingswegen en huid, en hart- en vaatproblemen.

Tabel 4.4

Klachten waarvoor de patiénten de huisarts bezochten naar ICPC hoofdstuk; percentages

% (N=3872)
Algemeen 8,8
Bloed 0,7
Tractus digestivus 5,9
Oog 2,6
Oor 3,8
Tractus circulatorius 10,0
Bewegingsapparaat 21,9
Zenuwstelsel 3.4
Psychische problemen 5,3
Tractus respiratorius 13,6
Huid en subcutis 11,1
Endocriene klieren/metabolisme/voeding 3,6
Urinewegen 1,5
Zwangerschap/bevalling/anticonceptie 2,4
Geslachtsorganen vrouw 4,6
Geslachtsorganen man 0,7
Sociale problemen 0,8

TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN IN DE HUISARTSPRAKTIJK



68

OOG VOOR COMMUNICATIE

4.2 Huisarts-patiéntcommunicatie naar sekse-dyade

Deze paragraaf beschrijft de huisarts-patiént communicatie voor de vier sekse-dyaden: mannelijke
huisarts/mannelijke patiént; mannelijke huisarts/vrouwelijke patiént; vrouwelijke huisarts/manne-
lijke patiént; vrouwelijke huisarts/vrouwelijke patiént. In Tabel 4.5 staan de consultkenmerken

weergegeven naar de verschillende sekse-dyaden.

Tabel 4.5

Consultkenmerken naar sekse-dyade; gemiddelde en standaarddeviatie

mnl. huisarts vrl. huisarts
patiént man vrouw man vrouw totaal
(N=670)  (N=926) | (N=161) (N=337) (N=2094)

consultduur (min.) 9,4 9,6 9,8 10,2 9,7
(4,6) (4,6) (5,0) (4,5) (4,6)

% oogcontact 2 54,6 34 55,3 34 61,6 12 61,12 56,5
(21,4) (20,5) (18,9) (18,8) (20,6)

duur lich.ond. P 2,24 2,3 2,2 2,61 2,3
1,6) .8 (1,5) 1,8 ®7)

% lich ond ¢ 25,4 25,3 24,5 26,4 25,4
(@5,7) (16,2) (15,2) (7,2 (6,1)

% spreektijd ha 9 53,8 23 52,6 13 56,4 124 53,13 53,4
(6,9) 7,2) 79 (6,9 7.9

<0,05
score verschilt significant van de score van mnl. huisarts/mnl patiént

P

1

2 score verschilt significant van de score van mnl. huisarts/vrl patiént

3 score verschilt significant van de score van vrl. huisarts/mnl patiént

4 score verschilt significant van de score van vrl. huisarts/vrl patiént

duur oogcontact (aankijktijd van de huisarts richting de patiént) gerelateerd aan de consultduur (zonder lich.ond.)
duur (in min.) van het lichamelijk onderzoek (alleen consulten waarin lich.ond. plaatsvond, N=1742)

duur lichamelijk onderzoek gerelateerd aan consultduur (alleen consulten waarin lich.ond. plaatsvond, N=1742)
spreektijd huisarts gerelateerd aan totale spreektijd (van huisarts en patiént)

o 0 T o

De duur van de consulten verschilt niet significant tussen de sekse-dyaden, hoewel er wel een trend
is dat de consulten langer duren als het een consult van een vrouwelijke huisarts betreft, en speci-
aal met een vrouwelijke patiént.

De vrouwelijke huisartsen kijken hun (mannelijke en vrouwelijke) patiénten relatief langer aan dan
hun mannelijke collega’s.

In de vrouw/vrouw dyade duurt een lichamelijk onderzoek langer dan in de man/man dyade, maar
in alle vier sekse-dyaden duurt een dergelijk onderzoek relatief (ten opzichte van de totale consult-
duur) even lang.

In de consulten van vrouwelijke huisartsen en mannelijke patiénten praten de huisartsen relatief
meer, ofwel zijn verbaal dominanter, dan in de andere consulten, en met name in vergelijking met

de tegenovergestelde dyade: mannelijke huisarts/vrouwelijke patiént.
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In Tabel 4.6 worden de gegevens vermeld van de vier aspecten van patiéntgerichtheid en de totaals-

core, per sekse-dyade.

Tabel 4.6

Patiéntgerichtheid naar sekse-dyade; gemiddelde en standaarddeviatie

mnl. huisarts vrl. huisarts
patiént man vrouw man vrouw totaal
(N=670)  (N=926) | (N=161)  (N=337) (N=2094)
ruimte geven 3,94 3,9 4,0 4,11t 3,9
(©,8) (0,8 (0,7) ©,7) (0,8)
meebeslissen 3,3 3.4 3,4 3,4 3,4
©0,9) 0,9 (0,9) (0,9) (0,9)
ontvankelijkheid 4,134 4,134 4,312 4,312 4,1
(©,7) ©,7) (0,6) ©,7) (©,7)
totaalscore 3,84 3,84 3,9 3,912 3,8
(0,6) (©,7) (0,6) (0,6) (0,6)

P

1 score verschilt significant van de score van mnl. huisarts/mnl patiént
2 score verschilt significant van de score van mnl. huisarts/vrl patiént
3 score verschilt significant van de score van vrl. huisarts/mnl patiént
4 score verschilt significant van de score van vrl. huisarts/vrl patiént

ruimte geven: mate waarin de huisarts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om in diens eigen
woorden te vertellen waarom hij/zij is gekomen (klacht, probleem, ongerustheid, bezorgdheid)
meebeslissen: mate waarin de huisarts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om (mee) te beslis-
sen over het behandelplan, voorkeuren en zorgen te bespreken, enz.

ontvankelijkheid: mate waarin de huisarts zich in het algemeen ontvankelijk opstelt naar de patiént
toe, d.w.z. luistert en de juiste, in de context passende, antwoorden geeft

schaalcategorieén: 1 (in het geheel niet patiéntgericht) tot 5 (in zeer grote mate patiéntgericht)

totaalscore: schaalscore voor de 3 items tezamen

De vrouwelijke huisartsen zijn in het algemeen wat meer patiéntgericht dan de mannelijke huisart-
sen, en dit gaat speciaal op voor de consulten met de vrouwelijke patiénten. Dit geldt echter alleen
voor het eerste en derde item, i.e. het ruimte geven aan de patiénten, het aanmoedigen van patién-
ten om hun verhaal te vertellen en het geven van de juiste, in de context passende antwoorden.

Wat betreft het ruimte geven aan patiénten en het aanmoedigen om (mee) te beslissen over de
behandeling en om hun voorkeuren en zorgen de bespreken zijn er geen verschillen gevonden tus-

sen de vier dyaden.

In Tabel 4.7 staan voor de vier sekse-dyaden de vier globale affectmaten vermeld, voor de huisart-

sen en voor de patiénten.
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Tabel 4.7
Globale affectmaten van huisarts en patiént naar sekse-dyade; gemiddelde en standaardde-
viatie
mnl. huisarts vrl. huisarts
patiént man vrouw man vrouw totaal
(N=670)  (N=926) | (N=161) (N=437) (N=2094)
Huisarts
dominant 3,8 3,8 3,8 3,8 3,8
(1,2 (1,0) (1,2 (1,2 (1,9
vriendelijk 4,4 34 4,5 34 47 V2 4,612 45
(0,7) (0,7) (0,6) (0,7 (©,7)
bezorgd 3,0 2,9 2,9 2,9 2,9
(1,2 (1,2 (1,2 (1,2 (1,
betrokken 3,9 34 3,9 34 4,112 4,112 3,9
(0,9 (1,0 (0,9 (0,9 (©,9)
Patiént
assertief 3,9 3,9 3,9 33,9 3,9
(1,0) (0,9) (1,0 (0,9 (1,0)
vriendelijk 4,34 4,3 4,4 45" 4oty
(0,7) (0,7) (,7) (0,7) (0,7)
bezorgd 3.7 3,83 3,52 3.8 3.7
(1,2) (1,2) (1,2) (1,2) (1,
nerveus 2,124 2,313 2,124 2,343 2,2
(0,9) (€5)) (1,0 @9 (1,0
P<o0,05

1 score verschilt significant van de score van mnl. huisarts/mnl patiént
2 score verschilt significant van de score van mnl. huisarts/vrl patiént
3 score verschilt significant van de score van vrl. huisarts/mnl patiént
4 score verschilt significant van de score van vrl. huisarts/vrl patiént

De onderlinge verschillen zijn klein. De vrouwelijke huisartsen zijn zowel tegen de mannelijke als
vrouwelijke patiénten wat vriendelijker en ze tonen meer betrokkenheid dan hun mannelijke colle-
ga’s met hun patiénten.

Op hun beurt zijn de vrouwelijke patiénten wat nerveuzer wanneer ze een (mannelijke of vrouwe-
lijke) huisarts bezoeken dan de mannelijke patiénten. Voorts zijn de vrouwelijke patiénten iets
vriendelijker tegen de huisartsen van gelijke sekse, terwijl de mannelijke patiénten wat minder
vriendelijk zijn tegen de mannelijke huisartsen.

De dyade vrouwelijke huisarts/vrouwelijke patiént lijkt op grond van deze globale affectmaten,
zoals gescoord door de observatoren, het meest affectief, en de dyade mannelijke huisarts/manne-

lijke patiént het minst.

De verbale communicatie wordt onderscheiden naar affectief en instrumenteel gedrag. In de vol-
gende tabel staan de gemiddelde aantallen uitingen van de huisartsen vermeld en de percentages
uitingen ten opzichte van het totaal aantal uitingen van de huisartsen, voor elk van de vier sekse-

dyaden.
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Tabel 4.8
Affectief en instrumenteel gedrag van de huisarts naar sekse-dyade; gemiddeld aantal uitin-

gen en percentage van het totaal aantal uitingen

mnl. huisarts vrl. Huisarts
patiént man vrouw man vrouw totaal
(N=670) (N=926) (N=161) (N=337) (N=2094)
affectief gedrag N % N % N % N % N %
sociaal gedrag 6,7 6,6 7:4 7,0 7,5 6,3 7,5 6,7 72| 6,7
goedkeuring 0,6 0,6 0,6 0,6 0,9 0,8 0,7 0,6 0,7| 0,6
Instemming 22,4 | 19,7 22,4 | 19,24 | 28,4 | 20,9 29,0 21,12 | 23,9| 19,8
parafrase/check 11,4 | 10,2 11,5 9,9 15,2 | 10,7 14,3 10,4 12,2 | 10,1
empathie 1,1 1,0 24| 1,5 1,344 1,9 1,4 2,4 1,842 1,6 1,3
bezorgdheid 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2| 0,2
geruststelling 0,9 0,834 1,1 1,0 1,5 1,21 1,4 1,11 1,1 1,0
oneens zijn 0,2 | 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,3 0,2 0,2| 0,2
totaal aff gedrag 43,5 | 3934 | 44,9 |39:4% | 558 | 41,6 | 557 | 42,12 47,0| 39,9
instrum. gedrag
structurering 10,7 | 10,34 | 10,6 9,84 | 12,1 9,3 10,4 8,042 10,7| 9,6
herhaalverzoek 0,2 0,2 4 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,11 0,2| 0,2
vraag om begrip 1,2 1,1 1,1 1,1 1,4 1,0 1,3 1,0 1,2 1,1
mening vragen 0,3 | 0,3 0,3 0,3 0,3 | 0,2 0,4 0,3 0,3| 0,3
vraag: 11,5 11,0 11,7 | 10,8 13,8 | 10,8 14,4 10,1 12,1 | 10,8
- med/ther 79 | 77 8,0 | 7.4 95 | 7,3 9,2 6,9 83| 7.4
- psychosociaal 1,6 1,5 1,8 1,7 1,7 1,4 1,7 1,4 1,7 1,6
- sociale context 1,3 1,2 1,3 1,2 1,6 1,4 1,6 1,2 1,4| 1,2
- leefstijl 0,7 0,6 0,6 0,5 1,0 0,7 0,9 0,6 0,7| 0,6
informatie: 30,2 | 27,4 32,8 |28,2 37,9 | 27,5 39,0 29,0 33,3 | 28,0
- med/ther 26,3 | 24,5 28,3 | 24,8 33,1 | 24,3 33,2 25,0 28,8 | 24,7
- psychosociaal 1,5 1,0 2,0 1,4 1,7 1,0 2,2 1,4 1,8 1,2
- sociale context 1,6 1,2 1,6 1,3 2,0 1,5 2,0 1,4 1,7 1,3
- leefstijl 0,8 0,74 0,9 0,7 4 1,1 0,7 1,6 1,2%2| 1,0/ 0,8
advies: 6,0 5,8 6,2 5,6 6,7 5,1 7,3 5,4 6,3| 5,6
- med/ther 49 | 49 50 | 47 55 | 43 | 57 bty 51| 47
- psychosociaal 0,3 0,2 0,4 0,3 0,3 0,2 0,5 0,3 04| 0,3
- sociale context 0,4 | 0,3 0,3 0,2 0,3 | 0,2 0,4 0,2 0,3| 0,2
- leefstijl 0,4 0,4 0,5 0,4 0,6 0,4 0,7 0,5 0,5 0,4
overig 47 | 47 49 | 47% | 56 | 45 5,0 4,0 | 49| 46
totaal instr. gedrag 64,9 | 60,74 | 67,8 | 60,64 | 78,4 | 58,4 | 76,7 57,9 %21 69,1 | 60,1
totaal 108,4 [100,0 [112,7 [100,0 [134,2 [100,0 [132,4 |100,0 [116,1 [100,0
P<o.05

1 score verschilt significant van de score van mnl. huisarts/mnl patiént
2 score verschilt significant van de score van mnl. huisarts/vrl patiént
3 score verschilt significant van de score van vrl. huisarts/mnl patiént
4 score verschilt significant van de score van vrl. huisarts/vrl patiént
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In de consulten van de vrouwelijke huisartsen wordt ’t meest gepraat (dat wil zeggen ze hebben het
hoogste aantal uitingen) door de huisartsen, zowel in affectieve als instrumentele zin.

Relatief gezien zijn de vrouwelijke huisartsen meer affectief in hun gedrag met de vrouwelijke pati-
énten dan hun mannelijke collega’s met hun vrouwelijke en mannelijke patiénten. Dit komt met
name tot uiting in het tonen van empathie en instemming. Ook stellen de vrouwelijke huisartsen
zowel hun vrouwelijke als mannelijke patiénten vaker gerust dan de mannelijke huisartsen hun
mannelijke patiénten.

Het instrumentele gedrag van de vrouwelijke huisartsen is relatief minder dan dat van de manne-
lijke huisartsen. Ze geven minder structuur aan het consult. Wel geven ze de vrouwelijke patiénten
meer informatie over leefstijl dan hun mannelijke collega’s aan hun (mannelijke en vrouwelijke)

patiénten geven.

In de onderstaande tabel staan de gemiddelde aantallen uitingen van de patiénten vermeld en de
percentages uitingen ten opzichte van het totaal aantal uitingen van de patiénten, voor elk van de

vier sekse-dyaden. Er wordt een onderscheid gemaakt naar affectief en instrumenteel gedrag.

Tabel 4.9
Affectief en instrumenteel gedrag van de patiént naar sekse-dyade; gemiddeld aantal uitin-

gen en percentage van het totaal aantal uitingen

mnl. huisarts vrl. huisarts
patiént man vrouw man vrouw totaal
N=670 (N=926) (N=161) (N=437) (N=2094)
dffectief gedrag N % N % N % N % N %
sociaal gedrag 6,6 7,5 8,1 8,3 6,4 7,2 8,3 7,8 7,5 | 7,9
goedkeuring 0,7 0,8 0,7 0,8 0,7 0,9 0,7 0,7 0,7 | 0,8
instemming 22,6 |24,5% (24,8 [24,84 | 26,7 (25,9 |30,4 26,52 | 25,2 |25,0
parafrase/check 2,9 3,0 3,3 3,1 2,7 2,5 3,5 3,0 3,2 | 3,0
empathie 0,0 | 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 | 0,5
bezorgdheid 1,0 1,0 1,3 1,2 1,1 0,9 1,6 1,3 1,2 | 1,1
geruststelling 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2 0,3 | 0,3
oneens zijn 0,4 0,3 0,5 0,4 0,3 0,3 0,5 0,4 0,4 | 0,4
tot. aff gedrag 34,5 (37,34 (39,1 [38,9 38,2 (38,1 45,4 40,0t | 38,6 |38,5
instrum. gedrag
structurering 0,8 0,8 0,8 0,8 0,9 0,8 0,9 0,8 0,8 | 0,8
herhaalverzoek 0,2 0,3 0,2 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 | 0,2
vraag om begrip 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 | 0,1
dienst vragen 0,3 | 0,3 0,3 0,3 0,3 | 0,3 0,2 0,2 0,3 | 0,3
vraag: 32,4 3,5 3,8 3,6 3:4 3,0 3,7 3,2 3,5 | 3,5
- med/ther 2,8 3,0 3,2 3,1 2,6 2,7 3,2 2,8 3,0 | 3,0
-psychosociaal 0,1 0,1 0,2 0,1 0,5 0,0 0,1 0,1 0,1 | 0,1
-sociale context 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 | 0,2 0,2 0,1 0,2 | 0,2
- leefstijl 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 | 0,2
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mnl. huisarts vrl. huisarts

patiént man vrouw man vrouw totaal

N=670 (N=926) (N=161) (N=437) (N=2094)
informatie: 53,3 | 53,0 56,4 | 51,4 57,3 | 52,2 | 64,1 51,1 56,7 | 52,0
- med/ther 344 | 36,774 34,6 | 34,471 | 35.4 | 347%| 37,7 | 3251 | 351 349
-psychosociaal 6,3 5,12%4| 8,3 6,41 6,8 | 5,1 9,2 6,5" 77| 59
-sociale context 9,7 8,4 10,7 8,1 11,2 8,9 13,6 9,5 10,9 8,5
- leefstijl 2,9 2,8 2,8 2,53 3,9 3,52| 3,6 3,0 3,0 2,7
overig G4 | 49% | 47 | 49% | 51 | 534 44 4,023 4,6| 4,8
totaal instr.gedrag 62,0 | 62,74 | 66,2 | 61,1 66,9 | 61,9 | 73,8 | 60,0 | 66,1 61,5
totaal 96,5 |100,0 [105,3 [100,0 [105,1 [100,0 |119,2 [100,0  [104,7 |100,0

P

1 score verschilt significant van de score van mnl. huisarts/mnl patiént
2 score verschilt significant van de score van mnl. huisarts/vrl patiént
3 score verschilt significant van de score van vrl. huisarts/mnl patiént
4 score verschilt significant van de score van vrl. huisarts/vrl patiént

In de consulten van de vrouwelijke patiénten met de vrouwelijke huisartsen wordt het meest

gecommuniceerd en in de man/man consulten het minst, zowel affect-als taakgericht.

Vergelijking van de relatieve getallen, waarbij rekening wordt gehouden met de verschillen in con-

sultduur, laat zien dat de communicatie van huisartsen wordt gereflecteerd in de communicatie van

patiénten (en omgekeerd).

In de vrouw/vrouw consulten zijn de patiénten meer affectief (en minder instrumenteel) in hun
gesprek met de huisartsen dan in de man/man consulten. Het verschil zit met name in het relatief
vaker tonen van instemming en het minder informatie geven aan de huisarts over medische en the-
rapeutische zaken. De vrouwelijke patiénten geven meer psychosociale informatie aan hun manne-

lijke of vrouwelijke huisarts. De mannelijke patiénten vertellen meer over hun leefstijl aan de vrou-

welijke dan mannelijke huisarts.

Samenvatting

De consulten van de vier sekse-dyaden (mannelijke huisarts/mannelijke patiént,man/vrouw,
vrouw/man, vrouw/vrouw) duren ongeveer even lang; de consultduur bij de viouw/vrouw dyade
is iets langer. Vrouwelijke huisartsen en hun (mannelijke en vrouwelijke) patiénten praten het
meest met elkaar. Vergeleken met hun mannelijke collega’s zijn de vrouwelijke huisartsen wat
meer patiéntgericht. Er is geen verschil tussen de sekse-dyaden wat betreft het betrekken van de
patiént bij beslissingen over een bepaalde behandeling. In relatief opzicht is de huisarts in alle
consulten vaker aan het woord dan de patiént, maar mannelijke patiénten die een vrouwelijke
huisarts consulteren komen het minst vaak aan het woord. De communicatie tijdens
vrouw/vrouw consulten verloopt van beide kanten affectiever (meer empathie, bezorgdheid,
geruststelling en aanmoediging). De communicatie tijdens man/man consulten verloopt meer
taakgericht - er wordt bijvoorbeeld meer medische informatie uitgewisseld - en is meer gestruc-

tureerd.

TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN IN DE HUISARTSPRAKTIJK

73



74

OOG VOOR COMMUNICATIE

4.3 Huisarts-patiéntcommunicatie naar leeftijd van de patiént

De huisarts-patiént communicatie wordt in deze pararaaf weergegeven voor vier
leeftijdgroepen van de patiénten: <18 jaar, 18-44 jaar, 45-64 jaar en >64 jaar.

In de onderstaande tabel staan de consultkenmerken vermeld voor de vier leeftijdgroepen.

Tabel 4.10

Consultkenmerken naar leeftijd van de patiént in jaren; gemiddelde en standaarddeviatie

<18 18-44 45-64 >64 totaal
(N=307)  (N=739) | (N=636)  (N=412) (N=2094)

consultduur (min.) 7,7 234 9,6 13 10,4 V2 10,21 9,7
G.9) (4,6) (4.7) (4.7) (4.,6)

% oogcontact 2 60,4 34 56,9 55,21 54,61 56,5
(20,3) (20,1 (20,6) (21,3) (20,6)

duur lich.ond. P 2,023 2,31 2,41 2,3 2,3
(1,4) @7) 1,9 (1,6) w7)

% lich ond © 27,2 25,8 24,9 24,1 25,4
(16,4) (16,2) (14,8) (14,8) (16,

% spreektijd ha ¢ 57,934 | 53,734 51,912 51,52 53,4
(6,9) (6,6) 7.9 (6,5) 7.9

P

1 score verschilt significant van de score van patiénten < 18 jaar
2 score verschilt significant van de score van patiénten 18-44 jaar
3 score verschilt significant van de score van patiénten 45-64 jaar
4 score verschilt significant van de score van patiénten > 64 jaar

duur oogcontact (aankijktijd van de huisarts richting de patiént) gerelateerd aan de consultduur (zonder lich.ond.)
duur (in min.) van het lichamelijk onderzoek (alleen consulten waarin lich.ond. plaatsvond, N=1742)

duur lichamelijk onderzoek gerelateerd aan consultduur (alleen consulten waarin lich.ond. plaatsvond, N=1742)
spreektijd huisarts gerelateerd aan totale spreektijd (van huisarts en patiént)

a o T

De consulten van de jongeren onder 18 jaar zijn het kortst, en van de twee middelste leeftijdsgroe-
pen heeft de groep 45-64 jaar langere consulten dan de 18 tot 44-jarigen. Vanaf 45 jaar is er nauwe-
lijks verschil in de duur van een consult.

De huisartsen kijken de jongste groep patiénten vaker aan dan de 45-plussers.

Bij de jongeren duurt het lichamelijk onderzoek het kortst, maar het neemt relatief niet minder tijd
in beslag van het consult dan bij de andere patiénten.

De patiénten die 45 jaar of ouder zijn krijgen (of nemen) relatief meer spreektijd in het consult dan
de jongere patiénten. Bij de jongste groep is de spreektijd van de huisartsen het grootst vergeleken
met de andere drie andere leeftijdgroepen; de jongeren komen dus minder aan het woord dan de

volwassenen.
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In Tabel 4.11 staan de gegevens betreffende patiéntgerichtheid voor de vier leeftijdgroepen van de

patiénten.

Tabel 4.11

Patiéntgerichtheid naar leeftijd van de patiént; gemiddelde en standaarddeviatie

<18 18-44 45-64 >64 totaal
(N=307)  (N=739) | (N=636)  (N=412) (N=2094)
ruimte geven 3,9 4,0 4,0 3,9 3,9
(0,8) ©,7) (0,8) (©,8) (0,8
meebeslissen 3,223 3,4 14 3,5 L4 3,223 3,4
0,9) 0,9) (©,9) (©,9) (0,9)
ontvankelijkheid 4,1 4,1 4,1 4,1 4,1
(0,6) ©,7) ©,7) ©,7) ©,7)
totaalscore 3,73 3,8 3,91 3,8 3.8
©,7) (0,6) ©,7) (0,6) (0,6)

P=<o0,05

1 score verschilt significant van de score van patiénten < 18 jaar
2 score verschilt significant van de score van patiénten 18-44 jaar
3 score verschilt significant van de score van patiénten 45-64 jaar
4 score verschilt significant van de score van patiénten > 64 jaar

ruimte geven: mate waarin de huisarts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om in diens eigen
woorden te vertellen waarom hij/zij is gekomen (klacht, probleem, ongerustheid, bezorgdheid)
meebeslissen: mate waarin de huisarts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om (mee) te beslis-
sen over het behandelplan, voorkeuren en zorgen te bespreken, enz.

ontvankelijkheid: mate waarin de huisarts zich in het algemeen ontvankelijk opstelt naar de patiént
toe, d.w.z. luistert en de juiste, in de context passende, antwoorden geeft

schaalcategorieén: 1 (in het geheel niet patiéntgericht) tot 5 (in zeer grote mate patiéntgericht)

totaalscore: schaalscore voor de 3 items tezamen

De huisartsen zijn het meest patiéntgericht tegenover de 45-64 jarigen en het minst naar de patién-
ten in de leeftijdsgroep onder 18 jaar. Dit geldt vooral voor het tweede item van de patiéntgericht-
heid. Meebeslissen wordt vooral aangemoedigd bij de 18 tot 64-jarigen, en minder bij de jongste en

oudste leeftijdsgroep.
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In Tabel 4.12 worden de globale affectmaten weergegeven voor de vier onderscheiden leeftijdgroe-

pen van de patiénten.

Tabel 4.12
Globale affectmaten van huisarts en patiént naar leeftijd van de patiént; gemiddelde en stan-
daarddeviatie
<18 18-44 45-64 >64 totaal
(N=307)  (N=739) | (N=636) (N=412) (N=2094)
Huisarts
dominant 3,9 37 % 3.8 3,92 3,8
(@9 (1,0 (@.7) (@, (1,2
vriendelijk 4,6 4,4 4,5 4,5 4,5
(©,7) ©,7) ©,7) ©,7) ©,7)
bezorgd 2,7 34 2,09 4 30 il 2 2,9
(1,0) (1,2) (1,2) (1,2) (1,2)
betrokken 3,9 3,9 4,0 4,1 3,9
(0,9) (0,9) (0,9) (0,9) ©,9)
Patiént
assertief 3,9 3,9 4,04 3,83 3,9
(0,9) (1,0 (1,0 (1,0 (1,0
vriendelijk 4,3 4,44 4,4 4,52 4oty
(0,7) (0,7) (,7) (0,7) (0,7)
bezorgd 3,92 3,8° 3.7 3.7 3.7
(1,2) (1,2) (1,2) (1,2) (1,
nerveus 2,2 34 2,2 2,31 2,31 2,2
(1,00 (1,0) (1,2) (1,0 (1,0
P<o0,05

1 score verschilt significant van de score van patiénten <18 jaar
2 score verschilt significant van de score van patiénten 18-44 jaar
3 score verschilt significant van de score van patiénten 45-64 jaar
4 score verschilt significant van de score van patiénten >64 jaar

De huisartsen tonen tegenover de 65-plussers meer bezorgdheid dan tegenover de jongere patién-
ten, met name meer dan tegenover de groep onder de 18 jaar. Ook zijn de huisartsen dominanter in
consulten van 65-plussers dan in consulten met 18 tot 44-jarige patiénten.

De oudste groep patiénten is het minst assertief in vergelijking met de andere patiénten, en vrien-
delijker tegen de huisarts dan de groep van 18-44 jaar is. Ten slotte zijn de patiénten ouder dan 44

jaar nerveuzer dan de jongeren.

In de volgende tabel 4.13 wordt het affectieve en instrumentele gedrag van de huisarts weergegeven

per leeftijdgroep van de patiénten.
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Tabel 4.13
Affectief en instrumenteel gedrag van de huisarts naar leeftijd van de patiént; gemiddeld

aantal uitingen en percentage van het totaal aantal uitingen

<18 18-44 45-64 >64 totaal
(N=307) (N=739) (N=636) (N=412) (N=2094)
dffectief gedrag N % N % N % N % N %
sociaal gedrag 9,0 | 95734 5,9 | 5454 73| 65% |79 | 7,4 72| 6,7
goedkeuring 1,0 | 1,023 | 0,5 | 0,434 0,6| 0,644 0,9 0,8 %3 0,7| 0,6
Instemming 15,8 | 14,9 >34/ 22,8 | 19,0 ¥34| 27,1 | 21,52 [27,0 [22,3%2 | 23,9| 19,8
parafrase/check 9,8 | 9,023 | 12,9 | 10,71 12,5 | 10,1 |12,3 (10,0 12,2| 10,1
empathie 1,3 | 1,24 1,4 | 1,14 .7 1,4 1,9 1,5 -2 1,6 1,3
bezorgdheid 0,1 0,2 0,2 | 0,2 0,2| 0,2 0,2 0,1 0,2| 0,2
geruststelling 1,1 | 1,13 1,2 | 1,0 1,0| 0,81 1,2 1,0 1,1 1,0
oneens zijn 0,1 | 0,12 0,2 | 0,2! 0,2| 0,2 0,3 0,2 0,2| 0,2
totaal aff gedrag 38,1 (36,834 | 45,1 | 38,134 | 50,7 | 41,3 %%4|51,6 (43,3 %%3| 47,0| 39,9
instrum. gedrag
structurering 11,4 | 11,6 234 11,0 | 9,7 %3 9,8 8,7%? |11,1 9,4 10,7 9,6
herhaalverzoek 0,2 | 0,3%% | 0,2 | 0,21 0,2| 0,2 0,2 @2 0,2| 0,2
vraag om begrip 1,4 | 1,434 | 1,3 | 1,234 1,0 0,8%? | 1,1 0,9 12 1,2 1,1
mening vragen 0,3 | 0,3 0,3 | 0,3 0,4 | 0,3 0,3 0,2 0,3| 0,3
vraag: 11,5 | 11,6 34 | 13,0 | 11,4 34 | 12,2 | 10,4 ¥*4|10,8 9,4 %23 | 12,1| 10,7
- med/ther 8,2 | 8334 | 86| 7,6 82| 71! 7,9 6,9* 8,3| 7.4
- psychosociaal 1,4 | 1,5 2,0 | 1,74 1,8 1,5 1,4 1,32 1,7 1,6
- sociale context 1,2 | 1,1 1,6 | 1,34 1,5 1,2 1,0 0,9 2 1,4 1,2
- leefstijl 0,7 | 0,74 0,8 | 0,74 0,7| 0,6 0,5 0,4 +? 0,7| 0,6
informatie: 29,5 |27,9 34,0 | 28,6 4 34,7 | 28,1 33,0 (26,72 33,3 | 28,0
- med/ther 26,4 | 25,5 28,7 | 24,9 29,7 | 24,6 20,4 [24,0 28,8 | 24,7
- psychosociaal 0,9 | 0,723 | 2,3 | 1,544 2,1 AORE 1,4 1@ 2 1,8 1,2
- sociale context L4 | 1,1 1,5 1,1 2,1 1,6 1,6 1,2 1,7 1,3
- leefstijl 0,8 | 0,62 1,5 | 1,144 0,8| 0,62 0,6 0,42 1,0/ 0,8
advies: 6,0 | 6,04 6,7 | 6,04 6,5| 5,54 5,6 4,843 6,3| 5,6
- med/ther 5.1 | 5,14 51 | 4,84 53| 46 4,9 | 42" 51| 4,7
- psychosociaal 0,2 | 0,22 0,5 | 0,4% | 04| 0,3 0,2 0,22 0,4| 0,3
- sociale context 0,2 | 0,2 0,4 | 0,3 0,4 | 0,3 0,2 | 0,2 03| 0,2
- leefstijl 0,5 | 0,4 07| 0,53 | 04| 042 |03 | 0,32 0,5/ 0,3
overig 3,9 | 4,24 4,8 | 4,6 51| 4,6 5,6 50" 49| 4,6
totaal instr.gedrag 64,2 [63,234 | 71,2 | 61,934 | 70,0 | 58,7 ¥?4| 67,8 |56,7 >3 | 69,1 | 60,1
totaal 102,3 | 100,0 |116,3 | 100,0 [120,7 | 100,0  [119,4 |100,0 | 116,1 |100,0

P

1 score verschilt significant van de score van patiénten < 18 jaar
2 score verschilt significant van de score van patiénten 18-44 jaar
3 score verschilt significant van de score van patiénten 45-64 jaar
4 score verschilt significant van de score van patiénten > 64 jaar
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De huisartsen praten minder met jongeren onder de 18 jaar dan met patiénten in andere leeftijds-
groepen. De huisartsen zijn relatief gezien affectiever naar hun patiénten toe naarmate de leeftijd
van de patiénten toeneemt en ze tonen — dientengevolge — relatief meer instrumenteel gedrag met
het afnemen van de leeftijd. Empathische en instemmende uitingen dragen speciaal bij aan meer
affectief gedrag. Goedkeuringen geven de huisartsen het meest aan de jongste en de oudste pati-
énten, en ze maken ook vaker een sociale babbel met deze patiénten.

Structurerend gedrag komt het meest voor in consulten met jongeren. Aan de jongeren stellen de
huisartsen de meeste vragen, vooral op medisch/therapeutisch gebied en over hun leefstijl. Voorts
geven ze meer informatie aan de groep van 18-44 jaar dan aan de 65-plussers. Vooral over psycho-
sociale en leefstijl onderwerpen krijgen ze meer informatie dan de andere patiénten. De oudste

patiéntengroep krijgt minder adviezen van de huisartsen, op elk gebied.

In Tabel 4.14 worden voor de vier verschillende leeftijdgroepen van de patiénten de gegevens van

het affectieve en instrumentele gedrag vermeld.

Tabel 4.14
Affectief en instrumenteel gedrag van de patiént naar leeftijd van de patiént; gemiddeld aan-

tal uitingen en percentage van het totaal aantal uitingen

<18 18-44 45-64 >64 totaal
(N=307) (N=739) (N=636) (N=412) (N=2094)
dffectief gedrag N % N % N % N % N %
sociaal gedrag 6,9 | 10,323 | 6,4 | 6,714 | 80| 73% | 9,3 | 9,023 75| 7,9
goedkeuring 0,5 | 0,8 0,7 | 0,9 0,7| 0,8 0,8 0,8 0,7 0,8
instemming 19,2 | 25,7 34 | 27,4 | 27,5 34 | 26,0| 23,8 ¥>4|24,3 |22,1%23 | 25,2| 25,0
parafrase/check 2,0 | 2,74 2,7 | 2,634 | 3,5| 3,124 | 4,4 4,043 3,2 3,0
empathie 0,0 | 0,5 0,0 | 0,4 0,1| 0,5 0,1 0,6 0,0 0,5
bezorgdheid 0,8 | 1,1 1,2 | 1,1 1,3 1,1 1,6 1,2 1,2| 1,1
geruststelling 0,2 | 0,3 0,3 | 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3| 0,3
oneens zijn 0,2 | 0,3 0,4 | 0,4 0,5| 0,4 0,5 0,4 0,4| 0,4
totaal aff gedrag 29,9 | 41,234 | 39,2 | 39,33 40,4 | 36,7 %2 |41,2 |37,71 38,6 38,5
instrum. gedrag
structurering 0,5 | 0,8 0,8 | 0,7 0,9| 0,8 0,9 0,8 0,8| 0,8
herhaalverzoek 0,1 | 0,24 0,1 | 0,24 0,2| 0,24 0,4 0,4%%3| 0,2| 0,2
vraag om begrip 0,1 | 0,1 0,1 | 0,1 0,1| 0,1 0,2 0,1 0,1| 0,1
een dienst vragen 01| 0,234 | 0,2 | 0,24 0,3| 0,31 0,4 0,4 12 0,3| 0,3
vraag: 2,8 | 3,6 31| 3,24 3.8| 3.3 43 | 3,82 3.5 3.4
- med/ther 2,4 | 3,2 2,6 | 2,84 3,2| 2,94 3,9 3,523 3,0/ 3,0
- psychosociaal 0,1 | 0,1 0,1 | 0,1 0,2| 0,1 0,1 0,1 0,1| 0,1
- sociale context 0,1 | 0,2 0,2 | 0,1 0,2| 0,2 0,2 | 0,2 0,2| 0,2
- leefstijl 0,2 | 0,24 0,2| 0,234 | 0,2| 0,12 0,1 @1 2 0,2| 0,2
informatie: 38,1 | 49,323 | 55,5 | 51,843 | 64,7 | 53,8 ¥%4|60,5 |51,93 56,7| 51,9
- med/ther 27,3 36,83 | 34,1 | 34,8 37,5| 34,23 [39,0 34,6 35.1| 34,9
- psychosociaal 2,4 | 2,9%34 8,1 | 6,21 9,8| 7,0t 7,6 5,81 77| 5,9
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<18 18-44 45-64 >64 totaal

(N=307) (N=739) (N=636) (N=412) (N=2094)
- sociale context 6,2 7,03 10,2 7,93 | 14,0 9,9%?| 11,0 8,4 10,9 | 8,5
- leefstijl 2,2 2,7 3,1 2,9 34| 2,8 2,9 2,3 3,0 2,7
Overig 3,2 4,64 4,0 4,44 50| 48% | 59| 57%3| 46| 48
totaal instr. gedrag 44,9 | 58,834 | 63,8| 60,73 | 74,9| 63,3%2| 72,6 | 62,31 66,1 | 61,5
Totaal 74,8 |100,0  |103,0[100,0 115,3 |100,0  |113,8 |100,0 104,7 [100,0
P<o0,05

1 score verschilt significant van de score van patiénten < 18 jaar
2 score verschilt significant van de score van patiénten 18-44 jaar
3 score verschilt significant van de score van patiénten 45-64 jaar
4 score verschilt significant van de score van patiénten > 64 jaar

De jongere patiénten zeggen ‘t minst tegen de huisarts, vooral minder dan de 45-plussers.

De patiénten onder 18 jaar zijn relatief het meest affectief, wat vooral blijkt uit meer sociaal gedrag,
zoals het praten over niet-medische onderwerpen en grapjes maken, wat ze vaker doen dan de 45-

plussers. De patiénten van 65 jaar en ouder parafraseren het vaakst en checken vaker of ze de huis-

arts hebben begrepen.

De verschillen in instrumenteel gedrag komen met name naar voren in het geven van informatie
aan de huisarts. De patiénten onder de 18 jaar geven minder psychosociale informatie en ze praten

tegen hun huisarts minder vaak over hun school of familie (sociale context). De 45 tot 64-jarigen

geven vooral meer informatie dan de anderen over hun werk of gezin.

Samenvatting

De patiénten van 65 jaar en ouder worden minder aangemoedigd tot en betrokken bij het nemen
van beslissingen. Tegenover de 65-plussers zijn de huisartsen affectiever dan tegen de andere
patiénten: ze tonen zich meer bezorgd over hen en ze maken vaker zomaar een praatje met ze
dan met de andere volwassenen. De huisartsen stellen hen echter minder vragen en ze geven
hen minder informatie en adviezen. De 65-plussers zijn minder assertief dan de andere patién-
ten.Wel vragen ze vaker of de huisarts heeft begrepen wat ze hebben gezegd.

De jongeren onder de 18 jaar hebben de kortste consulten en ze praten minder met de huisart-
sen dan de andere patiénten. Ze worden minder aangemoedigd tot en betrokken bij het nemen
van beslissingen. De huisartsen zijn over het geheel genomen het minst affectief tegen deze jon-
geren, maar wel maken ze vaker een ‘sociale babbel’ met hen. De consulten met de jongere pati-
énten kenmerken zich verder door meer structurerend gedrag van de huisartsen, en de huisart-

sen vragen vaker of de jongeren hen goed hebben begrepen.
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4.4 Huisarts-patiént communicatie naar etnische afkomst van de patiént

In deze paragraaf wordt een onderscheid gemaakt tussen het verbale gedrag van de huisartsen in
consulten met autochtone, westerse allochtone niet-westerse allochtone patiénten.

Eerst worden de gegevens getoond van de consultkenmerken naar etnische afkomst.

Tabel 4.15
Consultkenmerken naar etnische afkomst van de patiént; gemiddelde en standaarddeviatie

autochtoon westers niet-westers totaal
allochtoon allochtoon
(N=1386) (N=121) (N=93) (N=1600)

consultduur (min.) 9,7 10,0 9,7 9,7
(4.,6) (5,0) (5,9) (4.,6)

% oogcontact 2 56,0 58,5 54,6 56,5
(20,6) (20,2) (21,5) (20,6)

duur lich.ond. ® 22 2,4 2,1 2,3
(1,6) 2.4) 1,5 w7)

% lich ond ¢ 25,0 23.8 25,1 25,4
(15.6) (7.4) (15,2) (16,1

% spreektijd ha 9 52,93 52,63 56,6 12 53.4
7.9 6.9) 7.4) 7.9

P<o0,05

1 score verschilt significant van de score van autochtone patiénten

2 score verschilt significant van de score van westerse allochtone patiénten

3 score verschilt significant van de score van niet-westerse allochtone patiénten

duur oogcontact (aankijktijd van de huisarts richting de patiént) gerelateerd aan de consultduur (zonder lich.ond.)
duur (in min.) van het lichamelijk onderzoek (alleen consulten waarin lich.ond. plaatsvond, N=1742)

duur lichamelijk onderzoek gerelateerd aan consultduur (alleen consulten waarin lich.ond. plaatsvond, N=1742)
spreektijd huisarts gerelateerd aan totale spreektijd (van huisarts en patiént)

a o T

De consultduur verschilt niet significant tussen de drie etnische groepen patiénten, en er zijn even-
min verschillen wat betreft het percentage oogcontact en het lichamelijk onderzoek.
De huisarts heeft wel vaker het woord in de consulten met de niet-westerse allochtonen dan in de

consulten met de andere patiénten.
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In Tabel 4.16 staan de verschillende aspecten van patiéntgerichtheid voor de drie groepen van pati-

énten met een verschillend etnische afkomst.

Tabel 4.16

Patiéntgerichtheid naar etnische afkomst van de patiént; gemiddelde en standaarddeviatie

autochtoon westers niet-westers totaal
allochtoon allochtoon
(N=1386) (N=121) (N=93) (N=1600)

ruimte geven 4,03 3,8 3,81 3,9
(0,8) (0,9) (0,9) (0,8)

meebeslissen 3,43 3,2 3,11 3.4
(0,9) (1,0) (0,9) (0,9)

ontvankelijkheid 4,13 4,1 3,91 4,1
(0,7) (0,6) (0,6) (0,7)

totaalscore 3,83 3,7 3,61 3,8
(0,6) (0,7) (0,7) (0,6)

P<o0,05

1 score verschilt significant van de score van autochtone patiénten

2 score verschilt significant van de score van westerse allochtone patiénten

3 score verschilt significant van de score van niet-westerse allochtone patiénten

ruimte geven: mate waarin de huisarts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om in diens eigen
woorden te vertellen waarom hij/zij is gekomen (klacht, probleem, ongerustheid, bezorgdheid)
meebeslissen: mate waarin de huisarts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om (mee) te beslis-
sen over het behandelplan, voorkeuren en zorgen te bespreken, enz.

ontvankelijkheid: mate waarin de huisarts zich in het algemeen ontvankelijk opstelt naar de patiént
toe, d.w.z. luistert en de juiste, in de context passende, antwoorden geeft

schaalcategorieén: 1 (in het geheel niet patiéntgericht) tot 5 (in zeer grote mate patiéntgericht)

totaalscore: schaalscore voor de 3 items tezamen

De patiéntgerichtheid is groter tegenover de autochtone patiénten dan tegenover de allochtone
patiénten uit niet-westerse landen. Dit geldt voor zowel de totaalscore als voor de afzonderlijke
items van patiéntgerichtheid. De groep westerse allochtone patiénten verschilt niet significant van

de twee andere etnische groepen.
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In de onderstaande tabel worden de globale affectmeten weergegeven naar etnische afkomst van

de patiént.
Tabel 4.17
Globale affectmaten van huisarts en patiént naar etniciteit van de patiént; gemiddelde en
standaarddeviatie
autochtoon westers niet-westers totaal
allochtoon allochtoon
(N=1386) (N=121) (N=93) (N=1600)
Huisarts
dominant 3,8 3,8 4,0 3,8
(1, (1, (1,0) (1,2
vriendelijk 4,53 WA 4,31 4,5
©,7) ©,7) (0,8 (©,7)
bezorgd 3,0 3,1 3,0 2,9
(1,0) (1,0) (0,9) (€5
betrokken 4,0 4,0 3,8 3,9
0,9) (0,9) (0,8 (0,9)
Patiént
assertief 3,9 3,8 3,8 3,9
©,9) (1,0 (0.,9) (1,0)
vriendelijk 4,43 4,4 4,21 4,4
©,7) (©,7) (0,8 ©,7)
bezorgd 3,8 3,7 3,7 3,7
(1,2) (1,2) (1,0) (1,2
nerveus 2,2 2,3 2,3 2,2
(1,0) (0,9) (0,9) (1,0)
P =<o0,05

1 score verschilt significant van de score van autochtone patiénten
2 score verschilt significant van de score van westerse allochtone patiénten
3 score verschilt significant van de score van niet-westerse allochtone patiénten

De verschillen in affectief gedrag van zowel de huisartsen als de patiénten tussen de drie etnische
groepen zijn afwezig of klein. Wel blijkt dat de huisartsen en de niet-Westerse patiénten zich wat
minder vriendelijk (maar zeker niet onvriendelijk) gedragen tegenover elkaar dan de huisartsen en

de autochtone patiénten.

Het affectieve en instrumentele gedrag van de huisartsen worden in Tabel 4.18 weergegeven naar

etnische afkomst van de patiénten.
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Tabel 4.18
Affectief en instrumenteel gedrag van de huisarts naar etnische afkomst van de patiént;

gemiddeld aantal uitingen en percentage van het totaal aantal uitingen

autochtoon westers niet-westers totaal
allochtoon allochtoon
affectief gedrag N % N % N % N %
sociaal gedrag 7,2 6,8 6,7 6,3 5,8 5,7 7,1 6,7
goedkeuring 0,7 0,6 0,5 0,4 0,7 0,6 0,7 0,6
instemming 24,4 20,33 26,1 21,43 19,9 17,252 | 24,3 19,8
parafrase/check 12,1 10,03 12,4 10,4 3 14,2 12,4 %2 | 12,2 10,1
empathie 1,7 1,43 1,5 1,3 0,9 0,81 1,6 1,3
bezorgdheid 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
geruststelling 1,1 1,0 1,0 0,9 1,0 1,1 1,1 1,0
oneens zijn 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2

totaal aff gedrag 47,6 40,4 48,6 41,2 42,9 38,2 47:4 39,9

instrum. gedrag

structurering 10,7 9,5 10,5 9,7 11,6 11,0 10,7 9,6
herhaalverzoek 0,2 0,23 0,2 0,2 0,3 @3 " 0,2 0,2
vraag om begrip 1,1 1,0 1,0 0,9 1,2 1,3 1,1 1,1
mening vragen 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2 0,3 0,3
vraag: 11,0 10,5 3 10,9 9,53 12,0 13,7 %2 | 12,0 10,7
- med/ther 8,1 7,23 7,8 6,83 8,2 10,2 12 8,2 7.4
- psychosociaal 1,7 1,2 1,7 0,7 1,7 1,1 1,7 1,6
- sociale context 1,4 a5 2 0,9 1,51 1,4 1,5 1,4 1,2
- leefstijl 0,7 0,6 0,5 0,5 0,7 0,7 0,7 0,6
informatie: 33,7 28,03 33,1 28,5 27,9 24,91 33,2 28,0
- med/ther 29,2 24,8 28,6 25,2 24,4 22,5 28,8 24,7
- psychosociaal 1,9 1,3 1,6 1,2 1,6 1,0 18 1,2
- sociale context 1,7 1,3 2,0 1,4 1,0 0,8 1,7 1,3
- leefstijl 0,9 0,7 0,9 0,7 0,9 0,6 0,9 0,8
advies: 6,3 5,6 6,4 5,7 6,2 6,0 6,4 5,6
- med/ther 5,1 4,7 5,2 4,8 5.4 5,2 5,2 4,7
- psychosociaal 0,4 0,3 0,5 0,4 0,2 0,3 0,4 0,3
- sociale context 0,3 0,2 0,4 0,3 0,2 0,2 0,3 0,2
- leefstijl 0,5 0,4 0,3 0,2 0,4 0,4 0,5 0,3
overig 5,0 4,6 4,3 4,0 4,1 4,3 4,9 4,6
totaal instr. gedrag | 69,2 59,6 66,8 58,8 65,8 61,8 68,8 60,1
totaal 116,8 100,0 115,4 100,0 108,7 100,0 116,2 100,0
P<o,05

1 score verschilt significant van de score van autochtone patiénten
2 score verschilt significant van de score van westerse allochtone patiénten

3 score verschilt significant van de score van niet-westerse allochtone patiénten
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In de consulten van de niet-westerse allochtonen wordt wat minder gepraat door de huisartsen dan
in de andere consulten.

Over het geheel genomen zijn de verschillen in affectief en instrumenteel gedrag tussen de etnische
groepen gering en niet significant. Per categorie zijn er wel verschillen te zien. Tegen de niet-
westerse allochtonen tonen de huisartsen minder vaak instemming met wat ze vertellen, maar wel
vatten ze vaker samen wat deze patiénten zeggen en gaan ze na of ze hen goed begrepen hebben.
Meelevende uitingen (empathie) komen het meest voor in de consulten met de autochtone patién-
ten.

De huisartsen stellen meer (medisch/therapeutische) vragen aan de niet-westerse allochtonen,
maar geven aan hen in het algemeen minder informatie vergeleken met de andere etnische groe-
pen. De huisartsen vragen aan de patiénten uit de niet-westerse landen vaker of ze willen herhalen

wat ze zeiden.

In Tabel 4.19 worden voor de drie verschillende etnische groepen van de patiénten de gegevens van

het affectieve en instrumentele gedrag vermeld.

Tabel 4.19 Affectief en instrumenteel gedrag van de patiént naar etnische afkomst van de

patiént; gemiddeld aantal uitingen en percentage van het totaal aantal uitingen

autochtoon westers niet-westers totaal
allochtoon allochtoon
(N=1386) (N=121) (N=93) (N=1600)
dffectief gedrag N % N % N % N %
sociaal gedrag 7,9 8,0 7,3 7.4 5,1 7,0 7,7 7,9
Goedkeuring 0,7 0,8 0,8 0,8 0,5 1,0 0,7 0,8
instemming 25,3 24,7 27,5 26,4 21,8 26,1 25,3 25,0
parafrase/check 3,2 3,1 3,5 3,5 2,6 2,9 3,2 3,0
empathie 0,1 0,6 0,0 0,4 0,0 0,2 0,1 0,5
bezorgdheid 1,3 1,0 1,0 1,1 1,1 1,1 1,3 1,1
geruststelling 0,3 0,3 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
oneens zijn 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4

totaal aff gedrag 39,3 38,4 40,8 39,7 31,8 38,8 39,0 38,5

instrum. gedrag

structurering 0,8 0,82 1,2 1,113 0,6 0,62 0,8 0,8
herhaalverzoek 0,2 0,23 0,1 0,23 0,2 0,5 2 0,2 0,2
vraag om begrip 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1
een dienst vragen 0,3 0,3 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3 0,3
vraag: 3,6 3.4 3.9 3,8 3,3 3,6 3,6 3.4
- med/ther 3,1 3,0 3,5 3,4 2,8 3,1 3,1 3,0
- psychosociaal 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
- sociale context 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2
- leefstijl 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
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autochtoon westers niet-westers totaal
allochtoon allochtoon
(N=1386) (N=121) (N=93) (N=1600)
informatie: 57,1 52,1 57,8 50,4 49,5 51,6 57,5 51,9
- med/ther 34,5 34,53 | 353 3443 | 338 394 | 35,3 34,9
- psychosociaal 8,1 6,13 7,5 5,9 3 5,8 3,412 7,9 5,9
- sociale context 11,4 8,8 12,3 7,9 7,6 6,2 11,3 8,5
- leefstijl 3,1 2,8 2,7 2,2 2,3 2,7 3,0 2,7
overig 4,7 4,7 4,1 4,4 3,6 4,5 4,6 4,8
totaal instr. gedrag | 67,7 61,6 67,7 60,3 57,7 61,2 67,1 61,5
totaal 107,0 100,0 108,5 100,0 89,5 100,0 106,7 100,0
P<o0,05

1 score verschilt significant van de score van autochtone patiénten

2 score verschilt significant van de score van westerse allochtone patiénten

3 score verschilt significant van de score van niet-westerse allochtone patiénten

De niet-westerse allochtone patiénten zeggen minder tegen de huisarts dan de andere patiénten.

Ook hier wordt het gedrag van de huisartsen weerspiegeld in dat van hun patiénten. De drie etni-
sche groepen verschillen relatief niet wat betreft hun affectief gedrag tijdens het consult, maar wel
op een aantal onderdelen van hun instrumenteel gedrag. De niet-westerse patiénten vragen relatief
vaker of de huisarts wil herhalen wat zij of hij heeft gezegd. Ook geven zij meer informatie over

medische en therapeutische zaken, maar zij doen dat minder vaak over psychosociale onderwer-

pen, in vergelijking met de patiénten van andere etnische afkomst.

Samenvatting

De verschillen zijn grotendeels beperkt tot verschillen tussen de autochtone en de niet- wester-
se allochtone patiénten. De consulten duren ongeveer even lang, maar in de consulten van de
niet- westerse allochtone patiénten praten huisarts en patiént het minst met elkaar. De huisart-
sen zijn meer patiéntgericht in consulten met de autochtonen. De autochtone en de westerse
allochtone patiénten zeggen meer tegen de huisartsen. Relatief gezien wordt in consulten van
de niet- westerse allochtonen vaker over medische onderwerpen gepraat en komen psychosoci-

ale problemen minder vaak ter sprake. De huisartsen geven hen over het geheel minder infor-

matie. Wel vragen huisartsen en patiénten elkaar vaker of ze elkaar goed hebben begrepen.
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4.5 Huisarts-patiént communicatie naar opleiding van de patiént

Voor de laag, middelbaar en hoog opgeleide patiénten van 25 jaar en ouder wordt in deze paragraaf
de communicatie weergegeven tussen huisarts en patiént. De consultkenmerken in de onderstaan-

de tabel weergegeven.

Tabel 4.20

Consultkenmerken naar opleiding van de patiént; gemiddelde en standaarddeviatie

laag midden hoog totaal
(N=366) (N=969) (N=280) (N=1615)
consultduur (min.) 10,13 9,83 g 2 10,1
(5,0) (4,5) (5,2) (4,7)
% oogcontact @ 56,2 55,8 56,4 56,0
(20,3) (20,8) (19,9) (20,5)
duur lich.ond. P 23 2,4 2,4 2,4
(1,6) (1,8) (1,9) 1,7)
% lich ond ¢ 24,7 25,7 23,4 25,0
(15,0) (16,4) (16,2) (16,1)
% spreektijd ha 9 52,1 52,4 51,8 52,3
7,0 (6,9) (6,4) (6,8)
P<o0,05
1 score verschilt significant van de score van patiénten met lage opleiding
2 score verschilt significant van de score van patiénten met gemiddelde opleiding
3 score verschilt significant van de score van patiénten met hoge opleiding
a duur oogcontact (aankijktijd van de huisarts richting de patiént) gerelateerd aan de consultduur (zonder lich.ond.)
b duur (in min.) van het lichamelijk onderzoek (alleen consulten waarin lich.ond. plaatsvond, N=1742)
¢ duur lichamelijk onderzoek gerelateerd aan consultduur (alleen consulten waarin lich.ond. plaatsvond, N=1742)
d spreektijd huisarts gerelateerd aan totale spreektijd (van huisarts en patiént)

De consulten van hoog opgeleide patiénten duren langer dan van de lager opgeleide patiénten. Ze
praten echter relatief gezien niet meer dan de lager opgeleide patiénten tijdens het consult. Ook
zijn er geen verschillen wat betreft de tijd dat de huisarts naar de patiént kijkt en de tijd die wordt

besteed aan een lichamelijk onderzoek.
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In Tabel 4.21 staan de verschillende aspecten van patiéntgerichtheid van de huisartsen vermeld in

de consulten met laag, middelbaar en hoog opgeleide patiénten.

Tabel 4.21

Patiéntgerichtheid naar opleiding van de patiént; gemiddelde en standaarddeviatie

laag midden hoog totaal
(N=366) (N=969) (N=280) (N=1615)
ruimte geven 3,9 4.0 4.0 4.0
(0,8 (0,8) (0,8 (0,8
meebeslissen 3,33 3.4 3,51 3.4
(0,9 (,9) (,9) (0,9)
ontvankelijkheid 4,13 4,1 4,2 4,1
©,7) ©,7) (©,7) (.7
totaalscore 3,73 3,8 3,91 3,8
(0,6) (0,6) (©,7) (0,6)

P=<o0,05

1 score verschilt significant van de score van patiénten met lage opleiding

2 score verschilt significant van de score van patiénten met gemiddelde opleiding
3 score verschilt significant van de score van patiénten met hoge opleiding

ruimte geven: mate waarin de huisarts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om in diens eigen
woorden te vertellen waarom hij/zij is gekomen (klacht, probleem, ongerustheid, bezorgdheid)
meebeslissen: mate waarin de huisarts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om (mee) te beslis-
sen over het behandelplan, voorkeuren en zorgen te bespreken, enz.

ontvankelijkheid: mate waarin de huisarts zich in het algemeen ontvankelijk opstelt naar de patiént
toe, d.w.z. luistert en de juiste, in de context passende, antwoorden geeft

schaalcategorieén: 1 (in het geheel niet patiéntgericht) tot 5 (in zeer grote mate patiéntgericht)

totaalscore: schaalscore voor de 3 items tezamen

De patiéntgerichtheid is groter tegenover de hoog opgeleide patiénten dan tegenover de andere
patiénten. Dit komt met name tot uiting in het betrekken van de patiént bij de beslissingsfase in het
consult. De huisarts geeft hen meer ruimte en moedigt hen meer aan om (mee) te beslissen over de

behandeling en om over hun voorkeuren en zorgen te praten.
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De globale affectmaten van de patiénten met verschillend opleidingsniveau staan vermeld in Tabel

4.22
Tabel 4.22
Globale affectmaten huisarts en patiént naar opleiding van de patiént; gemiddelde en stan-
daarddeviatie
laag midden hoog totaal
(N=366) (N=969) (N=280) (N=1615)
Huisarts
dominant 3,93 3,8 37" 3,8
(1,0) (1,2) (1,0) (1,0)
vriendelijk 4,5 4,5 4,5 4,5
(©,7) ©,7) (0.,8) (©,7)
bezorgd 3,0 3,0 3,1 3,0
(1,2) (1,2) (1,2) (1,2)
betrokken 3,9 4,0 4,0 4,0
(0,9) (0,9) (1,0) (0,9)
Patiént
assertief 3,723 3,913 4,212 3,9
(1,0 (0,9 (1,0) (1,0
vriendelijk 4,3 WA WA 4,4
(©,8) ©,7) (©,7) (©,7)
bezorgd 3,73 3,8 3,9 3,8
(1,2) (1,2 (1, (1,2)
nerveus 2,3 2,2 2,3 2,3
(1,0 (1,0) (1,0) (1,0)
P<o0,05

1 score verschilt significant van de score van patiénten met lage opleiding
2 score verschilt significant van de score van patiénten met gemiddelde opleiding
3 score verschilt significant van de score van patiénten met hoge opleiding

De huisartsen gedragen zich dominanter tegenover patiénten met een lage opleiding dan tegenover
de patiénten die een studie hebben afgerond op HBO of universitair niveau. In lijn hiermee, blijken
de laag opgeleiden zelf ook minder assertief te zijn in het consult dan de andere patiénten. De
assertiviteit van de patiénten neemt toe met het stijgen van het opleidingsniveau. De hoog opgelei-

de patiénten zijn ook assertiever dan degenen met een middelbare opleiding.
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In tabel 4.23 worden de affectieve en instrumentele uitingen van de huisartsen vermeld.

Tabel 4.23
Affectief en instrumenteel gedrag van de huisarts naar opleiding van de patiént; gemiddeld

aantal uitingen en percentage van het totaal aantal uitingen

laag midden hoog totaal
(N=366) (N=969) (N=280) (N=1615)
affectief gedrag N % N % N % N %
sociaal gedrag 6,7 6,3 6,7 6,2 8,5 6,9 7,0 6,4
goedkeuring 0,8 0,7 0,6 0,6 0,6 0,5 0,7 0,6
instemming 27,1 21,6 25,1 20,9 27,4 21,0 25,9 21,1
parafrase/check 13,5 11,03 12,3 10,2 13,3 9,81 12,7 10,3
empathie 1,9 1,5 1,6 1,3 1,7 1,3 1,7 1,3
bezorgdheid 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2
geruststelling 1,1 0,9 1,1 0,9 1,2 1,0 1,1 0,9
oneens zijn 0,3 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2
totaal aff gedrag 51,4 42,32 47,7 40,5 1 53,1 40,8 49,5 41,0
instrum. gedrag
structurering 11,0 9,4 10,3 9,2 10,7 8,7 10,5 9,1
herhaalverzoek 0,3 0,23 0,2 0,2 0,2 @1 ® 0,2 0,2
vraag om begrip 1,4 1,1 1,1 1,3 1,1 0,9 1,2 1,0
mening vragen 0,4 0,43 0,3 0,2 0,3 @2" 0,4 0,3
vraag: 12,5 10,6 3 12,2 10,83 11,4 9,0 ¥2 | 12,1 10,4
- med/ther 8,8 7,53 8,3 7,43 7,1 5,7 12 8,2 7,1
- psychosociaal 1,7 1,5 1,8 1,6 1,8 1,4 1,8 1,5
- sociale context 1,3 1,1 1,4 1,2 1,7 1,3 1,4 1,2
- leefstijl 0,7 0,5 0,7 0,6 0,8 0,6 0,7 0,6
informatie: 32,8 26,123 | 33,2 28,113 | 39,9 30,242 | 34,2 28,1
- med/ther 28,4 22,73 28,9 24,83 33,2 26,12 | 29,5 24,6
- psychosociaal 1,8 1,2 1,9 1,2 2,6 1,6 2,0 1,4
- sociale context 1,9 1,6 1,6 1,4 2,6 1,5 1,8 1,4
- leefstijl 0,7 0,6 0,8 0,7 1,5 1,0 0,9 0,7
advies: 6,5 5,2 6,1 5,7 6,4 5,1 6,3 5.4
- med/ther 5,3 44 5,0 4,7 4,9 4,1 5,1 4,5
- psychosociaal 0,5 0,3 0,4 0,3 0,4 0,3 0,4 0,3
- sociale context 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3 0,3 0,2
- leefstijl 0,4 0,4 0,4 0,4 0,7 0,4 0,5 0,4
overig 5,2 4,7 4,9 4,6 5,8 4,8 5,1 4,6
totaal instr. gedrag | 69,9 57,7 2 68,4 59,11 75,7 59,2 70,0 59,0
totaal 121,3 100,0 116,1 100,0 128,8 100,0 119,5 100,0
P<o0,05

1 score verschilt significant van de score van patiénten met lage opleiding
2 score verschilt significant van de score van patiénten met gemiddelde opleiding
3 score verschilt significant van de score van patiénten met hoge opleiding
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De huisartsen communiceren met de hoog opgeleide patiénten meer dan met de andere patiénten,
met name meer dan met de middelbaar opgeleide patiénten

Er zijn relatief weinig verschillen in affectief gedrag van de huisarts tussen de patiénten met een
verschillend opleidingsniveaus. De huisartsen vragen vaker aan de laag dan aan de hoog opgeleide
patiénten of ze goed hebben begrepen wat zij of hij heeft gezegd. De artsen zijn over het geheel
genomen meer affectief in de consulten van de laag opgeleide patiénten dan van de middelbaar
opgeleide patiénten.

De huisartsen stellen aan de hoog opgeleide patiénten minder vragen dan aan de andere patiénten,
met name medische en therapeutische vragen. Wel geven ze hen meer informatie over deze onder-

werpen.
De communicatie van de patiénten staat vermeld in tabel 4.24.
Tabel 4.24

Affectief en instrumenteel gedrag van de patiént naar opleiding van de patiént; gemiddeld

aantal uitingen en percentage van het totaal aantal uitingen

laag midden hoog totaal
(N=366) (N=969) (N=280) (N=1615)
dffectief gedrag N % N % N % N %
sociaal gedrag 7,8 7,5 7.4 7:4 9,6 8,1 7,9 7,5
goedkeuring 0,7 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8
instemming 25,4 23,53 25,5 24,7 30,7 25,81 26,4 24,6
parafrase/check 3,7 3.4 3,2 3,0 4,1 3,2 3,5 3,1
empathie 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0
bezorgdheid 1,7 1,32 1,2 1,01 1,4 1,1 1,3 1,1
geruststelling 0,3 0,3 0,3 0,23 0,4 0,42 0,3 0,3
oneens zijn 0,5 0,4 0,4 0,4 0,6 0,4 0,5 0,4

totaal aff gedrag 40,2 37,23 | 387 37,53 | 47,8 39,9 %% | 40,6 37,8

instrum. gedrag

structurering 0,7 0,63 0,9 0,8 1,2 0,91t 0,9 0,8
herhaalverzoek 0,4 0,4 %3 0,2 0,21 0,2 0,21 0,2 0,2
vraag om begrip 0,1 0,1 0,1 0,13 0,1 0,02 0,1 0,1
een dienst vragen 0,4 0,4 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
vraag: 3,6 3,23 3.4 3.4 4,3 3,81 3,7 3.4
- med/ther 3,2 2,8 3,0 3,0 3,6 3,3 3,2 3,0
- psychosociaal 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1
- sociale context 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,1
- leefstijl 0,1 0,13 0,2 0,13 0,3 0,3 12 0,2 0,2
informatie: 63,5 53,03 | 59,5 53,03 | 64,6 50,3 %2 | 61,3 52,6
- med/ther 38,3 34,63 | 36,5 3513 | 37,6 31,74 | 37.1 34,4
- psychosociaal 9,0 6,2 8,5 6,6 10,1 6,7 8,9 6,5
- sociale context 12,8 9,3 11,5 8,7 13,4 9,2 12,1 8,9
- leefstijl 3,4 2,8 3,0 2,6 3,5 2,7 3,2 2,7
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laag midden hoog totaal
(N=366) (N=969) (N=280) (N=1615)
N % N % N % N %
overig 5,6 5,2 4,7 4,8 5,0 4,5 4,9 4,8

totaal instr. gedrag | 74,4 62,83 69,1 62,53 75,6 60,142 | 71,4 62,2

totaal 100,0 100,0 100,0 100,0

P< 0,05

1 score verschilt significant van de score van patiénten met lage opleiding

2 score verschilt significant van de score van patiénten met gemiddelde opleiding
3 score verschilt significant van de score van patiénten met hoge opleiding

Het communicatieve gedrag van de hoog opgeleide patiénten is een weerspiegeling van dat van de
huisartsen.

Relatief gezien zijn de laag of middelbaar opgeleide patiénten zijn wat meer taakgericht ofwel
instrumenteler in hun gedrag naar de huisarts toe dan de hoog opgeleide patiénten. Dit komt voor-
al omdat ze meer medisch/therapeutische informatie geven aan de huisarts en meer vragen hiero-
ver stellen. De laag opgeleide patiénten vragen wat vaker of de huisarts een vraag of de informatie

wil herhalen.

Samenvatting

De consulten met de hoog opgeleide patiénten duren langer dan die met de laag en middelbaar
opgeleide patiénten en er wordt meer gepraat in deze consulten. De huisartsen zijn meer pati-
éntgericht in de consulten met de hoog opgeleide patiénten dan in de consulten met andere
patiénten. Dit komt met name tot uiting in het betrekken van de patiént bij de beslissingsfase in
het consult. De assertiviteit van patiénten neemt toe met het stijgen van het opleidingsniveau.

Het aandeel van de hoog opgeleide patiénten in de communicatie is niet groter dan van de ande-
re patiénten. Er zijn, relatief gezien, weinig verschillen in affectief gedrag van de huisarts tussen
de patiénten van verschillende opleidingsniveaus. De huisartsen vragen vaker aan de laag dan
aan de hoog opgeleide patiénten of ze goed hebben begrepen wat zij of hij heeft gezegd. De
huisartsen zijn over het geheel genomen meer affectief in de consulten van de laag opgeleide
patiénten dan van de middelbaar opgeleide patiénten. De huisartsen stellen aan de hoog opge-
leide patiénten minder vragen dan aan de andere patiénten, met name medische en therapeuti-

sche vragen. Wel geven ze hen meer informatie over deze onderwerpen.
4.6 Beschouwing relatie tussen patiéntkenmerken en huisarts-patiént
communicatie
De resultaten van het in dit hoofdstuk beschreven onderzoek bevestigen eerdere bevindingen in de

literatuur. Uit de literatuur blijkt dat de sekse van de patiént, diens leeftijd en opleidingsniveau van

invloed zijn op de communicatie tussen arts en patiént, de duur van het consult en het communi-
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ceren over psychosociale problemen. Overigens is de sekse van de huisarts, ook in samenhang met
de sekse van de patiént (de vier zogenoemde sekse-dyaden), gerelateerd aan verschillende commu-
nicatie aspecten.

Vrouwelijke huisartsen zijn over het algemeen iets meer patiéntgericht, en des te meer als vrouwe-
lijke patiénten een vrouwelijke huisarts consulteren. Echter, er zijn geen sekseverschillen gevonden
in het betrekken van de patiénten bij het beslissingproces. Kennelijk spelen andere factoren hierin
een grotere rol; we komen hier later op terug.

De vrouwelijke huisartsen zijn affectiever (tonen meer bezorgdheid en empathie, stellen de patiént
wat vaker gerust), de consulten duren iets langer, ze kijken hun patiénten wat meer aan, ze stimu-
leren de patiénten meer en geven hen meer de ruimte om hun verhaal te vertellen, en ze praten
vaker met hun patiénten over psychosociale en leefstijl problemen. De consulten van mannelijke
huisartsen met mannelijke patiénten zijn meer gestructureerd en meer taakgericht (meer medische
informatie) en minder affectgericht (minder empathie en geruststelling) dan de consulten van de
andere sekse-dyaden.

De sekse-dyade vrouwelijke huisarts/mannelijke patiént is tot nu toe veel minder vaak onderzocht,
omdat het aantal vrouwelijke huisartsen slechts recent is toegenomen en omdat mannelijke pati-
énten meestal een mannelijke huisarts bezochten (en vrouwelijke patiénten een vrouwelijke huis-
arts prefereerden). Uit dit onderzoek komt naar voren dat in de consulten van deze sekse-dyade de
vrouwelijke huisartsen verbaal wat dominanter zijn, terwijl hun mannelijke patiénten minder
informatie geven. Wellicht is het nog een kwestie van wennen aan elkaar, zowel aan huisartsen- als
patiéntenzijde, omdat mannen van oudsher meer gewend zijn een man te consulteren en zich niet
willen of durven te uiten tegenover een vrouw. De toekomst, ofwel toekomstig onderzoek, zal dit
leren. Immers, in de nabije toekomst zal zich de trend voortzetten van een groeiend aandeel van
vrouwen in de huisartsprofessie en zal de vrouwelijke communicatiestijl naar verwachting steeds
meer gemeengoed worden. Wellicht zal dan ook de trend naar een meer taakgerichte communica-
tie, die in dit rapport is geconstateerd bij een populatie hypertensie-patiénten (zie hoofdstuk 7),

weer ombuigen naar een meer affectieve en patiéntgerichte communicatiestijl.

Andere factoren kunnen bij een verandering van communicatiestijl tevens een rol spelen, zoals het
groeien van het aantal 65-plussers en het stijgen van het gemiddelde opleidingsniveau. De huidige
oudere patiénten zijn minder assertief, en ze stellen wat minder vragen. De huisartsen zijn minder
patiéntgericht tegenover hen: ze geven hen minder informatie en betrekken hen minder vaak bij
het beslissingsproces. De ouderen van nu hebben er waarschijnlijk ook minder behoefte aan om
betrokken te worden bij beslissingen, maar hebben behoefte aan een empathische dokter. Dit klopt
met de resultaten, want de huisartsen zijn inderdaad empathischer tegen oudere patiénten. Dit
betekent dat de toekomstige 65-plussers waarschijnlijk meer zullen vragen van hun huisarts, in die
zin dat ze meer informatie willen krijgen en, mede op grond van meer informatie en advies, vaker
over therapeutische en diagnostische zaken willen (mee)beslissen dan de huidige 65-plussers.

Dezelfde redenering kan gelden met betrekking tot het opleidingsniveau van patiénten. Hoog
opgeleide patiénten hebben langere consulten, ze krijgen en geven meer informatie, maar ze stel-
len minder vragen aan de huisarts. Kennelijk geven de huisartsen de informatie al uit zichzelf aan
deze patiénten, die ook vaker betrokken worden bij het beslissingsproces dan de patiénten met
een lage of middelbare opleiding. Het stijgen van het opleidingsniveau kan dus in de toekomst tot

gevolg hebben dat de consulten langer duren, mede omdat in die consulten meer informatie

TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN IN DE HUISARTSPRAKTIJK



COMMUNICATIE NADER ONDERZOCHT

wordt gegeven en patiénten vaker, goed geinformeerd, willen (mee)beslissen over wat er moet

gebeuren.

Tenslotte kan de etnische afkomst van de patiénten een rol spelen in het communicatieproces. Uit
dit onderzoek blijkt dat de verschillen zich toespitsen op verschillen tussen de niet-Westerse all-
ochtonen en de autochtonen, de consulten van de westerse allochtonen lijken het meest op die van
de groep autochtone patiénten. De huisartsen zijn minder patiéntgericht naar de niet-westerse all-
ochtonen toe, wat met name blijkt uit het geven van minder informatie. Als ze informatie uitwisse-
len is dat meer medisch dan psychosociaal van inhoud. De consulten duren ongeveer even lang,
wellicht omdat zowel de huisartsen als de patiénten er niet zeker van zijn of ze elkaar goed begrij-
pen: ze checken dit vaker bij elkaar.

In onze steeds multicultureler wordende samenleving zullen deze consulten in de toekomst waar-
schijnlijk steeds vaker voorkomen. Huisartsen zouden daarom getraind moeten worden in inter-
culturele communicatie om ook deze (niet-westerse) allochtone patiénten goed te informeren en
hen zo de mogelijkheid geven mee te denken over beslissingen, indien ze dat wensen, en hen te sti-

muleren om zelf besluiten te nemen, al dan niet in samenspraak met de huisarts.
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Worden preferenties van patiénten
weerspiegeld in de huisarts-
patiént communicatie?

A. van den Brink-Muinen,
A.M. van Dulmen,

H.P. Jung,

J.M. Bensing

5.1 Inleiding

Het groeiende aantal onderzoeken naar de opvattingen van patiénten over de medische zorg weer-
spiegelt de huidige aandacht voor wat de patiént wil of verwacht.’3 De voorkeur van de patiént,
ofwel wat de patiént graag wil dat er gebeurt, is een ‘normatieve verwachting’, in tegenstelling tot
de ‘geanticipeerde verwachting. De laatstgenoemde conceptualisering van het concept ‘verwach-
ting’ geeft aan wat de patiént verwacht dat er zal gebeuren, maar wat hij of zij misschien niet prefe-
reert .40 Onder de preferenties van patiénten voor communicatie-aspecten wordt in deze studie
verstaan ‘de mate waarin patiénten communicatie-aspecten van belang vinden’.

Wanneer patiénten de spreekkamer van de huisarts binnenkomen, hebben zij meestal specifieke
preferenties ten aanzien van het contact met de huisarts. De eerder in dit rapport vermelde maat-
schappelijke ontwikkelingen (epidemiologische verschuiving, grotere toegankelijkheid van infor-
matie, toegenomen mondigheid van patiénten) maken dat patiénten in het algemeen meer dan
vroeger in staat zijn om duidelijke preferenties te hebben over wat er in het consult moet gebeuren.
Die preferenties kunnen betrekking hebben op de zorg- of de behandeldimensie, afthankelijk van
de klachten waarvoor de patiént de huisarts bezoekt. Enerzijds kan de patiént angstig of ongerust
zijn en willen dat de huisarts hem helpt of geruststelt. Anderzijds wil de patiént gezondheids-
klachten (weer) onder controle te krijgen, bijvoorbeeld via een receptvoor een geneesmiddel, een
advies over lichaamsbeweging of dieet of een verwijzing naar een andere hulpverlener.
Communicatie voorziet in de behoefte om de gezondheidsklacht te ‘kennen en begrijpen’ en in de
behoefte om zich ‘gekend en begrepen te voelen’, respectievelijk de taakgerichte en affectgerichte
dimensie van de communicatie tussen huisarts en patiént. 79 Patiénten willen graag dat de huisarts
naar hun verhaal luistert en hen aanmoedigt over hun gezondheidsklachten en hun zorgen te ver-
tellen. Zij wensen ook dat de huisarts vriendelijk en meelevend is, hun klachten serieus neemt en
voldoende aandacht en tijd voor hen heeft zodat zij hun verhaal kunnen vertellen. De mate waarin

de huisarts dit affectgerichte gedrag vertoont is belangrijk voor het vervullen van de zorgbehoefte
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van de patiént,’®™ evenals patiéntgericht gedrag hiervoor van belang is.™*3 Verder is het meestal
belangrijk voor patiénten dat het gedrag van de huisarts gericht is op behandeling (taakgericht),
dat wil zeggen, het stellen van een juiste diagnose op grond van hun verhaal en, indien dat nood-
zakelijk wordt geacht, een lichamelijk onderzoek of diagnostisch onderzoek. Zij willen een verkla-
ring voor wat er mis is en informatie en advies over mogelijke behandelingen. ™ Soms willen ze bij
voorbaat een recept of een verwijzing naar bijvoorbeeld een medisch specialist of fysiothera-

peut.'+15

De hierboven beschreven preferenties van patiénten zijn misschien niet altijd reéel; patiénten wil-
len soms te veel van hun huisarts. Toch kan de tevredenheid, therapietrouw en gezondheid van
patiénten worden bevorderd wanneer aan hun preferenties tegemoet wordt gekomen.’s™ Het is
voor de praktijk en de beleidsvorming in de gezondheidszorg belangrijk om te weten wat patiénten
belangrijk vinden als zij de huisarts bezoeken.3 Het is dus belangrijk om te onderzoeken of de huis-

arts in de feitelijke communicatie met de patiént ingaat op diens preferenties.

Na het consult kunnen patiénten verschillende indrukken of ervaringen hebben van wat er is
gebeurd. Er kan sprake zijn van overeenstemming of discrepantie tussen hun preferenties en wat er
feitelijk tijdens het consult is besproken en wat de huisarts naar hun perceptie heeft gedaan.
Misschien kunnen huisartsen de preferenties van de patiénten tegenwoordig wel wat minder goed
inschatten dan vroeger, omdat ze de patiénten nu mogelijk minder goed kennen, ten gevolge van
een aantal verandering in de huisartsenzorg. Het contact met de eigen huisarts is wellicht wat frag-
mentarischer geworden door bijvoorbeeld de verschuiving naar groepspraktijken, doktersposten
en part-time werken door huisartsen. Daarnaast zijn er in de literatuur duidelijke aanwijzingen dat
(huis)artsen niet als vanzelfsprekend proberen de wens van de patiént boven tafel te krijgen.’9-22
Misschien zouden we ons dus zorgen moeten maken of huisartsen tegemoet (kunnen) komen aan
de preferenties van patiénten. De reden van deze studie is dat we verwachten dat er eventueel een

probleem zou kunnen zijn wat betreft de huisarts-patiént communicatie op dit gebied.

In deze studie staan de volgende onderzoeksvragen centraal:

1. Wat zijn de preferenties van patiénten en in hoeverre wordt daaraan voldaan volgens de patién-
ten?

2. Worden de preferenties van patiénten weerspiegeld in de communicatie tussen huisartsen en
patiénten?

3. Zijn de preferenties van patiénten en de feitelijke communicatie tussen huisartsen en patiénten
van invloed op het functioneren van de huisartsen (volgens de patiént), rekening houdend met

huisarts- en patiéntkenmerken en consultduur?
5.2 Methoden

De gegevens zijn verzameld in het kader van de Tweede Nationale Studie naar ziekten en verrich-
tingen in de huisartspraktijk (zie hoofdstuk 3). Het belang en de feitelijke realisering van commu-
nicatie-aspecten vanuit het perspectief van de patiént is gemeten met behulp van de QUOTE-
COMM. 415 Op een 4-puntschaal zijn voorafgaand aan het consult de voorkeuren van patiénten

voor communicatie-aspecten gemeten en na afloop hebben de patiénten gerapporteerd in welke
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mate deze aspecten tijdens het consult van die dag feitelijk waren gerealiseerd (zie hoofdstuk 3

‘patiéntenquéte’ en bijlage 3).

5.3 Resultaten

Volgens de patiénten stelden de huisartsen zich bijna altijd affectief naar hen op, namelijk vriende-
lijk, open, empathisch, aandachtig. Ook vervulden zij vaak de meeste taakgerichte aspecten, meer
dan de patiénten vooraf belangrijk vonden. De patiénten in de vier sekse-dyaden verschilden onder-
ling niet significant wat betreft het belang van communicatie-aspecten zoals gemeten met de sub-
schalen van affect- en taakgerichte communicatie-aspecten (geconstrueerd uit de verschillende
aspecten) (Tabel 5.1). Volgens de perceptie van de patiénten verrichtten vrouwelijke huisartsen de
taakgerichte communicatie-aspecten iets vaker, in consulten met zowel mannelijke als vrouwelijke

patiénten, dan de mannelijke huisartsen in consulten met vrouwelijke patiénten.

Tabel 5.1
Belang en feitelijke realisering van communicatie-aspecten volgens patiénten, naar sekse-

dyade; gemiddelde en standaarddeviatie

mannelijke huisarts vrouwelijke huisarts totaal

Patiént man vrouw man vrouw
(N=573)  (N=809) | (N=123)  (N=282) (N=1787)

belang
affectgerichtheid 3,1(0,5) | 3,2(0,5) 3,3 (0,5) 3,3 (0,5) 3,2 (0,5)
belang taakgerichtheid 3,1(0,5) | 3,0(0,6) 3,1 (0,5) 3,1 (0,6) 3,1 (0,6)
feitelijke
affectgerichtheid 3,9 (0,3) | 3,902 3902 | 3,9(0,3) 3,9 (0,3)
feitelijke taakgerichtheid 3,4 (0,6) | 3,3(0,7)34| 3,5 (0,6)2| 3,5(0,6)?2 3,4 (0,6)
P <o0,.05

1 score verschilt significant van score mnl. huisarts/mnl. patiént.
2 score verschilt significant van score mnl. huisarts/vrl. patiént.
3 score verschilt significant van score vrl. huisarts/mnl. patiént.
4 score verschilt significant van score vrl. huisarts/vrl. patiént.

De patiénten vonden bijna alle affectgerichte communicatie-aspecten van (het allergrootste)
belang, zoals in Tabel 5.2 is te zien. Een uitzondering was het item ‘Ik vind het belangrijk dat de
dokter met mij meeleeft’. Ongeveer tweederde van de patiénten verklaarde vooraf dat dit belangrijk
was voor hun bezoek van die dag, terwijl de andere affectgerichte aspecten door 87% of meer van
de patiénten belangrijk werden gevonden..

Er waren slechts enkele discrepanties tussen het belang van affectgericht gedrag door de huisarts
en de feitelijk realisering ervan. Als patiénten hadden gezegd dat dit belangrijk was, voldeed de
huisarts bijna altijd aan dat gedrag. Bovendien, ook als een communicatie-aspect niet belangrijk
werd geacht, werd het meestal toch door de huisarts in praktijk gebracht. Zo was de huisarts vrien-
delijk tegen alle patiénten die dat tevoren niet als belangrijk hadden aangemerkt. Tussen de sekse-

dyaden werden geen verschillen gevonden.
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Tabel 5.2
Overeenkomsten en discrepanties tussen belang en feitelijke realisering: patiénten die
affectgerichte communicatie-aspecten (niet) belangrijk en (niet) door de huisarts gereali-

seerd achtten; absoluut aantal en percentages van totaal (N=1787)

gerealiseerd niet gerealiseerd totaal

N % N % N %
De dokter heeft voldoende
aandacht aan mij besteed
- belangrijk 1304 87,5 9 0,6 1313 88,1
- niet belangrijk 174 11,7 4 0,3 178 11,9
De dokter heeft goed
naar mij geluisterd
- belangrijk 1456 95,3 10 0,7 1466 95,9
- niet belangrijk 61 4,0 1 0,1 62 4,1
De dokter heeft voldoende
tijd voor mij genomen
- belangrijk 1412 92,3 11 0,7 1423 93,1
- niet belangrijk 105 6,9 1 0,1 106 6,9
De dokter is vriendelijk
geweest
- belangrijk 1331 87,2 3 0,2 1334 87,4
- niet belangrijk 193 12,6 o) 0,0 193 12,6
De dokter is open
geweest tegen mij
- belangrijk 1451 95,5 5 0,3 1456 95,8
- niet belangrijk 63 4,15 o 0,0 63 4,2
De dokter heeft mijn
klachten serieus genomen
- belangrijk 1455 95,8 7 0,5 1462 96,3
- niet belangrijk 55 3,6 1 0,1 56 3,7
De dokter heeft met
mij meegeleefd
- belangrijk 846 58,4 36 2,5 882 60,9
- niet belangrijk 492 34,0 74 5,1 566 19,1

Veel patiénten (> 85%) vonden het belangrijk dat zij informatie, uitleg en advies kregen en dat er
iets aan hun klachten werd gedaan (zie Tabel 5.3). Zij gaven aan dat onderzocht worden (69%) of
een diagnose weten (77%) minder belangrijk waren.

Subjectief ervaren taakgericht gedrag van de huisarts ging vaak samen met de betreffende patiént-
preferenties, hoewel hier meer discrepanties zichtbaar waren dan bij het affectgerichte gedrag van
de huisarts. Een vijfde van de patiénten verklaarde dat er niets aan hun klachten was gedaan, hoe-

wel zij tevoren hadden gezegd dat dit voor hun bezoek van belang was. Zo gaf de huisarts in bijna
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20% van de gevallen (N = 209) geen informatie over de diagnose aan patiénten die dat belangrijk
vonden. Een kwart van de patiénten zei dat de huisarts niets aan hun klachten had gedaan en even-
eens een kwart zei dat de huisarts geen diagnose had medegedeeld. Maar de huisartsen richtten
zich vaak ook op communicatieve aspecten die vooraf door de patiént niet belangrijk werden
geacht. Er werden ook hierbij geen verschillen tussen de sekse-dyaden gevonden voor taakgerich-

te preferenties.

Tabel 5.3
Overeenkomsten en discrepanties tussen belang en feitelijke realisering: patiénten die taak-
gerichte communicatie-aspecten (niet) belangrijk en (niet) door de huisarts gerealiseerd

achtten; absoluut aantal en percentages van totaal (N=1787)

gerealiseerd niet gerealiseerd totaal

N % N % N %
De dokter heeft vastgesteld
wat ik mankeer
- belangrijk 921 62,8 209 14,2 1130 77,0
- niet belangrijk 197 13,4 140 9,5 337 33,0
De dokter heeft goed
uitgelegd wat er aan
de hand is
- belangrijk 1166 78,3 101 6,8 1267 85,0
- niet belangrijk 175 11,7 48 3,2 223 15,0
De dokter heeft mij goede
informatie gegeven over
de behandeling
- belangrijk 1304 86,6 109 72 1413 93,9
- niet belangrijk 75 5,0 17 1,1 92 6,1
De dokter heeft mij advies
gegeven over wat ik aan
mijn klachten kan doen
- belangrijk 1294 85,9 121 8,0 1415 94,0
- niet belangrijk 75 5,0 16 1,1 91 6,0
De dokter heeft iets aan
mijn klachten gedaan
- belangrijk 1031 70,0 121 18,9 1152 88,9
- niet belangrijk 94 6,4 16 4,7 110 11,1
De dokter heeft mij
onderzocht
- belangrijk 902 59,9 132 8,8 1034 62,8
- niet belangrijk 228 15,1 244 16,2 472 27,2
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In Tabel 5.4 staat waar huisarts en patiént feitelijk over spraken tijdens het consult. In de consulten
van de vrouwelijke huisartsen werd meer besproken tussen huisarts en patiént dan in de consulten
van de mannelijke huisartsen. Met name verschilden de combinaties man/man en vrouw/vrouw.
Tussen vrouwen vond zowel meer affectgerichte als meer taakgerichte communicatie plaats (door
huisarts én patiént) dan tussen mannen. De vrouwelijke huisartsen waren iets meer patiéntgericht

dan hun mannelijke collega’s.

Tabel 5.4

Frequenties van aspecten van huisarts-patiént communicatie naar sekse-dyade; gemiddelde

en standaarddeviatie

mannelijke huisarts vrouwelijke huisarts totaal
Patiént man vrouw man vrouw
(N=573) (N=809) (N=123) (N=282) (N=1787)
affectgerichte uitingen huisarts | 45,2 (28,1) 34 | 46,0 (26,4) 34 |58,5(35,3) *> | 56,5 (29,3) 2 48,4 (28,5)
taakgerichte uitingen huisarts 49,4 (27,8) 34 | 51,4 (27,3) 4 57,9 (32,0) 60,3 (30,8) 2 53,0 (28,6)
affectgerichte uitingen patiént 35,3 (21,1) 24 | 40,0 (22,3) ¥4 | 40,3 (21,6) 4 46,8 (21,0) 23 39,6 (22,0)
taakgerichte uitingen patiént 60,2 (40,2) 4 | 63,4 (42,0) 4 65,0 (41,7) 72,1 (44,2) 2 63,8 (42,0)
patiéntgerichtheid 3,8 (0,6) 34 3,8 (0,7) 4 3,9 (0,6) ? 3,9 (0,6) 2 3,8 (0,6)

P

1 score verschilt significant van score mnl. huisarts/mnl. patiént.
2 score verschilt significant van score mnl. huisarts/vrl. patiént.
3 score verschilt significant van score vrl. huisarts/mnl. patiént.
4 score verschilt significant van score vrl. huisarts/vrl. patiént.

Wanneer we rekening houden met andere kenmerken, blijkt dat naarmate de patiénten affectge-
richte communicatie van hun huisarts belangrijker vonden, de huisarts ook daadwerkelijk meer
affect- en patiéntgericht gedrag vertoonde (zie Tabel 5.5), dat wil zeggen de frequenties van affect-
en patiéntgerichte uitingen waren hoger (gescoord volgens het RIAS observatieprotocol).

De preferenties van de patiénten betreffende taakgericht gedrag (vragen stellen, informatie geven,
adviseren) werden eveneens weerspiegeld in de communicatie van hun huisarts. Er was ook een
positief verband tussen affectieve preferenties en patiéntgerichtheid van de huisarts.

De preferenties van de patiénten werden niet weerspiegeld in hun affectieve communicatie, maar
wel in hun taakgerichte communicatie: naarmate de patiénten meer belang hechtten aan affectge-
richte communicatie door hun huisarts, des te meer taakgericht gedrag vertoonden zij zelf.De eigen
taakgerichte communicatie van de patiénten hield geen verband met de taakgerichte communicatie
van hun huisarts. Patiénten die een psychosociaal probleem hadden of last hadden van depressieve
gevoelens gaven de huisarts meer informatie (waren meer taakgericht) dan de andere patiénten.
Wanneer we rekening houden met andere huisarts- en patiéntkenmerken, waren de vrouwelijke
huisartsen nog steeds vaker affectgericht én taakgericht in hun communicatie met patiénten dan
de mannelijke huisartsen, met name bij vrouwelijke patiénten. In consulten van twee mannen was
de patiént minder affectgericht en meer taakgericht dan in consulten van twee vrouwen. In consul-
ten met oudere patiénten was zowel de huisarts als de patiént affectiever dan in consulten met jon-
gere patiénten. Hoger opgeleide patiénten waren affectiever dan patiénten met een lagere oplei-
ding, terwijl de huisartsen tegenover patiénten die in slechte gezondheid verkeerden affectiever

waren dan wanneer zij goed gezond waren.
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Tabel 5.5
Invloed van huisarts- en patiéntkenmerken en consultduur op frequenties van huisarts-
patiéntcommunicatie in multivariate multiniveau-analyse; regressiecoéfficiénten (N huisart-

sen=142, N consulten=1787)

affectgerichte affectgerichte taakgerichte taakgerichte patiént-
uitingen uitingen uitingen uitingen gerichtheid
huisarts patiént huisarts patiént

Niveau huisarts:
- leeftijd (jaren) -0,20 -0,19 -0,37 * -0,18 -0,01 *
- fte (0,2-1,0) -12,13 * -3,38 2,45 1,62 0,03
Niveau patiént:
sekse-dyade
(huisarts/patiént) @ :
- man/vrouw -0,89 3 4,89 L34 0,17 4 0,79 0,01
- vrouw/man 9,40 L4 2,70 24 6,24 b4 1,64 0,10
- VIOUW/Vrouw 5,73 -3 8,93 123 6,85 123 4,95 0,02
leeftijd (jaren) 0,09 * 0,07 * -0,15 0,02 -0,00 *
opleiding (1 = laag,
2 = midden, 3 = hoog) -0,70 2,47 * 0,15 -2,23 0,05
psychosociaal probleem
(o=nee,1=ja) 7,93 * -3,62 * 4,62 * 17,47 * 0,13 *
algehele gezondheid
(1 = uitstekend, 5 = slecht) g -0,73 0,96 1,10 -0,01
depressieve gevoelens
(1 = helemaal geen,
5 = heel veel) 0,78 0,10 -0,72 1,62 * 0,01
duur consult (min.) 4,03 * 3,00 * 4,30 % 6,23 * 0,04 *
belang affectgerichtheid
(1= geen, 5 =van het
allergrootste belang) 2,81 % -0,62 -1,94 5,01 % 0,16 *
belang taakgerichtheid
(1=geen, 5 =van het
allergrootste belang) 4,23 * -0,25 3,62 * -5,07 * -0,15 *

* P=<o0,05

a mnl huisarts/mnl. patiént is de referentiegroep

1 score verschilt significant van score mnl. huisarts/mnl. patiént (referentiegroep).
2 score verschilt significant van score mnl. huisarts/vrl. patiént.

3 score verschilt significant van score vrl. huisarts/mnl. patiént.

4 score verschilt significant van score vrl. huisarts/vrl. patiént.

Vanuit de patiénten gezien, kwamen hun preferenties over het affectieve gedrag van de huisarts
overeen met het gerealiseerde gedrag van de huisarts (Tabel 5.5). Naarmate zij affectgerichte com-
municatie belangrijker vonden, was de huisarts meer affectgericht en patiéntgericht en minder
taakgericht. En naarmate hun preferenties meer taakgericht waren, vertoonde de huisarts dit

gedrag ook meer.
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Als de huisarts ook echt meer informatie en advies gaf, werd dit bevestigd door het oordeel van de

patiént. Meer affectgerichte communicatie door de patiént ging samen met meer taakgerichte

communicatie door de huisarts.

Verder waren de huisartsen meer taakgericht wanneer zij spraken met patiénten die in goede alge-

mene gezondheid verkeerden en patiénten die weinig of geen depressieve gevoelens rapporteer-

den. Tegenover oudere patiénten waren zij meer affectgericht dan tegenover jongere patiénten.

Tabel 5.6

Invloed van huisarts- en patiéntkenmerken en consultduur op (volgens de patiénten zelf) fei-

telijk gerealiseerde communicatie-aspecten in multivariate multiniveau-analyse; regressie-

coéfficiénten (N huisartsen=142, N consulten=1787)

affectgericht optreden

huisarts volgens patiént

taakgericht optreden

huisarts volgens patiént

Niveau huisarts:

- leeftijd (jaren)

- fte (0,2-1,0)

Niveau patiént:

sekse-dyade1 (huisarts/patiént):

- man/vrouw

- vrouw/man

- Vrouw/vrouw

leeftijd (jaren)

opleiding (1 = laag, 2 = midden, 3 = hoog)
psychosociaal probleem (1 = ja)

algehele gezondheid (1 = uitstekend, 5= slecht)
depressieve gevoelens (1 = helemaal geen,

5 = heel veel)

duur consult (min.)

belang affectgerichtheid (1 = geen, 5 = van het
allergrootste belang)

belang taakgerichtheid (1 = geen, 5 = van het
allergrootste belang)

patiéntgerichtheid

totale aantal uitingen:

- affectgerichte uitingen huisarts

- affectgerichte uitingen patiént

- taakgerichte uitingen huisarts

- taakgerichte uitingen patiént

0,00

0,01

0,02
0,05
0,04
0,001 *
0,02
0,02

-0,02 *

-0,01*

0,00

0,04 *

0,03

0,03 *

0,000
0,001
0,001

0,000

0,02

-0,09

0,02
0,01
0,02
0,00
0,03

-0,17 *

-0,03 *

-0,02

-0,02

-0,18 *

0,39

-0,02

-0,001
0,004 *
0,003 *

0,000

*P < 0,05
1 mnl. huisarts/mnl. patiént is de referentiegroep
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5.4 Beschouwing

De preferenties van de patiénten worden weerspiegeld in de feitelijke communicatie van de huis-
arts. In het algemeen vinden patiénten affect- en taakgerichte communicatie-aspecten van hun
huisarts belangrijk en worden ze vaak in praktijk gebracht door de huisarts. Bovendien, ook als
patiénten voorafgaand aan een consult met hun huisarts de meeste communicatieve aspecten niet
belangrijk vonden, kwamen die aspecten vaak toch aan bod. Dit komt overeen met wat in de litera-
tuur is beschreven.3415

Het grote belang dat patiénten hechten aan de communicatie-aspecten kan het gevolg zijn van de
wijze waarop de hier gebruikte QUOTE-schaal is ontwikkeld. Deelnemers aan het
Consumentenpanel Gezondheidszorg®3 kregen als open vraag voorgelegd welke aspecten zij
belangrijk vonden bij een bezoek aan hun huisarts. Het gevolg was dat de antwoorden die voor het
ontwikkelen van de schaal werden gebruikt, meer gericht waren op algemene huisartsenzorg dan
op de specifieke consulten die in ons onderzoek op video werden opgenomen. De communicatie-
ve aspecten die in deze QUOTE-COMM (II) zijn gebruikt, zijn ook algemener dan die welke in een
eerdere studie zijn gebruikt (QUOTE-COMM I).™4

Bijna alle aspecten van affectgerichte communicatie waren (uiterst) relevant in de ogen van de pati-
énten. Alleen het tonen van medeleven werd minder vaak genoemd dan de andere affectieve aspec-
ten. Toch zeiden de patiénten in de meeste gevallen dat de huisarts zich empathisch had getoond.
Er werd dus heel vaak voldaan aan de preferenties van de patiént voor een affectieve opstelling van
de huisarts. De huisartsen hadden aandacht, waren vriendelijk en openhartig en luisterden goed,
volgens de patiénten. De patiénten leken in dit opzicht tevreden.

De taakgerichte communicatie van de huisarts was in een aantal opzichten iets minder bevredi-
gend. De huisarts deelde niet altijd de diagnose mee als dat voorafgaand aan het consult belangrijk
werd geacht. Het is echter niet altijd mogelijk om een diagnose te stellen. Ook werden de patiénten
minder vaak door de huisarts onderzocht dan zij vooraf belangrijk achtten. Waarschijnlijk weten
patiénten niet altijd van tevoren of een lichamelijk onderzoek noodzakelijk is. Dit komt overeen
met het gegeven dat een deel van de patiénten wel werd onderzocht hoewel zij dat niet als prefe-
rentie hadden uitgesproken.

Verrassend was dat het aspect ‘Ik vind het belangrijk dat de dokter iets aan mijn klachten doet’ niet
altijd tot de preferenties behoorde en ook niet altijd door de huisarts werd vervuld. Een mogelijke
verklaring is dat de patiénten deze hulp opvatten als het krijgen van een recept, een verwijsbrief of
een specifieke behandeling door de huisarts zelf.

Toch meldden veel patiénten dat de huisarts wel degelijk taakgerichte functies vervulde, zoals vra-

gen stellen, informatie en advies geven en het consult structureren.

De vier sekse-dyaden verschilden nauwelijks in hun preferenties ten aanzien van affectgerichte en
taakgerichte communicatie. Er waren echter wel onderlinge verschillen in de feitelijke communi-
catie tussen huisarts en patiént. De meest opvallende verschillen deden zich voor tussen consulten
van twee vrouwen en twee mannen. Vrouwen praatten meer met elkaar, zowel affect- als taakge-
richt, dan mannen. De vrouwelijke huisartsen waren ook meer patiéntgericht, wat overeenkomt
met hun meer affectieve gedrag. Deze resultaten bevestigen de uitkomsten van een eerdere studie

naar verschillen tussen de vier sekse-dyaden.>4
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Andere studies naar seksegerelateerde verschillen tussen vrouwelijke en mannelijke huisartsen of
vrouwelijke en mannelijke patiénten meldden uitkomsten in dezelfde richting.

2427 De invloed van de sekse-dyaden op de communicatie lijkt vrij stabiel. Het verband met affect-
gerichte en taakgerichte communicatie is onathankelijk van andere factoren die verschillen in com-
municatiepatronen verklaren.

Patiéntkenmerken blijken belangrijke determinanten te zijn van de preferenties van patiénten® en
van het communicatieproces, welk laatste verband wordt bevestigd in deze studie. Deze kenmer-
ken zijn de leeftijd van huisarts en patiént24-28, part-time of full-time werken door de huisarts5, het
opleidingsniveau van de patiént®7:29, diens algemene en psychische gezondheid en de gezond-

heidsklacht die wordt gepresenteerd.3°

Als de patiént het belangrijk vond dat de huisarts affectief was, dan was de huisarts vaker bezorgd
en empathisch, toonde meer belangstelling, stelde vaker gerust en was meer patiéntgericht, vooral
wanneer de patiént psychosociale problemen had. Zo gold ook dat naarmate patiénten taakgericht
gedrag van hun huisarts belangrijker vonden, zij meer uitleg, informatie en advies kregen. Dit
bleek vooral wanneer de patiént op het spreekuur kwam om een biomedische reden.

De preferenties van de patiénten voor het gedrag van de huisarts kwam niet tot uiting in hun eigen
inbreng. Integendeel, zij waren meer taakgericht als zij van de huisarts affectgerichtheid wensten.
En omgekeerd gaven zij minder informatie (waren minder taakgericht) als zij van de huisarts infor-
matie en advies wensten te krijgen. Een verklaring is misschien dat een consult een ontmoeting
tussen twee interactoren is, namelijk de huisarts en de patiént. Als de patiént de huisarts veel infor-
matie geeft, zal de huisarts waarschijnlijk luisteren en instemming en bezorgdheid tonen en de
patiént misschien stimuleren om zijn of haar verhaal te vertellen. Dat is precies wat de patiént wen-
ste: een affectieve huisarts. Het bleek dat de huisarts affectiever was als de patiént met een psycho-
sociaal probleem kwam. Mogelijk roept zo’n probleem bij de huisarts meer bezorgdheid en empa-
thie op dan een somatische klacht of misschien moedigen huisartsen deze patiénten meer aan om
het hele verhaal te vertellen.

Dezelfde verbanden werden gevonden voor taakgericht gedrag van de huisarts. De huisarts kwam
aan de vervulling van de taakgerichte aspecten tegemoet, maar de patiénten gaven zelf minder
informatie. Dus de huisarts praat en de patiént luistert. Dit patroon zien we vaker wanneer de pati-
ént een biomedische klacht heeft. Blijkbaar geeft de huisarts bij biomedische klachten meer infor-
matie en advies dan bij psychosociale problemen.

Mogelijk kan de onverwachte bevinding dat de preferenties van de patiénten niet in hun feitelijke
communicatie tot uiting komen verklaard worden door de wijze waarop preferenties zijn gemeten.
De patiénten moesten het belang van communicatieve aspecten aangeven, maar waarschijnlijk
gaven zij aan hoe zij hoopten dat de huisarts zich zou gedragen (normatieve verwachting).
Natuurlijk hopen alle patiénten dat huisartsen vriendelijk, open, empathisch etc. zijn — wat zij in
werkelijkheid ook waren. Andere communicatie-aspecten zouden in toekomstig onderzoek

gebruikt moeten worden bij het bestuderen van de preferenties van patiénten.

De relatie tussen de preferenties van de patiént en de communicatie tussen huisarts en patiént
bleek niet alleen uit de feitelijke communicatie van de huisarts, maar ook voor het optreden van de
huisarts volgens de patiént. Bovendien bleek dat de huisarts zich affectiever opstelde tegenover de

patiént naarmate de huisarts de patiént meer betrok bij het definiéren van het probleem en bij de
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besluitvorming en meer op de patiént reageerde, dat wil zeggen, meer patiéntgericht was. Hetin de

literatuur gevonden verband tussen affectief gedrag en patiéntgerichtheid’>'3 wordt hiermee

bevestigd.

Concluderend: heel vaak wordt voldaan aan zowel de affectgerichte als taakgerichte preferenties

van de patiént ten aanzien van de communicatie van de huisarts en die preferenties worden groten-

deels weerspiegeld in de communicatie van de huisarts met de patiént. De huisartsen blijken dus

goed aan te voelen wat hun patiénten belangrijk vinden om over te praten. Onze vooraf geuite zorg

over mogelijke problemen met de communicatie op dit terrein is — gelukkig — niet bewaarheid.
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6.1 Inleiding

Maatschappelijke veranderingen (zie hoofdstuk 2.1) hebben ertoe geleid dat patiénten beter in staat
zijn te kiezen tussen verschillende behandelingsopties en beter zijn toegerust voor gezamenlijke
besluitvorming dan voorheen. Gezamenlijke besluitvorming staat centraal bij communicatie.!
Daarbij wordt aangenomen dat het toelaatbaar, belangrijk en in therapeutisch opzicht waarschijn-
lijk gunstig is om patiénten te betrekken bij het besluitvormingsproces en de autonomie van de pati-
énten te versterken.>3 Gezamenlijke besluitvorming op basis van informatie is des te belangrijker
naarmate de gezondheidsklachten ernstiger zijn. Als gevolg van de grotere betrokkenheid van de
patiénten, is te verwachten dat de gezondheidszorg meer patiéntgericht wordt dan voorheen.45

Om voor een bepaalde behandeling te kunnen kiezen, hebben patiénten informatie nodig van de
medisch deskundige over verschillende behandelingen (geneesmiddelen, verrichtingen), bijwer-
kingen en risico’s. Alleen dan kunnen ze werkelijk deelnemen aan het besluitvormingsproces en
toestemming op grond van informatie (informed consent) geven voor de behandeling. Dit is belang-
rijk om de tevredenheid, de therapietrouw en het begrip van de patiénten te vergroten, hetgeen een

positieve bijdrage kan leveren aan de gezondheidstoestand van de patiénten.®

Een van de belangrijkste doelstellingen van de Europese verklaring van de rechten van de patiént
van de Wereldgezondheidsorganisatie was om patiénten aan te moedigen intensiever te participe-
ren in hun eigen gezondheidszorg en hen meer bewust te maken van hun rechten.” Slechts enkele
landen, waaronder Finland en Frankrijk, hebben echter wetgeving met betrekking tot de rechten
van patiénten ingevoerd.® In Belgié zijn normen opgesteld, in Groot-Brittannié en Duitsland zijn
richtlijnen ontwikkeld, en in de Verenigde Staten is in 1991 een nieuwe wet op het zelfbeschik-

kingsrecht van de patiént ingevoerd.3
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In Nederland heeft de wetgever in navolging van de maatschappelijke ontwikkelingen het informed
consent-recht van de patiént wat behandeling betreft, in 1995 vastgelegd in de Wet op de
Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO). In de wet is het machtsevenwicht vastgelegd
zoals dat in de afgelopen decennia is veranderd en wordt een meer gelijkwaardige relatie tussen
zorgverlener en patiént gegarandeerd. Het doel van de wet is de rechtspositie van de patiént te ver-
duidelijken en te versterken, rekening houdend met de eigen verantwoordelijkheid van de zorgver-
lener om goede zorg te verlenen. Volgens de wet moet de zorgverlener de volgende aspecten in
praktijk brengen: de patiént informeren over het onderzoek en de behandeling, alternatieve onder-
zoeken en behandelingsmogelijkheden, mogelijke bijwerkingen en risico’s; besluitvormingspro-
ces samen met de patiént voeren; toestemming van de patiént vragen voor onderzoek en behande-
ling. Door te voldoen aan het recht van de patiént op de juiste informatie kan men komen tot geza-

menlijke besluitvorming.

In Nederland is onlangs in enkele onderzoeken geévalueerd of in de praktijk van de gezondheids-
zorg de wet werd nageleefd. De algemene conclusie van het evaluatieonderzoek onder huisartsen
was dat de wet bekend was en redelijk werd nageleefd. De wet heeft bijgedragen aan de versterking
van de wettelijke status van de patiént, terwijl ook de eigen verantwoordelijkheid van de zorgverle-
ner tot zijn recht komt.9 In het algemeen staan zowel zorgverleners als patiénten vrij positief tegen-
over de WGBO. Deze houding houdt voornamelijk verband met het feit dat de WGBO voor het over-
grote deel een codificatie is van gedrag dat reeds is geaccepteerd in de jurisdictie en de zelfregule-
ring, zoals verklaard door Leenen.9 Het bleek dat de meeste patiénten vertelden dat ze informatie
hadden gekregen over de behandeling (92%), bijwerkingen (72%) en alternatieve behandelings-
mogelijkheden (68%).™ Verder beschouwden de patiénten vertrouwen, voorlichting en alle ele-
menten van de therapeutische huisarts-patiéntrelatie als belangrijke aspecten. Informatie over de
risico’s van de behandeling werd minder belangrijk geacht, maar wel belangrijker dan informatie
over alternatieven. Het onderzoek was echter gericht op de eerstelijnsgezondheidszorg in het alge-

meen en alleen gebaseerd op gegevens van de patiénten zelf.

De mate waarin patiénten worden geinformeerd en in de huisartspraktijk werkelijk bij de geza-
menlijke besluitvorming worden betrokken, is in het kader van de Tweede Nationale Studie onder-
zocht aan de hand van de manier waarop de huisarts de aspecten die verband houden met de
WGBO vorm geeft in de dagelijkse praktijk van het spreekuur. De mate van betrokkenheid van de
patiént bij het besluitvormingsproces werd als volgt gedefinieerd: ‘de mate waarin de huisarts de
patiént toestaat of aanmoedigt om mee te beslissen over behandelingsmogelijkheden en zijn voor-
keuren en zorgen te uiten.” Tot dusverre is het niet bekend of patiénten de hoofdpunten van de
WGBO belangrijk vinden, en ook is het optreden van de huisarts tot nu toe niet onderzocht op basis
van objectieve metingen. De invloed van de communicatie van de kant van de huisarts, met name de
voorlichting over medische en therapeutische aspecten, op het gezamenlijke besluitvormingspro-
ces is ook onbekend. Bovendien bestaat de kans dat, sinds het ingaan van de WBGO, het commu-
nicatieve gedrag van de huisarts tijdens het consult is veranderd. Ook kan de democratische hou-
ding van de huisarts tegenover zijn patiénten zijn veranderd, met als gevolg een meer gelijkwaardi-

ge huisarts-patiéntrelatie.
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De gezamenlijke besluitvorming zal niet alleen worden beinvloed door de verstrekte hoeveelheid
(medische) informatie maar ook door eigenschappen van de huisarts, de patiént en het consult. Uit
eerdere onderzoeken bleek welke invloed het geslacht en de leeftijd van huisarts en patiént en het
opleidingsniveau van de patiént hebben op de communicatie tussen huisarts en patiént’*’5> en op
hulp voor psychosociale problemen. ®7 Pati¢nten die het belangrijk achten om tot een gezamen-
lijk besluit te komen worden naar verwachting vaker bij dit proces betrokken. Ook worden ze er
wellicht vaker bij betrokken als ze met een nieuwe klacht komen of als de huisarts een behandeling
of een diagnostische procedure inzet tijdens het bezoek. Tenslotte zijn meer affectieve huisartsen,
die meer betrokkenheid, empathie, bemoediging en instemming tonen, misschien eerder geneigd
om de patiént te betrekken bij het besluitvormingsproces dan andere huisartsen. Aan de kant van
de patiénten kan assertiviteit die tot uiting komt in het stellen van meer (medische) vragen aan de

huisarts grotere betrokkenheid bij de besluitvorming tot gevolg hebben.

De onderzoeksvragen luiden:

1a. In hoeverre vinden patiénten aspecten die de WGBO als belangrijk benoemt relevant?

1b. In hoeverre worden patiénten betrokken bij het besluitvormingsproces, vanuit het perspectief
van de patiént?

2. Draagtinformatieverstrekking bij tot het gezamenlijke besluitvormingsproces, als we rekening
houden met de relevante eigenschappen van de huisarts, de patiént en het consult?

3. Is de aard van de communicatie in de huisartspraktijk inzake gezamenlijke besluitvorming in

verloop van tijd veranderd?

6.2 Methode

De gegevens zijn verzameld in het kader van de Tweede Nationale Studie naar ziekten en verrich-
tingen in de huisartspraktijk (zie hoofdstuk 3). De patiénten hebben in de patiéntenquéte gerap-
porteerd hoe belangrijk de onderstaande WGBO-aspecten (Wet op de Geneeskundige
Behandelings Overeenkomst) waren en in hoeverre deze aspecten feitelijk waren gerealiseerd door
de huisarts tijdens het consult (zie ook hoofdstuk 3 en bijlage 3):

— informatie geven over de behandeling

— informatie geven over alternatieve behandelingen

— informatie geven over bijwerkingen van een behandeling

— gezamenlijke besluitvorming

— de uiteindelijke beslissing is genomen door de huisarts

De frequenties van de huisarts- en patiént communicatie zijn door observatoren gemeten met
behulp van RIAS (zie hoofdstuk 3 en bijlage 1). De observatoren hebben ook de mate van patiént-
gerichtheid geregistreerd en of de volgende WGBO aspecten aan bod waren gekomen tijdens het
consult (zie hoofdstuk 3 en bijlage 2):
- informatie over alternatieven voor behandeling/verrichting geven;

— informatie over bijwerkingen/nevenklachten/risico’s aangeven;

— toestemming voor behandeling/verrichting aan patiént vragen;
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— informatieverstrekking over bijwerkingen van voorgeschreven geneesmiddelen;

— schriftelijke informatie door middel van brochure.

6.3 Resultaten

Belang en feitelijke realisering van WGBO-aspecten

Bijna alle patiénten beschouwden de informatie door de huisarts over de behandeling (zeer)
belangrijk (Tabel 6.1). Ze hechtten ook veel belang aan de andere WGBO-aspecten, zoals geinfor-
meerd worden door de huisarts over mogelijke alternatieve behandelingen, bijwerkingen en risico-
’s van de behandeling. Vier van de vijf patiénten wensten betrokken te worden bij het besluitvor-
mingsproces, maar tegelijkertijd zouden velen de uiteindelijke beslissing overlaten aan de huisarts.
Na het consult vermeldden de patiénten of de huisarts zich inderdaad had gehouden aan de
WGBO-aspecten. Informatie over de behandeling werd vrijwel altijd gegeven, maar informatie over
alternatieven, bijwerkingen en risico’s niet. In tweederde van de consulten was sprake van geza-
menlijke besluitvorming. In de meeste gevallen nam de huisarts de uiteindelijke beslissing over de

behandeling die ingezet moest worden.

Tabel 6.1
Belang dat patiénten hechten aan WGBO-aspecten en feitelijke realisatie door de huisarts:
percentage patiénten die de aspecten belangrijk vonden en antwoordden dat de huisarts

deze uitvoerde

relevantie uitvoering
(N=1787) (N=1787)
% %

informatie geven over behandeling 94,2 91,2
informatie geven over alternatieve behandelingen 80,9 49,1
informatie geven over bijwerkingen 84,8 34,2
gezamenlijke besluitvorming 81,5 60,4
uiteindelijke beslissing door huisarts 78,5 78,0

Niet alle patiénten kregen de informatie die ze hadden gewild, en soms werden ze geinformeerd
hoewel ze van tevoren hadden gezegd dat ze dat niet belangrijk vonden. Er is dus zowel een con-
cordantie als een discrepantie tussen de relevantie en het ten uitvoer brengen van de WGBO-aspec-
ten (Tabel 6.2). Informatie over de behandeling werd vrijwel altijd belangrijk geacht en ook gege-
ven. Informatie over alternatieve behandelingen werd aan de helft van de patiénten, die zeiden dat
ze het belangrijk vonden, gegeven. Eenderde van de patiénten die het belangrijk vonden om gein-
formeerd te worden over bijwerkingen en risico’s van een behandeling, kregen deze informatie ook
werkelijk. Meer dan 60% van de patiénten die het belangrijk vonden, waren inderdaad betrokken
bij het besluitvormingsproces en bij 82% van de consulten nam de huisarts de uiteindelijke beslis-
sing over een behandeling, zoals de patiénten verlangden. Discrepanties tussen relevantie en uit-

voering betroffen met name het gevn van informatie over bijwerkingen en — in mindere mate — over
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alternatieve behandelingen en gezamenlijke besluitvorming. Hoewel dit wel even belangrijk werd
geacht, werd in tweederde van de consulten de kans op bijwerkingen van een behandeling niet
besproken en bijna de helft van de patiénten kreeg geen informatie over alternatieve behandelin-
gen. Er bestonden ook discrepanties ten aanzien van aspecten die niet belangrijk werden geacht,
maar wel werden uitgevoerd. Een minderheid van de patiénten zei van tevoren dat ze informatie
over een behandeling niet belangrijk achtten, toch kregen de meesten van hen deze informatie wel
van hun huisarts. Bij de meeste consulten nam de huisarts de uiteindelijke beslissing over een
behandeling hoewel de patiént had gezegd het niet belangrijk te vinden. Tegelijkertijd was onge-
veer de helft van de patiénten betrokken bij het gezamenlijke besluitvormingsproces hoewel ze dit

vanuit hun standpunt niet belangrijk vonden.

Verder bleek dat mannelijke patiénten en laag opgeleide patiénten het belangrijker vonden dat de
huisarts de uiteindelijke beslissing over behandeling nam, terwijl hoog opgeleide patiénten vaker
wilden deelnemen aan het besluitvormingsproces dan hun tegenhangers. Een analyse van de
observaties van de waarnemers met betrekking tot de informatieverstrekking over alternatieve
behandelingen, bijwerkingen en risico’s toont aan dat volgens hun schatting de patiénten half zo

veel informatie kregen als volgens de patiénten zelf.

Tabel 6.2
Discrepanties en overeenkomsten tussen relevantie en uitvoering: patiénten die WGBO-

aspecten (niet) belangrijk vonden en WGBO (niet) uitgevoerd door huisarts; aantallen en per-

centages
Informatie over Informatie over | Informatie over Gezamenlijke Uiteindelijke
behandeling alternatieve bijwerkingen besluitvorming beslissing
behandelingen door huisarts
N % N % N % N % N %
Indien belangrijk:
- uitgevoerd 1304 92,3 541 51,6 394 36,6 696 63,3 895 81,9
- niet uitgevoerd 109 7,7 507 48,4 682 63,4 404 36,7 198 18,1
Indien niet belangrijk:
- uitgevoerd 75 81,5 87 35,4 44 23,2 120 48,4 181 66,3
- niet uitgevoerd 17 18,5 159 64,6 146 76,8 128 51,6 92 33,7

Informatieverstrekking als factor voor deelname aan het besluitvormingsproces

Hoe meer informatie en advies er was van de kant van de huisarts des te vaker was er sprake van
betrokkenheid bij de besluitvorming (Tabel 6.3). De verklaarde variantie nam toe van 9% tot 20%
door in het model de hoeveelheid informatieverstrekking op te nemen. In het uiteindelijke model was
de verklaarde variantie op het huisartsniveau 36,6%, en op het patiéntniveau 9,6%. Als de controleva-
riabelen (zie Tabel 6.3) ook in het model werden opgenomen, bleek dat een meer affectieve commu-
nicatie door de huisarts gepaard ging met grotere betrokkenheid bij het besluitvormingsproces.
Bovendien namen jongere patiénten vaker een beslissing over een specifieke behandeling samen met

de huisarts dan oudere patiénten. Patiénten met een psychosociaal probleem waren vaker betrokken
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bij de besluitvorming dan patiénten die lichamelijke klachten hadden. Bovendien was er in de con-
sulten minder vaak sprake van gezamenlijke besluitvorming als er tijdens het consult een behande-

ling of diagnostische procedure werd verricht, zoals een oor uitspuiten of een uitstrijkje maken.

Of een patiént op het spreekuur kwam met een nieuwe of een reeds bestaande klacht maakte geen
verschil. Het geslacht van huisartsen en patiénten hield ook geen verband met deelname aan het

besluitvormingsproces en het stellen van meer medische of therapeutische vragen.

Tabel 6.3
Factoren die bijdragen aan de betrokkenheid van patiénten bij de besluitvorming in multiva-

riate multiniveau-analyse; regressiecoéfficiénten (N huisartsen=142, N consulten=1787)

Betrokkenheid bij besluitvorming
Beta p-waarde

Niveau huisarts:
geslacht huisarts (1=vrouw) -0,043
leeftijd huisarts (jaren) -0,004
Niveau patiént:
geslacht patiént (1=vrouw) -0,002
leeftijd patiént (jaren) -0,005 <0.05
opleiding patiént (1=laag, 2-midden, 3=hoog) 0,062
belangrijk om (mee) te beslissen (1=niet, 4= zeer belangrijk) 0,002
psysociale problemen (o=nee, 1=ja) 0,277 <0.05
behandeling tijdens consult (o=nee, 1=ja) -0,189 <0.05
eerste consult (1=ja) -0,077
aantal affectieve uitingen van de huisarts 0,004 <0.05
aantal medische vragen van de patiént 0,011
aantal uitingen w.b. informatie over medische en
therapeutische onderwerpen 0,004 <0.05

Gezamenlijke besluitvorming in de loop van de tijd

De communicatie van huisartsen waaruit blijkt in hoeverre de huisartsen WGBO-aspecten betrok-
ken in hun communicatie met de patiénten, gemeten met behulp van RIAS, is weergegeven in de
tabellen 6.4 en 6.5. Er is een vergelijking gemaakt tussen 1987 en 2001 om de veranderingen voor

en na de invoering van de WGBO te bestuderen.

Vergeleken met 14 jaar geleden, gaven de huisartsen meer informatie over de medische en thera-
peutische aspecten van de gezondheidsklachten (Tabel 6.4). Echter, nagaan of de patiént de infor-
matie goed begreep was 14 jaar geleden gebruikelijker dan tegenwoordig. Vroeger werd ook vaker
gevraagd naar de mening van de patiént met betrekking tot diagnose, behandeling, oorzaak, pre-
ventie of prognose, hoewel dit in beide onderzoeksperioden zelden voorkwam. Deze beide aspec-
ten kunnen bijdragen aan een grotere mate van patiéntgerichtheid. In 2001 waren de huisartsen
echter meer patiéntgericht wat betreft de betrokkenheid van de patiént bij het besluitvormingspro-

ces: de betrokkenheid was in 2001 wat groter dan vroeger. In totaal nam het aantal verbale uitingen
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van de huisartsen minder tijd in beslag: het daalde van 131 tot 119 (P 0,05, niet in de tabel), terwijl
de gemiddelde consultduur in de tussenliggende periode van 14 jaar niet veranderde. Meer speci-
fieke analyses toonden aan dat patiénten onder de leeftijd van 65 jaar vaker door de huisarts werden

aangemoedigd om (mee) te beslissen dan oudere patiénten.

Tabel 6.4
Communicatief gedrag (gemiddelde frequentie van uitingen en standaarddeviatie) en

patiéntgerichtheid (gemiddelde en standaarddeviatie) van de huisarts in 1987 en 2001

1987 (N=210) 2001 (N=1787)
Info medisch/therapeutisch 30,4 (23,6) 34,3 (21,8) *
Vragen naar begrip 6,7 (5,9) 1,2 (1,8) *
Vragen om mening 1,0 (1,8) 0,3 (0,7) *
Patiéntgerichtheid: totaalscore 3,7 (0,4) 3,8 (0,7)
- Ruimte geven 4,0 (0,5) 4,0 (0,8)
- Meebeslissen 3,1(1,0) 3,4 (0,9) *
- Ontvankelijkheid 4,0 (0,4) 4,1 (0,7)

*P<o0,01

ruimte geven: mate waarin de huisarts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om in diens eigen
woorden te vertellen waarom hij/zij is gekomen (klacht, probleem, ongerustheid, bezorgdheid)
meebeslissen: mate waarin de huisarts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om (mee) te beslis-
sen over het behandelplan, voorkeuren en zorgen te bespreken, enz.

ontvankelijkheid: mate waarin de huisarts zich in het algemeen ontvankelijk opstelt naar de patiént

toe, d.w.z. luistert en de juiste, in de context passende, antwoorden geeft

Volgens de metingen van de observatoren vroeg de huisarts patiénten in 2001 vaker dan in 1987 om
toestemming voor een behandeling of diagnostische procedure (Tabel 6.5). Er waren tussen 1987
en 2001 geen verschillen in het wel of niet geven van informatie over alternatieve behandelingen,
risico’s en bijwerkingen, speciale medicaties en schriftelijke informatie. De patiénten participeer-

den niet vaker in het besluitvormingsproces.

Tabel 6.5
Feitelijke realisatie van aspecten van de WGBO volgens observatoren van de op video opge-

nomen consulten in 1987 en 2001; absoluut aantal consulten en percentages

1987 (N=210) 2001 (N=1787)

N % N %
informatie over alternatieve behandeling 39 18,6 295 16,6
informatie over bijwerkingen, risico’s 31 14,8 320 18,0
toestemming vragen 2 1,0 366 20,6 *
informatie over medicatie 92 43,8 821 45,9
informatie d.m.v. brochure 2 1,0 28 1,6

* P<o0,05
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De houding van de huisartsen tegenover hun patiénten is sinds 1987 democratischer geworden,
zoals blijkt uit Tabel 6.6. Tegenwoordig staan huisartsen op het standpunt dat ze open en eerlijk
moeten zijn tegen hun patiénten en ze vertellen vaker waarom ze worden doorverwezen naar een
medisch specialist of andere zorgverlener dan 14 jaar geleden. Eveneens zeiden ze vaker dan in
1987, dat alle klachten van de patiént serieus genomen moesten worden en dat uitleg gegeven
moest worden. Blijkbaar was slechts een minderheid van de huisartsen het eens met de stelling dat
huisartsen het geen bezwaar vinden als de patiénten enigszins tegen hen opkijken en dat vertrou-
wen in de huisarts wellicht beter is voor het welslagen van een behandeling dan een uitgebreide uit-

leg over de behandeling.

Tabel 6.6
Democratische attitude tegenover patiénten; gemiddelde score op een 5-puntschaal en stan-

daarddeviatie

1987 (N=162) 2001 (N=191)
opkijken tegen de huisarts 2,8 (1,0) 2,8 (1,0)
eerlijk antwoorden 3,5 (0,9) 4,0(0,7) *
inhoud verwijsbrief bespreken ? 4,0 (0,9) 4,30,7)*
patiént serieus nemen 3,1(1,2) 3,6 (0,9) *
zorgen dat uitleg wordt begrepen 3,4 (1,2) 3,6 (0,9) *
belang van vertrouwen ? 2,7 (0,9) 2,6 (0,9)
werking geneesmiddel 9 3,5 (0,9) 3,4 (0,7)

Bron: huisartsenquéte

* P<o,05

1) waarden omgezet in omgekeerde richting, zodat hoe hoger de score is, des te groter de democratische attitude van de
huisarts is

Opkijken tegen de huisarts: geen bezwaar indien patiénten enigszins opkijken tegen hun huisarts
Eerlijk antwoorden: als een kankerpatiént vraagt wat er aan de hand is, moet de huisarts zo eerlijk
mogelijk antwoorden

Inhoud verwijsbrief bespreken: een huisarts moet de patiénten informeren over de inhoud van een ver-
wijsbrief

Patiént serieus nemen: er zijn altijd patiénten die bij de huisarts komen met klachten die nauwelijks
serieus genomen kunnen worden

Zorgen dat uitleg wordt begrepen: het heeft weinig zin om uitleg te geven aan bepaalde patiénten die het
toch niet begrijpen

Belang van vertrouwen: het welslagen van een behandeling is vaak meer athankelijk van het vertrou-
wen van de patiént in de huisarts dan van een uitgebreide uitleg

Werking geneesmiddel:de huisarts moet de werking van de voorgeschreven geneesmiddelen zorgvul-

dig en uitgebreid uitleggen
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6.4 Beschouwing

De uitkomsten van dit onderzoek laten zien dat de meeste patiénten het belangrijk vinden door de
huisarts geinformeerd te worden wat betreft de hoofdpunten die verband houden met de WGBO
van 1995. Ze verlangen informatie over de behandeling, mogelijke alternatieve behandelingen en
de bijwerkingen en risico’s van een behandeling. Aan de vraag om informatie werd niet altijd vol-
daan wat betreft informatie over de bijwerkingen en risico’s van een behandeling, en in mindere
mate wat betreft informatie over alternatieve behandelingen. Enerzijds verstrekten de huisartsen
minder informatie dan de patiénten van tevoren verlangden. Anderzijds waren de patiénten mis-
schien tijdens het consult van gedachten veranderd wat betreft de relevantie van specifieke com-
municatieaspecten en hadden ze geen behoefte meer aan de informatie. Een andere verklaring kan

zijn dat het consult anders verliep dan ze van tevoren verwachtten.

Een recent Nederlands evaluatieonderzoek van de WGBO, gericht op de zorg die wordt verleend
door huisartsen, toonde aan de patiénten naar hun eigen idee meer informatie kregen vergeleken
met de patiénten uit het voorliggende onderzoek.™ Dit verschil kan echter verband houden met het
verschil tussen de doelstellingen van beide onderzoeken: de zorgverlening van huisartsen in het
algemeen’ en de specifieke communicatie tussen huisarts en patiént wat betreft de WGBO-aspec-

ten (dit onderzoek).

Meer dan de helft van de patiénten werd betrokken bij de beslissing over een behandeling, tenmin-
ste vanuit hun eigen perspectief. De observatoren schatten de mate waarin de huisarts de patiént
toestond of aanmoedigde om te beslissen over behandelingsopties en hun voorkeuren en zorgen te
uiten, lager dan de patiénten zelf. Deze beoordelingsverschillen zijn wellicht te wijten aan het feit
dat patiénten denken dat ze betrokken zijn geweest bij de besluitvorming (of informatie hebben
gekregen), terwijl dat niet expliciet uitgesproken werd. Als een huisarts een behandeling voorstelt
die strookt met het idee dat de patiént van tevoren al had, kan deze het idee hebben dat hij
(mee)beslist heeft, hoewel hij misschien niet betrokken is geweest bij de daadwerkelijke besluit-
vorming. Het gegeven dat patiénten vaker dan de observatoren vermelden dat ze betrokken zijn
geweest, kan leiden tot de conclusie dat de patiénten vaak denken dat ze betrokken zijn geweest en

daarom vaak tevreden zijn.

Verder moeten we ons afvragen of de huisarts altijd moet voldoen aan de behoefte van de patiént aan
informatie. Niet iedere patiént kan een beslissing nemen of deelnemen aan de besluitvorming,
ondanks het feit dat hij goed geinformeerd is. Dit stemt overeen met de bevinding dat hoog opgelei-
de patiénten het (mee)beslissen over een behandeling belangrijker vonden dan laag opgeleide pati-
énten. Laag opgeleide patiénten hebben waarschijnlijk meer moeite met het begrijpen van informa-
tie dan hoog opgeleide patiénten. Bovendien wil niet iedere patiént een beslissing nemen, omdat hij
of zij denkt dat ‘de huisarts het wel het best zal weten’. Dit stemt overeen met de bevinding dat veel
patiénten zeiden dat de huisarts de uiteindelijke beslissing nam, terwijl ze — tegelijkertijd — vanuit
hun eigen perspectief, betrokken waren bij het besluitvormingsproces. Deze paradoxale uitkomst
werd ook gevonden bij palliatieve behandeling van kanker.’® Pati¢éntgerichtheid houdt in dat infor-
matie wordt verstrekt en betrokkenheid bij de besluitvorming toeneemt. Veel patiénten lijken echter

informatie niet te willen ontvangen en beslissingen aan hun huisarts te willen overlaten.
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Kennelijk zijn ‘vraag en aanbod’ niet altijd in evenwicht wat betreft de communicatie tussen huis-
arts en patiént met betrekking tot de WGBO. Een paar artikelen van deze wet geven echter ruimte
voor een wat minder streng handhaven van de voorgeschreven handelingen. Volgens de WGBO
heeft de huisarts ook zijn of haar eigen verantwoordelijkheid wat betreft het uitvoeren van de aspec-

ten die beschreven zijn in de wet, afthankelijk van een specifieke patiént en een specifieke situatie.?

Informatie over medische en therapeutische zaken lijkt bij te dragen tot het gezamenlijke besluit-
vormingsproces, ongeacht de invloed van andere factoren op dit proces. Dit is een begrijpelijke
bevinding, omdat de patiént moet weten wat er aan de hand is om een weloverwogen beslissing te
kunnen nemen met eventuele gevolgen voor zijn of haar eigen gezondheid. Bovendien kan kennis
van zaken de therapietrouw bevorderen en daardoor ook bijdragen tot een betere gezondheid.®
Vanuit dit standpunt gezien, was de invoering van de WGBO een logische stap in het streven naar
betrokkenheid van patiénten bij de besluitvorming op basis van informed consent. De meer affectief
communicerende huisartsen blijken hun patiénten vaker te betrekken bij de besluitvorming. Dit is
een te verwachten en vrij logisch, maar niettemin belangrijk gegeven. Patiénten hebben immers
zowel ‘cure’ als ‘care’ nodig om hun behoeften tegemoet te komen om de gezondheidsklacht te
‘kennen en begrijpen’ en zich ‘gekend en begrepen te voelen’, en dienovereenkomstig te kunnen

deelnemen aan het besluitvormingsproces.

De huisartsen probeerden patiénten met psychosociale problemen vaker te betrekken bij het geza-
menlijke besluitvormingsproces dan andere patiénten. Dit komt overeen met minder betrokken-
heid als er sprake was van behandelingen of diagnostische procedures tijdens het consult, omdat
deze verrichtingen bijna altijd biomedische klachten betreffen. Bij consulten met oudere patiénten
was er minder vaak sprake van gezamenlijke besluitvorming dan bij consulten met jongere patién-
ten, hetgeen overeenstemt met de bevindingen die uit eerdere onderzoeken zijn beschreven. 820
Dit kan voor de huisartsen een signaal zijn om te proberen oudere patiénten te betrekken bij het
besluitvormingsproces. Door hen meer verantwoordelijkheid te geven in de spreekkamer, kan de
huisarts hen helpen om zelf hun gezondheidsproblemen aan te pakken en hun vertrouwen in zelf-
zorg steunen. Dat is des te belangrijker gezien het toenemende aantal ouderen in de nabije toe-

komst.

Interessant was dat er geen verband bestond tussen hoe belangrijk patiénten het vonden om deel te
nemen aan het besluitvormingsproces en hun daadwerkelijke betrokkenheid tijdens het consult.
Ze zijn vermoedelijk niet in staat dat van tevoren goed in te schatten. Een ander onderzoek toonde
aan dat patiénten die zeiden dat ze de voorkeur gaven aan enige vorm van gezamenlijke besluitvor-

ming niet altijd volgens deze voorkeur handelden.3

Zoals verwacht is het communicatieve gedrag van de huisartsen sinds de invoering van de WGBO
inderdaad veranderd wat betreft de aspecten die met deze wet verband houden. Vergeleken met 14
jaar geleden gaven de huisartsen meer informatie en advies aan de patiénten en zij waren meer pati-
éntgericht, vooral in hun streven om de patiénten te betrekken bij het gezamenlijke besluitvor-
mingsproces. De huisartsen van tegenwoordig vragen vaker toestemming voor een behandeling of
een diagnostische procedure aan hun patiénten dan 14 jaar geleden, toen bijna nooit toestemming

werd gevraagd.
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De verandering in het communicatieve gedrag kwam ook tot uiting in de democratische attitude
van de huisarts tegenover de patiénten. In 1987 antwoordden de huisartsen minder vaak dan in
2001 dat ze eerlijk waren tegen de patiénten; dat ze de patiénten vertelden waarom ze doorverwe-
zen werden; dat ze alle klachten serieus namen en dat ze iedere patiént uitleg gaven. Dus de attitu-
de van de huisartsen wat betreft de relatie met hun patiénten heeft de maatschappelijke ontwikke-
lingen gevolgd. Dat is natuurlijk niet alleen belangrijk, maar ook noodzakelijk om te komen tot een
patiéntgerichte gezondheidszorg, met gezamenlijke besluitvorming en toestemming op basis van
informatie (informed consent). Echter, in een recent onderzoek onder patiénten met hoge bloeddruk
was de belangrijkste verandering in de communicatie van de huisarts, de neiging naar een meer
zakelijke, meer taakgerichte communicatieve aanpak, waarin de huidige nadruk op protocollaire

geneeskunde en zorgprotocollen tot uiting komt (zie hoofdstuk 7).

Als we terugkomen op de titel van dit artikel, de vraag of betrokkenheid van de patiént in het
besluitvormingsproces fictie of werkelijkheid is, blijkt het antwoord niet eensluidend. Het voorlig-
gende onderzoek heeft uitgewezen dat huisartsen meer informatie geven dan 14 jaar geleden, maar
dat meer specifieke informatie, over alternatieve behandelingen en de mogelijke bijwerkingen en
risico’s ervan, soms ontbreekt. De huisartsen hebben een meer positieve (democratische) attitude
tegenover hun patiénten dan in 1987, en zij betrekken hun patiénten iets vaker bij het gezamenlijke
besluitvormingsproces. Hun communicatie lijkt dus beter aangepast aan een meer patiéntgerichte
benadering. Zij zijn meer dan halverwege op de goede weg. Betrokkenheid van patiénten bij de
besluitvorming is nu minder fictie en meer werkelijkheid. Dat geldt echter niet voor alle patiénten,
en vooral niet voor oudere patiénten. We moeten ons afvragen of betrokkenheid aangemoedigd

kan worden en of dat wenselijk zou zijn.
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tie tussen huisartsen en patiénten
met hoge bloeddruk
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A. van den Brink-Muinen

7.1 Inleiding

Verscheidene auteurs stellen dat er gedurende de laatste decennia belangrijke veranderingen heb-
ben plaatsgevonden in de relatie huisarts-patiént, zowel uit het oogpunt van patiénten als uit dat
van huisartsen” 2 3 4. Er bestaat inderdaad bewijsmateriaal dat erop duidt dat veranderingen in de
maatschappij en in de gezondheidszorg hebben geleid tot reéle veranderingen in wat mensen van
hun huisarts verwachten en in de visie van de huisarts op zijn patiénten5. Veel patiénten wensen
meer informatie dan ze krijgen5. Velen zeggen ook dat ze willen meebeslissen over hun behande-
ling, rekening houdend met de kansen op succes en eventuele bijverschijnselen®. Begrippen als
‘mondigheid van de patiént’, ‘informed consent’, ‘besluitvorming in overleg’ en ‘consumentenbe-
scherming’ zijn geintroduceerd om deze transformatie van de rol van de patiént van passieve
athankelijkheid in actieve autonomie te verwoorden’. Volgens de vakliteratuur is het traditionele
paternalistische model niet langer het enige noch het te verkiezen relatiemodel tussen huisarts en
patiént3 9. Algemeen wordt gedacht dat een model gebaseerd op een gelijkwaardiger huisarts-pati-
éntrelatie niet alleen heilzaam is voor patiénten maar ook meer in overeenstemming met de huidi-

ge ethische opvattingen?.

Uit andere bronnen blijkt echter dat de werkelijkheid in de praktijk van alledag wat minder voor-
uitstrevend is. Er lijkt een discrepantie te bestaan tussen de overtuiging dat de patiént autonoom
hoort te zijn en de uitkomsten van empirisch onderzoek, waaruit het vermoeden naar voren komt
dat veel patiénten misschien niet actief wensen deel te nemen aan de besluitvorming over hun
behandeling™. Het verband tussen de wens van de patiént om te participeren en daadwerkelijke
participatie is niet erg sterk4 ¢ 7. Het verlangen van de patiént om goed geinformeerd te worden
wordt niet noodzakelijkerwijs omgezet in informatiezoekend gedrag; patiénten die te kennen
geven dat ze een of andere vorm van gezamenlijke besluitvorming prefereren handelen tijdens het

medische consult niet per definitie conform deze voorkeur”. In feite blijkt uit empirisch onderzoek
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gedurende vele jaren bij een breed scala aan medische specialismen, dat het percentage patiénten
dat vragen stelt, consistent uiterst laag is™* > 13 14 I5. De wens om te participeren in de medische
besluitvorming lijkt ook niet universeel te zijn, maar afthankelijk van leeftijd (waarbij ouderen min-
der geinteresseerd zijn dan jongeren™ ™® 17) geslacht (mannen minder geinteresseerd dan vrou-
wen'017), opleiding (patiénten met een lager opleidingsniveau minder geinteresseerd dan patién-
ten met een hoger opleidingsniveau 7), manier van omgaan met ziekte (patiénten die veel infor-
matie willen, zijn meer geinteresseerd dan anderen™) en ernst van de medische klachten (ernstig

zieke patiénten zijn minder geinteresseerd dan gezonde mensen'® 2°).

Men beweert dat niet alleen patiénten de laatste jaren zijn veranderd. Ook aan de kant van de huis-
arts hebben zich belangrijke veranderingen voorgedaan, in de medische opleiding, in de organisa-
tie van de gezondheidszorg en in de programma’s voor kwaliteitsborging. Deze veranderingen
hebben geresulteerd in een betere kwaliteit van zorg en wellicht ook in een ander soort huisartsen.
Welk soort huisartsen dit is, is moeilijk vast te stellen uit de literatuur. Aan de ene kant is er een ten-
dens naar een meer affectgerichte geneeskunde met de patiént als middelpunt?’ 22 23 24, een alge-
meen erkend paradigma in de moderne geneeskunde dat in de meeste medische opleidingen en
formele taakprofielen wordt gevolgd, met name voor de eerstelijnszorg?4. Anderzijds is er ook een
belangrijke verschuiving naar een meer gerationaliseerde, biomedisch gerichte gezondheidszorg
opgetreden, gebaseerd op protocollen en richtlijnen (het paradigma van de zogenoemde protocol-
laire geneeskunde). De wetenschappelijke basis van de geneeskunde heeft zich geweldig ontwik-
keld, wat hoge eisen stelt aan de huisarts, die op de hoogte moet blijven en aandacht moet hebben
voor de technische kant van de geneeskunde?>. Welke van de twee paradigmata (patiéntgerichte
geneeskunde of protocollaire geneeskunde) in het medische consult overheerst, is niet met zeker-
heid vast te stellen. Immers, naast de anekdotische verwijzingen en opiniegerichte overzichten is er
vrijwel geen empirisch bewijsmateriaal over historische veranderingen in het feitelijke gedrag van

de huisarts tijdens medische consulten.

Het doel van ons onderzoek is om het gedrag van patiént en huisarts tijdens een routineconsult te

onderzoeken over een periode van 18 jaar, om te zien hoe de maatschappelijke veranderingen tot

uiting komen in de interpersoonlijke interactie tussen huisartsen en hun patiénten. Wij willen ook

graag te weten komen of de belangrijkste kwaliteitsimpulsen van de afgelopen 18 jaar inderdaad

hebben geresulteerd in een betere kwaliteit van zorg wat betreft medisch-technische vaardigheden,

relationele vaardigheden en het omgaan met psychosociale aspecten. Wij concentreren ons op een

homogene groep patiénten in de huisartspraktijk met een zelfde gezondheidsprobleem: hoge

bloeddruk. Hoge bloeddruk is ook gekozen omdat de gevolgen ervan aan de ene kant athankelijk

zijn van de kwaliteit van zorg en aan de andere kant van actieve deelname en zelfzorg van de pati-

ént.

De belangrijkste vragen die wij ons stellen bij dit onderzoek zijn:

1. Hoeis de huidige kwaliteit van zorg voor patiénten met hoge bloeddruk in vergelijking met die
van 18 jaar geleden?

2. Hebben patiénten met hoge bloeddruk meer in te brengen tijdens een consult, vergeleken met
18 jaar geleden?

3. Zijnerveranderingen opgetreden in het gedrag van de huisarts (meer patiéntgericht en/of meer

taakgericht) vergeleken met 18 jaar geleden?
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TIE TUSSEN HUISARTSEN EN PATIENTEN MET HOGE BLOEDDRUK
7.2 Methoden

Dit onderzoek is deels gebaseerd op een gegevensbestand van geobserveerde consulten uit 1983
deels op de gegevens die in 2001 zijn verzameld in het kader van de Tweede Nationale Studie naar
ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk.Uit de grotere gegevensbestanden zijn steekproeven
genomen uit consulten met patiénten met hoge bloeddruk (zie 3.6).

Daarnaast werd de kwaliteit van zorg beoordeeld door een panel van ervaren vakgenoten (> 5 jaar
gewerkt in de huisartspraktijk), die alle consulten scoorden op drie ro-puntschalen voor medisch-

technische zorg, psychosociale zorg en kwaliteit van de huisarts-patiéntrelatie (zie 3.6).

7.3 Resultaten

Vergeleken met de bezoeken aan de huisarts in 1983 was de door het panel beoordeelde kwaliteit
van zorg in 2001 significant hoger wat betreft de medisch-technische zorg (7,1; SD 0,46 versus 6,5;
SD o,55; p<.oo1), de psychosociale zorg (6,9; SD 0,59 versus 6,3; SD 0,46; P< .0o1) en de kwaliteit
van de huisarts-patiéntrelatie (7,2; SD 0.59 versus 6,6; SD 0,59; P< .oo1). In beide perioden werd de
kwaliteit van de medische zorg significant hoger gewaardeerd dan de kwaliteit van de psychosoci-
ale zorg, terwijl de kwaliteit van de huisarts-patiéntrelatie de gunstigste beoordelingen kreeg.

De duur van het bezoek was bij de recente consulten enigszins langer (10,0 minuten versus 9,4
minuten; n.s.); er waren geen verschillen in de tijd die werd besteed aan lichamelijk onderzoek (2,0

minuten in 1983 versus 2,2 minuten in 2001; n.s.).

In Tabel 7.1 staan de verschillen in communicatief gedrag van huisarts en patiént. In totaal werd in
de recente consulten minder gesproken; dit verschil was significant voor de bijdrage van de patiént
aan het medische consult (109,0 versus 149,2 uitingen; p<.oo1). Vergeleken met 1983, stelden de
patiénten in 2001 minder medische vragen (p< .o1), uitten zij minder zorgen (P<.oo1) en hadden zij
minder procesgerichte interventies (P<.oo1); ze spraken marginaal minder over psychosociale
onderwerpen (p=.07). Ook de huisartsen hadden in 2001 minder procesgerichte interventies
(p<.oor), minder bezorgdheid (p< .oo1) en minder biomedische vragen (P< .05), maar ze verstrek-

ten significant meer medische informatie (34,7 versus 27,2; P<.05).

TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN IN DE HUISARTSPRAKTIJK

125



126

OOG VOOR COMMUNICATIE

Tabel 7.1

Gemiddelde frequentie van uitingen door huisarts en patiént in 1983 en 2001

Soort uiting 1983 2001 P-waarde
huisarts patiént huisarts patiént huisarts  patiént

Alle soorten uitingen 136,8 149,2 118,6 109,0 P=0,06 P<0,001

Taakgerichte uitingen 47,2 73,6 51,7 59,3 n.s. P<.0,05

- biomedische vragen 9,2 6,0 7,1 4,3 P< 0,05 P<0,01

- biomedische info 27,2 37,3 34,7 33,1 P< 0,05 n.s.

- biomedische uitingen

totaal 36,4 43,3 41,8 37,4 | n.s. n.s.
- psychosociale vragen 3,5 0,6 3,8 0,5 n.s. n.s.
- psychosociale info 753 29,7 6,2 21,4 n.s. P= 0,07

- psychosociale uitingen

totaal 10,8 30,3 10,0 21,9 | n.s. P= 0,07
Affectief gerichte uitingen 60,5 52,7 49,4 42,6 P<0,001 P<0,05
-sociaal gesprek 9,4 11,4 10,5 11,8 n.s. n.s.

- zorgen/ optimisme 5,5 13,0 1,4 1,0 P<0,001 P<0,001
- aanmoediging/ empathie 44,6 26,9 37,2 29,4 P= 0,13 n.s.

- onenigheid 1,1 1,4 0,3 0,4 P<0,001 P<0,01
Procesgerichte uitingen 22,5 9,7 11,7 1,4 P<0,001 P<0,001
- instructies 17,5 6,4 10,3 0,9 P<0,001 P<0,001
- onderlinge afstemming 5,0 3,3 1,5 0,4 P<0,001 P< 0,001
Andere soorten uitingen 6,7 13,1 5,7 5,7 n.s. P<0,001

Teneinde een verklaring te vinden voor de afname van uitingen bij de recente consulten, die niet
kon worden verklaard uit de duur van het consult of het lichamelijk onderzoek, werd het op video
opgenomen consult nauwkeuriger bekeken. Het belangrijkste verschil vond men in: stiltes, door-
dat de huisarts aantekeningen maakte op de computer. In 1983 had geen van de huisartsen een
computer op zijn bureau; in 2001 hadden alle huisartsen dat wel. Gemiddeld werd 1 minuut en 20
seconden besteed aan administratief werk op de computer. Waar de patiénten vroeger bleven pra-
ten als de huisarts zijn bevindingen opschreef op papier, zwijgen ze nu meestal als de huisarts zich

afwendt om zijn computer te gebruiken.

Om erachter te komen wat maakt dat patiénten gaan praten, werd een reeks regressieanalyses
gedaan (voor het totale databestand, het databestand van 1983 en het databestand van 2001) met
verschillende categorieén ‘uitingen van patiénten’ als athankelijke variabelen en evenredige delen

‘uitingen van huisartsen’ als onafhankelijke variabelen (Tabel 7.2).
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Tabel 7.2
Regressieanalyses (beta’s)1 met percentages ‘uitingen van patiénten’ als afhankelijke varia-

belen en ‘uitingen van huisartsen’ als onafhankelijke variabelen

Soort uiting Totaal Biomedische | Psychosociale| Vragen Uiten van
uitingen van | uitingen uitingen stellen zorgen door
patiént van patiént |van patiént door patiént| patiént

Totaal verklaarde

variantie (adj R2) 15,4% 16,9% £40,0% 14,8% 21,0%

Taakgerichte uitingen

- biomedische vragen 0,042 0,269 ** &b | 0071 -0,035 0,110

- biomedische info 0,251 0,438 ** b | 0,002 0,159 @ 0,187 2

- psychosociale vragen -0,013 -0,093 0,163** 2 -0,085 0,003

- psychosociale info 0,329*** ab)| 0196 0,356***ab | 1882 0,291** 2

Affectief gerichte uitingen

- sociaal gesprek 0,162 0,098 0,032 -0,107 0,112
- zorgen/ optimisme 0,040 0,007 0,009 0,162* 0,324***
- aanmoediging/ empathie 0,589*** &b | o gg***ab | o rogkkkab | 5172 0,443** &b

Procesgericht

- instructies 0,159 0,205 0,016 0,007 ° 0,240* P

- onderling afstemming 0,183* 0,118 0,103 0,262***b | g 260*** b
* Ps< 0,05
** P<0,01
*** P <001

1 regressiecoéfficiénten voor de gezamenlijke steekproeven van 1983 en 2001
a  regressiecoéfficiénten significant in 1983-steekproef

b regressiecoéfficiénten significant in 2001-steekproef

(b) marginaal significant in 2001-steekproef (P=0,08)

Het totale aandeel aan het gesprek van de patiént wordt voornamelijk verklaard door de aanmoedi-
gingen en instemmende uitingen van de huisarts en het aantal uitingen die gaan over psychosocia-
le aspecten. Het aandeel van de patiént in uitingen over biomedische en psychosociale aspecten
wordt verklaard uit de communicatie van de huisarts over dergelijke onderwerpen, maar vooral uit
de aanmoedigende houding van de huisarts. De vragen die de patiénten stelden worden voorname-
lijk verklaard uit door de huisarts getoonde bezorgdheid en onderlinge afstemming met de patiént.
In ongeveer 21% van de gevallen wordt het feit dat de patiénten hun zorgen uiten verklaard door het
communicatiegedrag van de huisartsen, vooral doordat zij bezorgdheid en aanmoediging of
instemming toonden, over psychosociale aspecten spraken en een gesprek uitlokten door naar
opvattingen of om opheldering te vragen (‘onderling afstemmen’). In beide perioden waren de

patronen min of meer dezelfde.
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7.4 Beschouwing

In de afgelopen 18 jaar is de kwaliteit van zorg voor de patiénten met hoge bloeddruk uit onze
steekproef verbeterd; dit geldt vooral voor de biomedische kwaliteit en de huisarts-patiéntrelatie.
Het feit dat de kwaliteit hoger gewaardeerd wordt kan niet worden toegeschreven aan beoorde-
lingseffecten, aangezien beoordelingen van een steekproef uit de opnamen uit 1983 door de beoor-
delaars in 2001 identiek waren aan de oorspronkelijke beoordelingen, behalve wat betreft de kwa-
liteit van psychosociale zorg in 1983, die in 2001 gunstiger werd beoordeeld. De hogere biomedi-
sche kwaliteit die we vonden komt overeen met de investeringen die het Nederlands Huisartsen
Genootschap heeft gedaan in het ontwikkelen van richtlijnen voor de diagnostiek en de behande-
ling van veelvoorkomende aandoeningen in de huisartspraktijk, waarvan hoge bloeddruk er een
is2%, en eveneens met de vele nascholings- en deskundigheidsbevorderingsprogramma’s die zijn
opgesteld om deze richtlijnen te implementeren in de praktijk van alledag®’. Het lijkt erop dat er
inderdaad vooruitgang is geboekt, tenminste wat betreft de biomedische kwaliteit. De minder dui-
delijke resultaten wat betreft de kwaliteit van psychosociale zorg zijn wellicht te verklaren door het

feit dat dit element minder goed is uitgewerkt in de Nederlandse richtlijnen.

De verbetering in biomedische kwaliteit in 2001 gaat samen met meer taakgerichte communicatie
door de huisarts, met name het geven van informatie aan de hypertensiepatiénten. Of er een cau-
saal verband bestaat of niet is in onze onderzoeksopzet niet vast te stellen. Uit de literatuur blijkt
echter duidelijk dat het verstrekken van informatie een belangrijk element vormt in de kwaliteit van
zorg: patiénten hebben informatie nodig om hun aandoening te begrijpen2®, om er greep op te krij-
gen, wat nodig is voor succesvolle zelfzorg?$, en om deel te nemen aan de medische besluitvor-
ming?9 3°. Toch komt er uit onze gegevens ook een schaduwzijde naar voren van het veranderde
gedragvan de huisarts. De huisartsen in 2001 hielden zich minder bezig met interactiegerichte dia-
logen, door bijvoorbeeld naar opvattingen te vragen, om opheldering te vragen van wat de patiént
bedoelt of door het consult duidelijk structuur te geven. Ook hadden ze minder affectgerichte com-
municatie, door bezorgdheid te tonen voor de patiént, hem op zijn gemak te stellen of empathie te
tonen. Al met al lijken de huisartsen uit onze recente steekproef meer taakgericht te zijn dan die uit
de 1983 die meer affectgericht waren en meer interactie met hun hypertensiepatiénten zochten.

Hiervoor kunnen verschillende verklaringen worden aangedragen. Het kan zijn dat werken volgens
de NHG-standaard, die in 1983 nog niet bestond, een meer taakgericht gedrag, met name meer
informatie geven, inhoudt. Ook delegeren de huisartsen tegenwoordig meer taken aan hun
assistenten, die mogelijk een deel van de affectieve communicatie hebben overgenomen bij patién-
ten met een chronische ziekte, zoals hypertensie. De informatieve taken worden dan verzorgd door
de huisarts als de chronische patiént hem of haar, gemiddeld eenmaal per jaar, bezoekt. Tevens
blijkt dat het gebruik van een computer voor het maken van aantekeningen stiltes veroorzaakt. met
als gevolg dat er minder wordt gepraat tijdens het consult en de huisarts mogelijk wat meer taak-
gerichtis. Dit zou met name een rol kunnen spelen bij patiénten met chronische aandoeningen die,
als ze voor een van de controles bij de huisarts in plaats van bij de assistente komen, vooral over

medische zaken praten met hun huisarts.

Deze bevindingen kloppen met de — vooraf niet verwachte — uitkomsten wat betreft de communi-

catie van de kantvan de patiént. Al met al hadden de patiénten met hoge bloeddruk in 1983 een aan-
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merkelijk groter aandeel (37%) aan het consult, dan hun tegenhangers in 2001, met name op het
affectgerichte en procesgerichte gebied. Patiénten gingen in 2001 in veel mindere mate actief het
gesprek aan met de huisarts door om opheldering te vragen, ze stelden minder biomedische vragen
en uitten aanmerkelijk minder zorgen en ongerustheid dan de patiénten in 1983. Deze bevindingen
zijn in tegenspraak met de verwachtingen, die zijn gebaseerd op de vakliteratuur over de autonomie
van de patiént. Volgens recente publicaties is betrokkenheid van de patiént belangrijk voor patién-
ten met hoge bloeddruk omdat zij, als zij eenmaal op medicatie zijn ingesteld, grotendeels voor
zichzelf moeten zorgen3'. Op grond van de literatuur over de autonomie van de patiént zouden
moderne patiénten meer informatie en meer controle wensen, op grond waarvan was te verwach-
ten dat de patiént meer vragen en procesgerichte interventies zou inbrengen.

Er zijn diverse verklaringen mogelijk. In de eerste plaats kan gesteld worden dat patiénten die bij de
huisarts komen vanwege hoge bloeddruk meestal ouder zijn en daarom niet passen in het model
van de moderne autonome patiént. Er is inderdaad aangetoond dat oudere mensen minder behoef-
te hebben aan gezamenlijke besluitvorming dan jongere patiénten’ ¥, Dat kan berusten op een
leeftijdeffect of op een cohort-effect’™. Aangezien er echter geen leeftijdsverschillen waren tussen
de twee steekproeven en een cohort-effect zelfs een grotere patiéntparticipatie in 2001 zou hebben
laten zien kan de leeftijd geen verklaring zijn voor de afname in patiéntparticipatie. Theoretisch
bestaat de mogelijkheid dat de informatieverstrekking van de huisartsen in 2001 zo begrijpelijk was
dat de patiénten verder geen vragen hadden. Dat is echter vrij onwaarschijnlijk. Het is in tegen-
spraak met het gegeven dat huisartsen consequent de behoefte van de patiént aan informatie
onderschatten en dat ze slecht in staat zijn de prioriteiten van de patiént aan het licht te brengen™®.
In een recent Nederlands onderzoek verliet bij de huisarts een derde van alle patiénten de spreek-
kamer met niet gestelde vragen. Daarvan weet 30% dat aan tijdgebrek, 19% aan onduidelijke infor-
matie van de huisarts en 21% aan het feit dat ze te gespannen waren om alle vragen te stellen32. In
een ander recent onderzoek zeiden slechts vier van de 35 patiénten alles wat ze wilden zeggen tij-
dens het consult33. De meest plausibele verklaring voor het lage percentage patiéntparticipatie dat
we bij ons onderzoek vonden, lijkt te zijn dat de patiénten met hoge bloeddruk in onze steekproef
gewoon geen actieve, onafthankelijke en geémancipeerde consumenten zijn geworden, zoals we
dachten; tenminste niet tijdens een medisch consult. Dat betekent niet dat deze patiénten geen
autonome mensen zijn buiten de spreekkamer. Uit onderzoeken waarbij dezelfde groep patiénten
wordt bestudeerd in de spreekkamer en daarbuiten, komt duidelijk naar voren dat de patiénten bui-
ten de spreekkamer een heleboel eigen ideeén en opvattingen hebben over hun medische conditie
en de medische behandeling 33 34. In de spreekkamer echter lijken de patiénten hun aandacht er
maar half bij te hebben, hun spraakvermogen te verliezen, wellicht zich zorgen te maken omdat ze
niet precies weten wat ze wel en niet kunnen zeggen en of ze niet teveel tijd van de dokter in beslag
nemen+>.

In zijn thematoespraak voor de internationale bijeenkomst in Chicago over communicatie in de
geneeskunde in 1999, citeerde Whitcomb35 een boek van Arthur Frank, een socioloog die ziek werd
en over zijn ervaringen schreef: “talking to doctors always makes me conscious of what I am not supposed to
say ... the questions [ want to ask about my life are not allowed, not speakable, even not thinkable. The gap bet-
ween what I feel and what I feel allowed to say widens and deepens and swallows my voice“. Mensen zijn soms
burgers, die eisen betrokken te worden bij de gezondheidszorg op bijeenkomsten in vergaderzalen
en op conferenties, soms consumenten, die de beste gezondheidszorg willen kunnen kopen en kri-

tisch zijn om de juiste keuzes te kunnen maken, soms cliénten die begeleid wensen te worden door
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hun huisarts en wel betrokken willen worden bij de besluitvorming , maar vaak zijn ze alleen maar
patiénten die behoefte hebben aan een empathische huisarts, die luistert en aandacht geeft. Zoals
recent uitverschillende onderzoeken is gebleken, voelen de meeste mensen zich in de spreekkamer
inderdaad patiént, en wensen ze ook beschouwd te worden als patiént en niet als ‘cliént’ of ‘consu-
ment’3% 37, Zo willen ook de meeste huisartsen liever gezien worden als huisarts en niet als ‘zorg-
verlener’38,

Hoewel dit zou kunnen verklaren waarom de bijdrage van de kant van de patiént aan het medische
consult klein is, verklaart het niet waarom het participatieniveau tegenwoordig lager ligt dan 18 jaar
geleden. Misschien moeten we voor een mogelijke verklaring zoeken naar verschuivingen in het
gedrag van de huisarts. De meeste auteurs zijn het erover eens dat de huisarts de agenda voor het
consult bepaalt en dat de patiént daarin meegaat’. De huisarts moet de omstandigheden zo creéren
dat de patiént zich op zijn gemak voelt en met zijn huisarts kan praten over de dingen waarover hij
zich het meest zorgen maakt35. ‘Erover kunnen praten’ bleek het belangrijkste element bij een con-
sult’, en het is de taak van de huisarts om de patiénten ertoe te brengen beter te vertellen waar zij
zich zorgen over maken35. Het blijkt dat de manier waarop de huisarts naar de patiént luistert van
invloed is op wat de patiént vertelt39. Nu is de belangrijkste verschuiving die we bij dit onderzoek
vonden in het communicatieve gedrag van de huisarts, een verschuiving van affectieve en taakge-
richte communicatie naar - hoofdzakelijk - biomedische informatieverstrekking.

Parallel aan deze uitkomsten vonden we hogere kwaliteitswaarderingen door een onafhankelijk
panel van vakgenoten, maar ook minder uitingen van patiénten, vooral wat betreft het uiten van
zorgen en ongerustheid. We toonden al eerder aan dat vooral het affectieve gedrag van de huisarts
effectiefis om de zorgen en ongerustheid van de patiént naar boven te brengen4°. Uit dit onderzoek
blijkt dat ook procesgerichte interventies (bijvoorbeeld de patiént om zijn mening vragen of vragen
wat hij bedoelt), evenals uitingen over psychosociale aspecten bijdragen aan dit positieve effect. Als
andere invloeden uitgesloten worden, heeft de verstrekte medische informatie alleen betrekking op
de taakgerichte biomedische communicatie van de patiént zelf. Uit onze gegevens lijkt naar voren
te komen dat informatieverstrekking enerzijds en proces- en affectgerichte communicatie ander-
zijds voor de patiént tot verschillende domeinen behoren. De informatieverstrekking door de huis-
arts past in de eerste behoefte van wat George Engel2® noemde: ‘de dubbele behoefte van de pati-
ént’, dat wil zeggen: ‘de behoefte te weten en te begrijpen’, hetgeen een cognitieve behoefte is, die
gerelateerd is aan de taakgerichte pogingen om met zijn ziekte om te gaan, inclusief betrokkenheid
bij de medische besluitvorming. De informatieverstrekking voldoet kennelijk niet aan de tweede
behoefte van de patiént, de behoefte om ‘zich gekend en begrepen te voelen’, hetgeen een affectie-
ve behoefte is die gerelateerd is aan emotionele pogingen om met zijn ziekte om te gaan, waaron-
der het uiting geven aan zorgen en ongerustheid. Volgens de literatuur staan beide elementen (de
patiént helpen bij de gezamenlijke besluitvorming door bijvoorbeeld zoveel mogelijk informatie te
verstrekken als de patiént nodig heeft versus de patiént de gelegenheid geven complexe agenda’s
naar voren te brengen) centraal in het concept van patiéntgerichtheid 2 23. Ons onderzoek toont
aan dat er verschillende soorten communicatief gedrag van de kant van de huisarts nodig zijn om
beide elementen van het concept patiéntgerichtheid te realiseren. Ook laat het — wellicht veront-
rustend — zien dat waar de kwaliteit van zorg de afgelopen 18 jaar is verbeterd, de Nederlandse
huisartsen ervoor moeten waken dat de meer geprotocolleerde zorg en de taakdelegering aan prak-

tijkassistenten niet zal leiden tot minder aandacht en empathie voor de patiént.
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Lijst met afkortingen

COOP/WONCA-charts

COPD

ICPC

LHV

LINH

NHG

NIVEL

NS1

NS2

QUOTE

RIAS

WGBO

WOK

The Dartmoor COOP Functional Health Assessment Charts/World

Organization of Family Doctors

Chronic Obstructive Pulmonary Diseases

International Classification of Primary Care

Landelijke Huisartsen Vereniging

Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg

Nederlands Huisartsen Genootschap

Nederlands Instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg

Eerste Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huis-

artspraktijk

Tweede Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huis-

artspraktijk

Quality of care through the patients’ eyes

The Roter Method of Interaction Process Analysis

Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst

Centre for quality of care research
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THE ROTER METHOD 135
OF
INTERACTION PROCESS ANALYSIS

(adapted version)

Dr. Debra L. Roter

Professor

The Johns Hopkins University

Department of Health Policy and Management
Faculty of Social and Behavioral Sciences

624 North Broadway

Baltimore, Maryland 21205

Copyright Debra Roter, 2001
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OOG VOOR COMMUNICATIE

Categories Affective Behaviour

personal remarks:
- personal remarks
- social conversation

- tells jokes, laughs

approval:
- shows approval - direct

- gives compliment - general

agreement:

- shows agreement or understanding

paraphrase:

- paraphrase, checks for understanding

verbal attention:
- empathy
- legitimizes

- shows partnership and support

showing concern:

- shows concern or worry

reassurance:
- reassures, encourages or shows optimism

- asks for reassurance
disagreement:

- shows disapproval - direct

- shows criticism - general
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Categories Instrumental Behaviour

giving directions:
- transition

- gives orientation, instructions

bids for repetition

asks for understanding

asks for opinion

request for services 137

asks questions:

- medical condition/therapeutic regimen
- social context

- psychosocial/feelings

- lifestyle

gives information:

- medical condition/therapeutic regimen
- social context

- psychosocial/feelings

- lifestyle

counsels:

- medical condition/therapeutic regimen
- social context

- psychosocial/feelings

- lifestyle
other:

- other utterances

- unintelligible utterances
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OOG VOOR COMMUNICATIE

CATEGORIES AFFECTIVE BEHAVIOUR

PERSONAL REMARKS

Personal Remarks, Social Conversation
Greetings, e.g., “Hello,” “I’'m Dr. Smith,” “How’s it going?” “How are you doing?”
Initiating contact through friendly statements that are part of a formal greeting, e.g., “Nice to meet

you” Goodbyes, e.g., “Goodbye now, “See you” or “Take care”

Return of friendly gestures and greetings, e.g., “Fine, than. How about you?”

Conversation on weather, sports or any non-medical or social topic of general health that is not

related directly to the discussion of general health.

Laughs, Tells Jokes
Making of friendly jokes, trying to amuse or entertain, “kidding around,” morbid jokes,

e.g. “Imight blow away in a strong wind”, or nervous laughter

APPROVALS, COMPLIMENTS

» «

“That’s fine,” “Good,” “You’re looking good today”, “He’s a great person”

Showing the other gratitude or appreciation, e.g., “I really appreciate what you’re doing,” “I don’t

know how I'd manage without you”, “You’re looking good today

Any expression of approval, praising, rewarding or showing respect or admiration directed to the
other. Includes such statements “Please,” “Thank you,” “You’re welcome, and “Nice to have met
”

you

Includes respectful statements such as: “That’s a good idea!”

AGREEMENT

Signs of agreement and understanding

e.g. “Isee”, “Yes, that’s right”, “O.K., alright”, “I know”, “Okay”, “Oh, really”
Apologies
Includes conceding a point, social amenities and apologies that not indicate particular concerns

for the other’s feelings, e.g. “You were right”,  “I’'m sorry”

Backchannel responses

e.g. ‘hmmm’
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PARAPHRASE/CHECK

Mechanisms by which the speaker re-states or reflects back information he or she has been told by
the other for the purpose of checking for accuracy of information, or for confirming a shared
understanding of the facts or issues being discussed (i.e., in essence asking “Do I understand what

you are saying?), e.g.: “So it is very high?”, “ Do I have it right?”

Includes paraphrases or repetitions of the other’s communication in either declarative or interro-
gative form, e.g.:
Pt. “I have a pain in my chest.” (Gives-Med)

Dr. “So you have a pain in your chest.” (Check)

Includes re-statements of information given by the other earlier in the visit, e.g.:

“You said a bit earlier that you’ve been having trouble sleeping.”

VERBAL ATTENTION

Empathy
Statements which paraphrase, interpret, recognize or name the other’s emotional state, e.g.:

“This is distressing for you, I understand”, “You must he worried”

Legitimizing
Statements indicating that other’s actions or emotions are understandable or normal, e.g.:
“It’s natural to be concerned about your family”

“Who wouldn’t be afraid of cancer?”

Shows partnership and support
Statements which assure support and convey a sense of partnership, e.g.:

“Let’s try that. Maybe we can find a solution”

SHOWING CONCERN

A statement or nonverbal expression indicating that a condition or event is serious, worrisome,
distressing or deserving special attention (such as comforting or other special consideration) and
is of particular concern right now during the medical interview, e.g.:

“I hope that you can give me something that can stop the pain”

“Tam so worried about my son”

Includes negative emotional descriptions of the medical situation or discussions of somewhat non-

” «

specific feelings, e.g., “strange,” “weird” or “lousy”

Includes statements that ask for pardon and indicate concern for the other’s feelings (does not

include routine social amenities), e.g.: “Oh, 'm sorry this upset you.”
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REASSURANCE, SHOWING OPTIMISM

Includes statements indicating optimism, encouragement, relief or worry or reassurance, e.g.:
“Iwouldn’t worry about that”
“I hope you’ll better next week”

“Do you really think that I can stop smoking?”

Includes positive emotional descriptions of one’s self, the medical situation, or discussions of
somewhat nonspecific (e.g., “awesome” or “fantastic”) feelings, even if describing a physical
state, e.g.:

“I'm feeling better than ever”, “I've been doing great!”

DISAGREEMENT

Any indication of disapproval, criticism, complaint, rejection, coolness or disbelief directed
expressly to_the other present or to another not involved in the exchange. Statements that essenti-
ally contradict or refute something said by the other, or imply disagreement with or rejection of the
other’s hypotheses, ideas or opinions, e.g.:

“No, I don’t think so”, “I don’t believe that”, “She’ s never there when I need her”
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CATEGORIES INSTRUMENTAL BEHAVIOUR

GIVING DIRECTIONS

Transitions

Statements or sentence fragments that indicate movement to another topic or area of discussion,
train of thought or action.

“Ohwell...”, “Now...”

Includes statements or fragments which are place-holders, if the utterance standing alone and is
separated from other utterances by a pause of one second or more, e.g.:

“Ah ... wait a minute now...”, “Let’s see...”

Gives otientation, instructions

Orientation statements tell the other person what is about to happen, what is expected during the
interview or exam, or serve to organize the visit. The purpose of these statements is to guide the
patient (or the doctor) in terms of what to expect during the visit, e.g.:

“Now I"'m going to take your blood pressure”, “There are two important points we need to discuss”

Instruction statements include those directive statements or instructions relating to the exam or

clinic visit, e.g.: “Would you get up on the examining table, please”, “Look straight ahead”

TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN IN DE HUISARTSPRAKTIJK

141



142

OOG VOOR COMMUNICATIE

BID FOR REPETITION

Mechanism for requesting repetition of the other’s previous statement. Bids are used when words
or statements have not been clearly heard, and therefore need repetition, and are often signs of per-

ceptual difficulties e.g.: “What?”, “Did you say the white pills?”, “Say it again”

ASKS FOR UNDERSTANDING

Mechanism by which the doctor or patient quickly checks with the other to see if information that
was just said has been followed or understood (i.e., in essence asking “Do you understand what 'm
saying?” includes asking for permission or agreement, e.g.: “Do you follow?”, “Do you under-
stand?”, Alright?”

ASKS FOR OPINION (PHYSICIAN CATEGORY)

Questions that ask for the patient’s opinion, point of view or perspective relating to diagnosis, tre-
atment etiology, prevention or prognosis.

“What do you think it is?”

“What do you think could have caused this?”

REQUEST FOR SERVICES

Patient-initiated questions for services, medication, treatment, test or referral, e.g.:

“Can you check my cholesterol as well?”, “I need a referral”
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ASKS QUESTIONS

Medical|therapeutical

Includes questions about medical and family histories, previous treatments, symptoms, physical
condition (e.g., the pain or disability), practices related to the medical condition, and allergies
(except allergies to drugs), e.g.:

“Have you been having trouble sleeping at night since these chest pains started?”

“Have you ever been hospitalized for this problem?”

“Tell me what your problem is.”

Includes questions relating to past and current drug regimens, and current treatment practices and
lifestyle controls related specifically to the patient’s medical condition, e.g.:
“How often do you take your blood pressure medicine?”

“How are you doing with the pain medication?”

Social context
Includes questions relating to family and home situations, work or employment:
“Who’s living at home with you now?”

“Why don’tyou like your job?”

Psychosocial[feelings

Questions pertaining to the psychological or emotional state or things directly related to this state-
ment. Includes questions relating to emotions, worries, concerns or such feelings as pain, stress or
personal likes or dislikes, e.g.:

“Are you anxious about this?”

Lifestyle
Includes questions relating to lifestyle: smoking, diet, sleep, alcohol, exercise habits, sports, safe-
ty, sexual behaviour, prevention and self-care issues not related to a specific health problem, e.g.:

“How much do you smoke?”
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GIVES INFORMATION

Medical/therapeutical

Statements of fact or opinion relating to medical condition, symptoms, diagnosis, prognosis, past
tests, test results, medical background (including history of immunizations). personal and family
medical histories, practices and allergies, e.g.:

“I did have a chest x-ray about 3 months ago”

“Your blood pressure is 100 over 70”

Note: A “yes” or “no” answer that imparts new information in response to question is not to be

confused with an agreement or disagreement

Statements of fact or opinion regarding current treatment plan, such as information relating to
medications use drug regimen, drug allergies, specific treatments, tests to be performed, immi-
nent hospitalizations, e.g.:

“This medication is a diuretic which will help your condition”

“I think that I'll give you a shot of penicillin today in order to knock out the infection”

Social context
Statements of fact or opinion relating to family and home situations, work or employment

“I've been working out in the yard most days.”

Psychosocialfeelings
Statements pertaining to the psychological or emotional state or things directly related to this sta-

tement.

Lifestyle

Statements of fact or opinion relating to lifestyle: smoking, diet, sleep, alcohol, exercise habits,
sports, safety, sexual behaviour, prevention and self-care issues not related to a specific health pro-
blem. Includes information regarding daily routine as it relates to the general medical condition

and health regimen, and information regarding medical coverage:

“I'm not smoking nearly as much as I used to.”
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COUNSELS OR DIRECTS BEHAVIOUR

Medical|therapeutical

Statements which suggest or imply some resolution or action to be taken by the other person (usu-
ally the patient). These statements are characteristic by the intent to persuade, influence, direct or
change the other’s behaviour. Included are imperative statements that explicitly direct behaviour,
e.g.:

“Take your medicines 3 times a day.”

“Come back in two weeks.”

Social context
Includes statements relating to family, activities of daily living, work and employment.

“Get involved in some volunteer activity that you’d enjoy.”

Psychosocial[feelings
Includes statements pertaining to the psychological or emotional state of things directly related to

this statement.

Lifestyle
Includes statements relating to lifestyle: smoking, diet, sleep, alcohol, exercise habits, sports, safe-
ty, sexual behaviour, prevention and self-care issues not related to a specific health problem.

“You really need to get out and meet more people.”

Includes Counsels statements regarding smoking, diet, exercise, alcohol weight control or drugs
when they are not specifically related to the medical condition, e.g.:
“Do this breast exam at least once a month.”

“You’ve simply got to eat less if you’re going to lose weight.”

OTHER INSTRUMENTAL UTTERANCES

Includes questions, information or counseling related to such things as clinic paperwork, exam
procedures, etc. (i.e., questions that, although relate in some way to the clinic visit, do not fall into
one of the above subcategories), e.g.:

“Today’s date is the 14th.”

“Should I sit here?”

“Did you give me your green card?”

“Should I take off my trousers?”

Includes unintelligible uterances
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147
Observatievragenlijst Codenummer consult

Consultgegevens:

datum opname

observator-nummer

datum observatie

etniciteit patiént

andere aanwezige(n):

klacht(en) patiént

Opmerkingen:
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Knikken door huisarts:

O weinig O matig O veel

Glimlachen door huisarts:

O weinig O matig Oveel

Houding huisarts tijdens gesprek: (meerdere antwoorden mogelijk)

O toegewende houding: O weinig O matig O veel
O rechtop zittend: O weinig O matig Oveel
O achterover geleund: O weinig O matig O veel

Computergebruik tijdens consult: (meerdere antwoorden mogelijk)
148 O nee
Oja, als huisarts iets opzoekt of opleest, zoals tijdens anamnese

Oja, als huisarts recept of verwijzing maakt

Oja, tijdens (rest van) consult als huisarts praat: O weinig O matig Oveel
Oja, tijdens (rest van) consult als patiént praat: O weinig O matig Oveel
Oja, arts typt en patiént kleedt zich uit/aan: O weinig O matig Oveel

Oja, als huisarts typt, patiént zit te wachten
en er wordt niets gezegd: O weinig O matig Oveel

Oanders, nl.

Patiéntgerichtheid: 5-punt schaal:

1=in het geheel niet tot 5=in zeer grote mate n.v.t.=nietvan toepassing

1. Mate waarin de arts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om in diens eigen woorden te ver-

tellen waarom hij/zij is gekomen (klacht, probleem, ongerustheid, bezorgdheid)

I 2 3 4 5 n.v.t.

2. Mate waarin de arts de patiént de ruimte geeft en aanmoedigt om (mee) te beslissen over het

behandelplan, voorkeuren en zorgen te bespreken, enz.

1 2 3 4 5 n.v.t.

3. Mate waarin de arts zich in het algemeen ontvankelijk opstelt naar de patiént toe, d.z.w. luistert

en dejuiste, in de context passende, antwoorden geeft

I 2 3 4 5 n.v.t.
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Nonverbale affectmaten: 6-puntschaal:

1=in het geheel niet tot 6= in zeer grote mate

Huisarts:

1. dominantie 1 2 3 4 5 6
2. vriendelijkheid I 2 3 4 5 6
3. bezorgdheid 1 2 3 4 5 6
4. betrokkenheid I 2 3 4 5 6
Patiént:

1. assertiviteit 1 2 3 4 5 6
2. vriendelijkheid I 2 3 4 5 6
3. bezorgdheid b 2 3 4 5 6
4. nervositeit I 2 3 4 5 6

Interrumperen van patiént door huisarts tijdens gesprek:
O nee

Oja

Praten over items betreffende leefstijl/gezondheidsgedrag/preventie:

(meerdere antwoorden mogelijk)

O roken op initiatief van: O huisarts O patiént
O alcohol op initiatief van: O huisarts O patiént
Ovoeding op initiatief van: O huisarts O patiént
O stress op initiatief van: O huisarts O patiént
O slaapgedrag op initiatief van: O huisarts O patiént
O houding/beweging/sport op initiatief'van: O huisarts O patiént
O veiligheid op initiatief van: O huisarts O patiént
O anticonceptie/veilig vrijen op initiatief van: O huisarts O patiént
O anders, nl. op initiatief van: O huisarts O patiént

Praten over belemmerende of bevorderende factoren bij het opvolgen van adviezen (coping):

O ten aanzien van medicatie op initiatief van: O huisarts O patiént

O ten aanzien van leefstijl op initiatief van: O huisarts O patiént

Is er gesproken over het werk van de patiént?
O nee

Oja (N.B. aparte vragenlijst over ‘praten over werk’ invullen)

Is er gesproken over (gezondheids)problemen/-klachten van familie (of andere bekenden)

van de patiént?

O nee

Oja, nl.: O partner
Okind
O ouder
O ander, nl.
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Is er gesproken over problemen van 2e of 3e generatie oorlogsslachtoffers met hun familiever-
leden?
O nee

Oja

Is er gesproken over kosten van de gezondheidszorg, zoals van medicijnen, of over vergoeding
van kosten door de verzekering?
O nee

Oja

Bespreken van één of meerdere WGBO items tijdens het consult: (meerdere antwoorden moge-
lijk)

O informatie over alternatieven voor behandeling/verrichting geven
O bijwerkingen/nevenklachten/risico=s aangeven

O patiént laten meebeslissen inzake behandeling/verrichting

O toestemming voor behandeling/verrichting aan patiént vragen
Behandeling: (meerdere antwoorden mogelijk)

O afwachten

O recept(en) gegeven aan patiént

O verwijzing gegeven aan patiént naar specialist

O schriftelijke uitleg meegegeven aan patiént

O dieet voorgeschreven (cholesterolverlagend, suikerarm e.d.)

O dieet voorgeschreven (i.v.m. gewicht)

O rust voorgeschreven

O oefeningen voorgeschreven

O diagnostiek extern (lab, rontgen e.d.)

O diagnostiek intern (bloeddruk meten, uitstrijkje maken)
Overrichting (oor uitspuiten, tapen e.d.)

Oanders, nl.

Indien er een recept is voorgeschreven (nu of in een eerder consult), is er dan gesproken over:
(meerdere antwoorden mogelijk)

O bijwerkingen

O dosis

O schema

O (uitleg over) doel

O naam

Vervolgafspraak:

O niets afgesproken

O hoeft niet terug te komen

O terugkomen/opbellen bij geen verbetering of recidief (geen termijn genoemd)
Oopbellen ~ over (termijn expliciet genoemd)

O terugkomen over (termijn expliciet genoemd)

O anders, nl.
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Bijlage 3
Patiéntvragenlijst 1
(voor en na consult)

Patienten-vragenlijst voorafgaand aan het consult NS2
1. Hoe laat heeft u vandaag een afspraak met de dokter?

2. In welk jaar bentu geboren? 19

3. Wat is uw geslacht?

O man

Ovrouw
4. Wat is de hoogste opleiding die u met een diploma heeft afgerond? (één antwoord aankruisen)

O (nog) geen O middelbaar/voortgezet onderwijs

O lagere school/basisschool O hoger/universitair onderwijs
5. Verricht u momenteel (betaald of onbetaald) werk buitenshuis?

Oja, uur per week

O nee
6. Bent u momenteel met ziekteverlof?

Oja, sinds

O nee
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7. Hoe goed kent u de dokter?

O 1k ken de dokter helemaal niet
O Ik ken de dokter nauwelijks

O Gemiddeld bekend

O Ik ken de dokter vrij goed

O 1k ken de dokter heel goed

8. Voor welke gezondheidsproblemen bezoekt u vandaag de dokter? (belangrijkste probleem eerst

noemen)

probleem 1.

probleem 2.

probleem 3.

9 . Bezoekt u de dokter voor die problemen voor de eerste keer?

probleem 1. O nee Oja
probleem 2. O nee Oja
probleem 3. O nee Oja
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10. Wat zou volgens u de oorzaak van het belangrijkste probleem kunnen zijn waarvoor u vandaag

de dokter bezoekt?

Mogelijke oorzaken:

SR

m oo oA o

B

e

ol

I

stress of zorgen

erfelijk- zit in de familie
een bacil of virus

dieet of eetgewoonten
toeval of pech

slechte medische
behandeling in het verleden
milieuverontreiniging
mijn eigen gedrag

mijn mentale instelling,
b.v. het feit dat ik negatief
over mijn leven denk
gezinsproblemen of
zorgen

doordat ik te hard
gewerkt heb

mijn emotionele toestand,
b.v. het feit dat ik me
depressief, eenzaam,

bezorgd, leeg voel

. het ouder worden

alcohol

roken

ongeval of verwonding
mijn persoonlijkheid

verminderde weerstand

BIJLAGEN

helemaal
niet mee

eens

O 0Ooooao

O

O0Oo0Ooooao

niet
mee

eens

O o0Ooooao

O

O0Oo0oOo0oo0ooaog

geen
duidelijke

mening

O o0oOoooao

O

O0Oo0ooo0ooao

mee

eens

O o0Ooooao

O

O0Oo0ooooao

helemaal
mee

eens

Ooo0ooooao

O

O0Oo0ooooao
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11. Kunt u aangeven hoe u zich op dit moment voelt?

IS

o]

=@ om0

—

I12.

Ik vind het belangrijk dat de dokter

I0.

II.

I12.

13.

OOG VOOR COMMUNICATIE

Ik voel me kalm

Ik ben gespannen

Ik voel me op mijn gemak
1k pieker over nare

dingen die kunnen gebeuren
Ik voel me aangenaam

Ik voel me nerveus

Ik ben ontspannen

Ik voel me tevreden

Ik maak me zorgen

Ik voel me prettig

geheel

niet

o o

Ooo0ooooao

een

beetje

o o

O0Ooooaoao

tamelijk

veel

O O

O0Oo0oooaoao

zeer

veel

O

O0Oo0oOo0oo0oad

Wilt u a.u.b. voor elke uitspraak aangeven hoe belangrijk deze is voor uw consult van

vandaag?

mij onderzoekt

vaststelt wat ik mankeer
goed uitlegt wat er

aan de hand is

vriendelijk is

mijn klachten serieus neemt
goed luistert naar wat

ik te zeggen heb

open is tegen mij

voldoende tijd voor mij neemt
mij advies geeft over wat ik
aan mijn klachten kan doen
de dokter met mij meeleeft
voldoende aandacht aan

mij besteedt

iets aan mijn klachten doet
goede informatie geeft

over de behandeling

niet

belangrijk

O

eigenlijk
wel

belangrijk

O

belangrijk

O

van het
allergroot-
ste

belang

O
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Ik vind het tevens belangrijk dat de dokter .....

14.

15.

16.

17.

18.

19.

de uiteindelijke
beslissing neemt

over de behandeling of
hulp die ik krijg
medicijnen geeft voor
mijn klachten
verschillende behandel-
mogelijkheden met mij
bespreekt

mij doorverwijst
(bijvoorbeeld

naar een specialist of
fysiotherapeut)

mij laat (mee)beslissen

over de hulp of behandeling

die ik krijg
mij informatie geeft over

mogelijke bijwerkingen

niet

belangrijk

eigenlijk
wel

belangrijk

belangrijk

van het
aller-
grootste

belang

weet
niet/
niet van
toepas-
sing

O
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13. Op de volgende pagina’s staan 7 vragen die gaan over uw welbevinden:

- hoe u zich lichamelijk voelt

- hoe u zich emotioneel voelt

- hoe u uw dagelijkse bezigheden activiteiten vervult
- hoe u uw dagelijkse sociale activiteiten vervult

- hoe u denkt over uw algemene gezondheid

- hoeveel pijn u heeft

- hoe vermoeid u bent

Alle vragen gaan over de laatste 14 dagen.
Elke vraag heeft 5 antwoorden: slechts één ervan is juist: alleen het antwoord waarvan u denkt dat
het juist is, dat het beste bij u past.

De illustraties zijn bedoeld als hulpmiddel: zij moeten uw keuze gemakkelijker maken.

Lees alle vragen zorgvuldig en kies het antwoord dat het beste bij u past door een cijfer per vraag

aan te kruisen
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Wigl was yedurnnde de algelspen e waker de Zwanrsdc napanaing dw o minimaal tvee minolen kon wol-

hasgden™

Zeer zwaar, bijvoorbesld
rennen in hoog tampo

Zwaar, bijvoarbaeld
op een drafje lepen

Matig, bijvoorbesld in
flink, lermpe door slappen

Liczhl, bBifvoorbeald
in matig tampo lopen

Feer licht. bijvoorbeeld in
een langzagam tempa
lagen of niet in staat 2ipn
ot lopen

Z
{
X
A
)

DARTHMOUTH COOP FUNCTIONAL ASSESSMENT CHARTS/WONCA

COPYRIGHTOTRUSTEES OF DARTHMOUTH/COOP PROJECT 1995
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GEMOEDSTOESTAND

Haaft u de afqudapern lwee wakan last qabad v enodionsle probemen soals angst, depreseraait, qeimesd-
bkt ul neeralachtghaid®

Helgmaal niel

160

Een klgin beats

tatig
Mogal veet
o vaal

DHOHONON©

DARTHMOUTH COOP FUNCTIONAL ASSESSMENT CHARTS/WONCA

COPYRIGHTOTRUSTEES OF DARTHMOUTH/COOP PROJECT 1995
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DAGELIJKSE BEZIGHEDEN

Hueweel moede had u de algelopen thas wakan mel usw dsoajhos bazigradan hirrens. en Buensiis alk
gewnig var lirtareehjhe of emosiorse probernen’?

Helemaal gaen moaite

161

Een klein beetje moeite

Enige mositg

Yeel moaite

Zear yee| mosita

”;5@ =50 =20 =50 DO

DARTHMOUTH COOP FUNCTIONAL ASSESSMENT CHARTS/WONCA

COPYRIGHTOTRUSTEES OF DARTHMOUTH/COOP PROJECT 1995
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SOCIALE ACTIVITEITEN

ol u ach de algekpen basse weden donr kehamelior of emnlinneie pobleman Calammend in s socidle
activibgiter mrat iamilis, vrisngen. buran of clubs?

1

ST

2

Een klein beeatje %
o ¥ r

-1

0 %%%%
5]
il

DARTHMOUTH COOP FUNCTIONAL ASSESSMENT CHARTS/WONCA

COPYRIGHTOTRUSTEES OF DARTHMOUTH/COOP PROJECT 1995
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ALGEMENE GEZONDHEID

Hoe Begardes! v uw algerente yerondhridstersiand gadurande da afgelopen beas weken?

1

Uitsrekand @@
S
163

2
Heel goed G@

3
Goad 'C-:;C’

4
Mahg

5
Slecht

DARTHMOUTH COOP FUNCTIONAL ASSESSMENT CHARTS/WONCA

COPYRIGHTOTRUSTEES OF DARTHMOUTH/COOP PROJECT 1995
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PlJM

e vl pup iad o owar kar algamaan gadurcnde de ndse eee weken™

Geen pijn

164

Fear lichte pijn

Lichta pijn

Matige pijn

Hewviga pijn

=D IEDD|ESHD [EZR

DARTHMOUTH COOP FUNCTIONAL ASSESSMENT CHARTS/WONCA

COPYRIGHTOTRUSTEES OF DARTHMOUTH/COOP PROJECT 1995
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VERMOEIDHEID

He warriseicl bt o de abpopen hes: wokan ovar hel akpemeen gawassi?

Halemaal miel vermoed

165

Een beetje vermosaid

Hagal vermceid

Erg vermoeid

Heal arg vanmemid

S| O D | R o
]

DARTHMOUTH COOP FUNCTIONAL ASSESSMENT CHARTS/WONCA

COPYRIGHTOTRUSTEES OF DARTHMOUTH/COOP PROJECT 1995
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Patienten-vragenlijst na afloop van het consult NS2

1. Wilt u a.u.b. voor elke uitspraak aangeven of de dokter die bepaalde handeling heeft gedaan tij-

dens uw consult van vandaag?

nee eigenlijk eigenlijk  ja
niet wel

a. de dokter heeft mij onderzocht O O O O
de dokter heeft vastgesteld wat O O O O
ik mankeer

c. de dokter heeft goed uitgelegd wat O O O O

166 er aan de hand is

d. de dokter is vriendelijk geweest O O O O

e. dedokter heeft mijn klachten serieus O O O O
genomen

f. de dokter heeft goed geluisterd naar O O O O
wat ik te zeggen heb

g. de dokter is open geweest tegen mij O O O O

h. de dokter heeft voldoende tijd voor O O O O
mij genomen

i. de dokter heeft mij advies gegeven O O O O
over wat ik aan mijn klachten kan doen

j.  de dokter heeft met mij meegeleefd O O O O

k. de dokter heeft voldoende aandacht O O m| m|
aan mij besteed

I de dokter heeft iets aan mijn klachten O O O O
gedaan

m. de dokter heeft mij goede informatie O O | a

gegeven over de behandeling

Wilt u tevens aangeven of de dokter tijdens uw consult van vandaag de volgende handelingen heeft

verricht?
nee eigenlijk eigenlijk ja
niet wel
a. de dokter heeft de O O O O
uiteindelijke beslissing
genomen over de behandeling
of hulp die ik krijg
o. de dokter heeft mij medicijnen O O O O

gegeven voor mijn klachten
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nee eigenlijk eigenlijk ja
niet wel

p. de dokter heeft verschillende O O O O
behandelmogelijkheden met mij
besproken

q. de dokter heeft mij doorverwezen O O O O
(bijvoorbeeld naar een specialist
of fysiotherapeut)

r. de dokter heeft mij laat O O O O
(mee)beslissen over de hulp of
behandeling die ik krijg

s. de dokter heeft mij informatie O O O O 167

gegeven over mogelijke bijwerkingen

2. Heeft u zojuist uw eigen huisarts gesproken?

Oja

O nee

3.a. Heeft u aan de dokter alles gevraagd wat u wilde vragen?

Oja

O nee

b. Zo nee, waarom niet?

O te weinig tijd/gesprek ging te snel
Overgeten te vragen

O onduidelijkheid

O niet voldoende geluisterd

O andere reden, N .....eeeeeeeeiiiiiieeeeeeeeeeieeeeeeeeeerieeeeeeeeerasraeeeeeeerrasrnnaeeeeasees
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4. Kunt u aangeven hoe u zich nu, na afloop van het bezoek aan de dokter, voelt?

geheel een tamelijk zeer

niet beetje veel veel
a. Ikvoel me kalm O O O O
b. Ik ben gespannen O O O O
c. Ikvoel me op mijn gemak O O O O
1k pieker over nare O O O O
dingen die kunnen gebeuren O O O O
e. Ikvoel me aangenaam O O O O
f. Ikvoel me nerveus O O O O
168 g. Ikben ontspannen O O O O
h. Ikvoel me tevreden O O O O
i. Ik maak me zorgen O O O O
j.  Ikvoel me prettig O O O O
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Bijlage 4
Patiéntvragenlijst 2
(na 2 weken)

Patienten-vragenlijst twee weken na het consult NS2 171
1. In welk jaar bent u geboren? 19
2. Wat is uw geslacht?

O man

O vrouw

3. De volgende 7 vragen gaan over uw welbevinden: hoe u zich lichamelijk en emotioneel voelt,
hoe u uw dagelijkse bezigheden en sociale activiteiten vervult, hoe u denkt over uw algemene
gezondheid, pijn en vermoeidheid. Alle vragen handelen over de laatste 14 dagen; elke vraag heeft
5 antwoorden.

Slechts één ervan is juist: alleen wat u denkt correct te zijn, wat het beste bij u past: de illustraties
zijn bedoeld als hulpmiddel: zij moeten uw keuze vergemakkeljken.

Lees alle vragen zorgvuldig en kies dat antwoord dat het beste bij u past door een cijfer per vraag

aan te kruisen.
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GEMOEDSTOESTAND

Haaft u de afqudapern lwee wakan last qabad v enodionsle probemen soals angst, depreseraait, qeimesd-
bkt ul neeralachtghaid®

Helgmaal niel

172

Een klgin beats

tatig
Mogal veet
o vaal

DHOHONON©

DARTHMOUTH COOP FUNCTIONAL ASSESSMENT CHARTS/WONCA

COPYRIGHTOTRUSTEES OF DARTHMOUTH/COOP PROJECT 1995
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DAGELIJKSE BEZIGHEDEN

Hueweel moede had u de algelopen thas wakan mel usw dsoajhos bazigradan hirrens. en Buensiis alk
gewnig var lirtareehjhe of emosiorse probernen’?

Helemaal gaen moaite

173

Een klein beetje moeite

Enige mositg

Yeel moaite

Zear yee| mosita
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DARTHMOUTH COOP FUNCTIONAL ASSESSMENT CHARTS/WONCA

COPYRIGHTOTRUSTEES OF DARTHMOUTH/COOP PROJECT 1995

TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN IN DE HUISARTSPRAKTIJK



OOG VOOR COMMUNICATIE

SOCIALE ACTIVITEITEN

ol u ach de algekpen basse weden donr kehamelior of emnlinneie pobleman Calammend in s socidle
activibgiter mrat iamilis, vrisngen. buran of clubs?

1

ST

2

Een klein beeatje %
o ¥ r

-1

0 %%%%
5]
il

DARTHMOUTH COOP FUNCTIONAL ASSESSMENT CHARTS/WONCA
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ALGEMENE GEZONDHEID

Hoe Begardes! v uw algerente yerondhridstersiand gadurande da afgelopen beas weken?

1

Uitsrekand @@
S
175

2
Heel goed G@

3
Goad 'C-:;C’

4
Mahg

5
Slecht
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PlJM

e vl pup iad o owar kar algamaan gadurcnde de ndse eee weken™

Geen pijn

176

Fear lichte pijn

Lichta pijn

Matige pijn

Hewviga pijn
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COPYRIGHTOTRUSTEES OF DARTHMOUTH/COOP PROJECT 1995
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VERMOEIDHEID

He warriseicl bt o de abpopen hes: wokan ovar hel akpemeen gawassi?

Halemaal miel vermoed

177

Een beetje vermosaid

Hagal vermceid

Erg vermoeid

Heal arg vanmemid

S| O D | R o
]

DARTHMOUTH COOP FUNCTIONAL ASSESSMENT CHARTS/WONCA

COPYRIGHTOTRUSTEES OF DARTHMOUTH/COOP PROJECT 1995
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4a. Is uw vaste huisarts een mannelijke of een vrouwelijke huisarts?

O ik heb een mannelijke huisarts

O ik heb een vrouwelijke huisarts

4b. Als u nu een huisarts zou kunnen kiezen, waar gaat u voorkeur dan naar uit?
O ik zou de voorkeur geven aan een mannelijke huisarts
O ik zou de voorkeur geven aan een vrouwelijke huisarts

O ik heb geen voorkeur

5. Heeft de dokter u bij het op video opgenomen consult een dieet, rust of oefeningen voorge-

178 schreven?
a. dieet O ja Zo ja, heeft u dit advies opgevolgd?
O nee O nee O deels Oja
b. rust O ja Zo ja, heeft u dit advies opgevolgd?
O nee O nee O deels Oja
c. oefeningen O ja Zo ja, heeft u dit advies opgevolgd?
O nee O nee O deels Oja

6 a. Heeftde dokter u bij het op video opgenomen consult medicijnen voorgeschreven?

O ja gebruik O zonodig
[ keer per dag

O nee

Indien de dokter u onlangs medicijnen heeft voorgeschreven.....

b. Bentu gedurende de afgelopen 2 weken wel eens onzorgvuldig geweest in het gebruiken
van dit/deze medicijn(en)?
O ja

O nee

c. Hebtu gedurende de afgelopen 2 weken dit/deze medicijn(en) wel eens vergeten te gebrui-
ken?
O ja

O nee

d. Bentu gedurende de afgelopen 2 weken wel eens gestopt met het gebruik van dit/deze
medicijn(en) omdat u zich beter voelde?
O ja

O nee
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e. Hebtu gedurende de afgelopen 2 weken wel eens minder van dit/deze medicijn(en)
gebruikt dan de dokter voorschreef omdat u zich beter voelde?
O ja

O nee

f. Bentu gedurende de afgelopen 2 weken wel eens gestopt met gebruik van dit/deze medi-
cijn(en) omdat u zich slechter voelde?
O ja

O nee

g. Hebtu gedurende de afgelopen 2 weken wel eens meer van dit/deze medicijn(en) gebruikt
dan de dokter u voorschreef omdat u meer klachten had, terwijl dat niet de bedoeling was?
O ja

O nee

7. Watis volgens u de oorzaak van het belangrijkste probleem wat u tijdens het op video opge-

nomen consult met de dokter heeft besproken?

Mogelijke oorzaken: helemaal niet geen helemaal mee
niet mee mee duidelijke mee eens
eens eens mening  eens

a. stress of zorgen O O O O O

b. erfelijk- zit in de familie O O O O O

c. een bacil of virus O O O O O

d. dieet of eetgewoonten O O O O O

e. toeval of pech O O O O O

f. slechte medische behandeling in

het verleden O O O O O

g. milieuverontreiniging O O O O O

h. mijn eigen gedrag O O O O O

i. mijn mentale instelling, b.v. het

feit dat ik negatief over mijn
leven denk O O O O O

j. gezinsproblemen of zorgen O O O O O

k. doordat ik te hard gewerkt heb O O O O O

I. mijn emotionele toestand, b.v. het

feit dat ik me depressief, eenzaam,
bezorgd, leeg voel O O O O O

m. het ouder worden O O O O O

n. alcohol O O O O O

o. roken O ] O O O

p. ongeval of verwonding O O O O O

q. mijn persoonlijkheid O O O O O

r. verminderde weerstand O O O O O
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8. Hierna staat een aantal manieren opgesomd die mensen gebruiken om op moeilijke, stressvol-
le of enerverende situaties te reageren. Kruis bij elke uitspraak aan in hoeverre u de betreffende

manier van reageren gebruikt als u een moeilijke, stressvolle of enerverende situatie meemaakt.

helemaal heel
niet erg
sterk

1 Een tijdje er tussen uit gaan om

afstand te nemen van de situatie O O O O O
2 Me concentreren op het probleem

en kijken hoe ik het kan oplossen O O O O O

180

3 Mezelfverwijten dat ik in zo’n

situatie terecht gekomen ben O O O O O
4 Mezelf trakteren op iets

heel lekkers O O O O O
5 Me zorgen maken over dat ik

het allemaal niet aankan O O O O O
6 Nadenken over hoe ik vergelijkbare

problemen heb opgelost O O O O O
7 Eenvriend(in) opzoeken O O O O O
8 Een koers bepalen en die volgen O O O O O
9 Iets voor mezelf gaan kopen O O O O O
10 Mezelf verwijten dat ik te emotioneel

ben over wat er gebeurd is O O O O O
11 Mijn best doen om de situatie te

begrijpen O O O O O
12 Me verward voelen O O O O O
13 Onmiddellijk ingrijpen om de

situatie te redden O O O O O
14 Mezelf verwijten dat ik niet weet

wat ik moet doen O O O O O
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20
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BIJLAGEN

De tijd doorbrengen met een bijzondere

persoon

Nadenken over de gebeurtenis en leren

van mijn fouten

Wensen dat ik kon veranderen wat

er gebeurd was en hoe ik me voelde

Tets lekkers gaan halen buiten de deur

Het probleem goed analyseren alvorens

actie te ondernemen

Me richten op mijn tekortkomingen

Een vriend(in) opbellen

helemaal

niet

heel
erg

sterk
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Bijlage 5
Kindervragenlijst
(v6or consult)

Vragenlijst voor patiénten jonger dan 18 jaar

Video-onderzoek 183
Tweede nationale studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk

Codenr: ...-...-...

1. Hoe laat heeft uw kind vandaag een afspraak met de dokter? .........cccccuvveeeeennnnnne
2. Inwelkjaaris uw kind geboren?  1g.......

3. Watis het geslacht van uw kind?

O mannelijk

O vrouwelijk

4. Voor welke gezondheidsproblemen bezoekt uw kind vandaag de dokter? (belangrijkste pro-

bleem eerst noemen)

PIODIEEIM T. ceiiiiiiiiiiieee ettt e et e e e e e e e e e e e e e
PIODIEEIM 2. ittt e e ettt e e e et e e e e e nreeeees
PIODIEEIM 3. ittt e e e ettt e e e e sttt e e e s e nreneees

5. Bezoekt uw kind de dokter voor die problemen voor de eerste keer?

probleem 1. O nee O ja
probleem 2. O nee O ja
probleem 3. O nee O ja

6. Heeft uw kind een afspraak met zijn/haar eigen huisarts?

Oja

O nee
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Bijlage 6
Huisartsvragenlijst

185
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Nr. Huisarts:

OOG VOOR COMMUNICATIE

REGISTRATIEFORMULIER VIDEO-ONDERZOEK

Patiént- | Sekse Geboorte- ken Rol psycho- Relatie Voldoende
nummer |m/v datum haar/hem sociale klacht- werk Tijd
niet - goed aspecten nee-ja
jaar-maand- nee - ja
dag 1-2-3-4-5

1-2-3-4°5 1-2-3-4°5 nee / ja
1 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
2 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
3 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
4 m/v 1-2-3-45 1-2-3-45 1-2-3-4°5 nee / ja
5 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
6 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
7 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
8 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
9 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
10 m/v 1-2-3-45 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
11 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
12 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
13 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
14 m/v 1-2-3-45 1-2-3-45 1-2-3-4°5 nee / ja
15 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
16 m/v 1-2-3-45 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
17 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
18 m/v 1-2-3-45 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
19 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
20 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
21 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
22 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
23 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
24 m/v 1-2-3-45 1-2-3-45 1-2-3-4°5 nee / ja
25 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
26 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
27 m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
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Nr. Huisarts:

BIJLAGEN

REGISTRATIEFORMULIER NON-RESPONS VIDEO-ONDERZOEK

Sekse Geboorte- ken Rol psychosociale | Voldoende Tijd
datum haar/hem aspecten

m/v jaar-maand-dag niet - goed nee - ja

1-2-3-4°5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee / ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
m/v 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 nee /ja
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