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VOORWOORD

Voor u ligt het verslag van een onderzoek wat wij het afgelopen jaar
hebben verricht in het kader van onze na-kandidaatsstudie klinische
psychologie aan de Rijks Universiteit Utrecht. Doel van het onderzoek
is het ontwikkelen van een meetinstrument dat de mate aangeeft waarin
artsen 'methodisch werken'. 'Methodisch werken' is een recent ontwik-
kelde hulpverleningsmethode die gericht is op verbetering van de hulp-
verlening en onder andere een betere aanpak beoogt van de psychosocia-
le aspecten die bij veel klachten van patiénten een rol spelen.

De Afdeling Nascholing en Training van het Nederlands Huisartsen Insti-
tuut (NHI) houdt zich onder andere bezig met ontwikkelen en verzorgen
van een nascholingskurcus methodisch werken en in het kader van deze
ontwikkeling bestond bij deze afdeling de wens naar onderzoek op dit
gebied.

Onze motivatie om een dergelijk onderzoek te gaan doen zullen we in
het kort verduidelijken. Voorop staat onze belangstelling voor de eer-
stelijns gezondheidszorg, waarin de huisartsgeneeskunde een centrale
rol speelt. We merken beiden in ons werd (Ineke als fysiotherapeute en
Emmy als onderzoeksassistente op het NHI) dat het werk van de huisarts
veel problemen oplevert, die onder andere te maken hebben met het bre-
de scala van probleemaanbod in de huisartspraktijk.

De cursus methodisch werken probeert een houvast te bieden bij deze
problemen. Bovendien sluiten de uitgangspunten van methodisch werken
nauw aan bij onze visie op hulpverlening. Een hulpverlening die ge-
richt moet zijn op het vergroten van de zelfstandigheid van de patiént
en die zo min mogelijk afhankelijk maakt. Uitgangspunt is de verant-
woordelijkheid van de patient voor diens eigen gezondheid hetgeen on-
der andere bevorderd kan worden door de patiént meer informatie en me-
dezeggenschap te geven in het hulpverleningsproces.

Belangrijk is voor ons cck dat we op deze manier bezig konden zijn met
een vraag uit de praktijk. Wij zouden graag zien dat wetenschappelijk
onderzoek zoveel mogelijk gericht is op het oplossen van concrete vra-
gen uit het praktijkveld waar het betrekking op heeft. Dit om de be-
staande kloof tussen wetenschap en praktijk zo klein mogelijk te maken.
Ons inziens is dat te realiseren door uit te gaan van praktijkproble-
men in de hoop dat onderzoek gegevens oplevert die direct in de prak-
tijk bruikbaar zullen zijn. Door uit te gaan van het praktijkveld kom
je bovendien in aanraking met alle obstakels en belemmeringen die in
zo'n veld meespelen. Door ook die problemen in je onderzoek te betrek-
ken is het gevaar minder groot dat je met theoretische ideaaloplossin-
gen uit de bus komt.

Een laatste overweging die tot onze keuze geleid heeft is het feit dat
we in dit project leren zelf een onderzoek op te zetten. Het opzetten
van een onderzoek dus het zelf bedenken wat je wilt gaan onderzoeken
en op welke manier lijkt ons de moeilijkste fase in een onderzoek. Een
fase die vaak al achter de rug is waneer je in een bestaand onderzoek
gaat meedraaien. Door middel van dit onderzoek hopen we zicht te krij-
gen op het gehele proces van opzet en uitvoering van onderzoek en op
de factoren die zo'n proces beinvloeden. -

Toen dan ook bleek dat wij ons op het NHI met dit onderzoek bezig kon-
den gaan houden paste dit geheel in onze belangstelling



Bovendien werden ons door de afdeling Wetenschappelijk Onderzoek van

het NHI de nodige faciliteiten toegezegd zoals gebruik van onderzoeks-
ruimte en onderzoeksmateriaal en begeleiding. Peter Verhaak nam de be-
geleiding op zich. Hij is wetenschappelijk medewerker bij de afdeling
WO. Vanuit de Universiteit was Rob Kluver bereid dit onderzoek te super-
viseren. Rob is wetenschappelijk medewerker bij de Vakgroep Klinische
Psychologie, Psychotherapie en Preventie.

Tot slot willen wij iedereen bedanken die aan dit onderzoek heeft mee-
gewerkt en van wie wij dit jaar veel geleerd hebben, te weten,

Marleen Duister, voor de bijderage die zij leverde aan het verwerken
van de onderzoeksgegevens;

Rob Hilders en Karel Blanken, voor hun medewerking en informatie en
voor het feit dat wij mochten deelnemen aan de nascholingscursus Metho-
disch Werken;

Rob Kluver, voor zijn stimulerende houding en voor de manier waarop hij
de planning en de structuur van het onderzoek bewaakte;

Peter Verhaak voor adviezen aangaande de inhoud en medewerking aan de
resultatenanalyse en voor de manier waarop hij ons uit de put haalde
wanneer de problemen zich opstapelden.

Tenslotte hopen we dat de resultaten van dit onderzoek een bijdrage
kunnen leveren aan de evaluatie van het werk van de huisarts.



INLEIDING

Enige jaren geleden werd in de huisartsgeneeskunde voor het eerst het
begrip 'Methodisch Werken' geintroduceerd onder andere in een syllabus
van de Vrije Universiteit , in een Workshop van het NHI en VU (1976)
en in een themanummer van Huisarts en Wetenschap (1978). Ook op het
Nederlands Huisartsen Instituut is dit begrip sindsdien verder uitge-
werkt en heeft meer gestalte gekregen in de vorm van een nascholings-
cursus 'Methodisch Werken' die aan huisartsen wordt gegeven. In deze
cursus wordt artsen geleerd wat deze nieuwe hulpverleningsmethode in-
houdt en hoe zij die in de omgang met hun patiénten kunnen gebruiken.
Aandachtspunten in deze cursus zijn globaal de systematisch aanpak van
de hulpverlening en de arts-patientrelatie. Bij de systematiek ligt de
nadruk op het aanleren van een algemene methode van hulpverlenen, waar-
bij het bewust hanteren van de structuur van een consult belangrijk is.
Bij de arts-patientrelatie ligt de nadtuk vooral op het functionele van
de relatie, dat wil zeggen dat deze relatie een instrument kan zijn ten
dienste van het hulpverleningsproces.

Of deze nieuwe hulpverleningsmethode aangeleerd kan worden en welke de
effecten daarvan zijn op zowel arts als patient is tot nu toe nauwelijks
onderzocht. De belangrijkste vraag is natuurlijk of deze nieuwe hulpver-
leningsmethode de beoogde invlod op patiénten heeft en een verbetering
van de hulpverlening betekent. Voordat men deze effecten kan gaan onder-
zoeken dient echter eerst vastgesteld te worden in hoeverre artsen zich
het methodisch werken eigen kunnen maken. Hiertoe zal een meetinstru-
ment ontwikkeld moeten worden dat de mate van methodisch werken aan-
geeft.

Doel van dit onderzoek is dan ook de ontwikkeling van een meetinstru-
ment dat discrimineert tussen meer en minder methodisch verlopende con-
sulten.

De manier waarop dit meetinstrument is ontwikkeld en vervolgens is ge-
toetst wordt in de volgende hoofdstukken behandeld. In hoofdstuk I en
II wordt besproken hoe methodisch werken is ontstaan en wat de kenmer-
ken van deze nieuwe hulpverleningsmethode zijn. In hoofdstuk III worden
de doelstellingen van methodisch werken nader uitgewerkt en geoperatio-
naliseerd en dit mondt uit in het meetinstrument met de toelichting in
hoofdstuk V. De hoofdstukken VI tot en met IX handelen over de toetsing
van het meetinstrument waarbij achtereenvolgens aan de orde komen: de
materieaalbeschrijving, de betrouwbaarheid, de samenhang en de validi-
teit van het instrument. In hoofdstuk X worden de resultaten van dit
onderzoek samengevat en worden conclusies getrokken omtrent de bruik-
baarheid van het meetinstrument.



HOOFDSTUK I: HET ONTSTAAN VAN METHODISCH WERKEN

In dit hoofdstuk willen we proberen uiteen te zetten van waaruit me-
thodische werken is ontstaan en wat deze methode precies inhoudt.
Hierbij gaan we uit van een beschrijving van de 'medische methode',
hoe deze eruit zien, wat de voor- en de nadelen ervan zijn, en ten—’
slotte de beperkingen van waaruit een behoefte is ontstaan naar een
andere manier van werken.

1.1. De medische methode

Methodisch werken, de naam van een hulpverleningsmethode en van een
nascholingscursus die op het NHI aan huisartsen gegeven wordt, sugge-—
reert misschien dat huisartsen tot nu toe zonder methode zouden wer-
ken.

Dit is zeker niet het geval. De werkwijze, die huisartsrten tot nu

toe voornamelijk hanteren en waarin ze ook opgeleid zijn, kan worden

samencevat in het begrip 'medische methode'. In het kort kan deze
methode als volgt beschreven worden: Anamnese - Onderzoek - Diag-
nose - Therapie.

"Deze methode heeft als doel om de oorzaak van het ziektebeeld op te
sporen, dat ten grondslag ligt aan de klachten die de patiént heeft"

(Van Aalderen, 1976).

Men gaat hierbij uit van een aantal vooronderstellingen

- Het uiten van een lichamelijke klacht betekent dat er een probleem
bestaat met een lichamelijke dimensie, zodat de patiént een vraag
om hulp in medische richting stelt.

- Voor een individueel probleem bestaan objectieve oplossingen, als
het overeenkomsten wvertoont met een algemeen probleem, waarvoor op-
lossingen bekend zijn.

— Als het probleem niet meteen kan worden opgelost, is verder onder-
zoek of behandeling beter dan geen onderzoek of behandeling. "

Het is een methode die bij elke lichamelijke klacht ook een lichame-
lijke oorzaak vooronderstelt en daardoor voornamelijk somatisch ge-
richt is. Bij bestaan van ziekte zou de hulpvraag duidelijk zijn. Het
loutere feit dat iemand ziekis, wordt beschouwd als identiek aan de
hulpvraag.

Deze methode beperkt zich systematisch veelal door gesloten vragen (hoe-
lang, waar, wanneer ?) en gericht lichamelijk onderzoek om zo snel mo-
gelijk achter de (somatische) oorzaak van de klachten te komen en een
adequate therapei in te stellen. Het kan een efficiente manier van han-
delen zijn wanneer het inderdaad om duidelijke lichamelijke klachten
gaat. Het is dan ook niet de bedoeling om deze methode als zodanig aan
te vallen. Het gaat vooral om de plaats en de nadruk die deze methode
krijgt binnen het handelen van de husiarts, in aanmerking genomen zijn
speciale rol en taak in de eerstelijns hulpverlening.

Bij het strikt hanteren van deze methode doet zich een aantal problemen
voor. Dit geldt met name voor de huisartspraktijk, het kruispunt van

de eerstelijns hulpverlening en het medische systeem.

Binnen de eerste lijn is de drempel bij de huisarts het laagst, zodat

de patiénten hier met uiteenlopende problemen binnenstappen. De medlsche
methode schiet dan vaak te kort.



Aangezien de psychosociale moeilijkheden toenemen en de vragen daardoor
steeds onduidelijker worden is de kans groot dat de antwoorden steeds
minder betrekking hebben op de wezenlijke vraag. Het steeds maar weer
vanuit de medische gezichtshoed beschouwen van klachten houden het ri-
sico in dat de klacht in het door de arts gewenste schema geperst wordt,
met veronachtzaming van de persoon van de patiént.

De arts-patiéntrelatie berust mede op de wederzijdse rolverwachting. De
patiént beperkt zich veelal tot medisch-somatische vragenen krijgt.dien-
overeenkomstig antwoord.

De patiént verwacht een antwoord van de arts, waardoor deze moeilijk kan
weigeren een oplossing aan te dragen. De patiént stelt zich in deze re-
latie veelal afhankelijk op, waardoor hij bijdraagt aan de machtsposi-
tie van de arts.

De klachten waarmee de patiént komt worden veelal als van zelfsprekend
geaccepteerd en met eenzelfde van zelfsprekendheid wordt hier een me-
dische oplossing voor gezocht. Dit alles kan leiden tot schijnoplossin-
gen, het afhankelijk worden van de patiént van de pillen die hij keer
op keer voorgeschreven krijgt en het uitvoeren van eindeloze onderzoe-
ken en/of verwijzingen, Ook argumenten als tijdsinvestering en finan-
ciele consequenties spelen hierbij een rol, omdat het nut van-deze in-
vesteringen soms onduidelijk of twijfelachtig is. Door deze werkwijze
wordt er ook te weinig beroep gedaan op het eigen vermogen en verant-
woordelijkheid van de patiént om met problemen om te gaan.

Bovengenoemde factoren spelen een belangrijke rol bij het proces van
somatische fixatie. Somatische fixatie betekent, dat mensen door een
voortdurende eenzijdige nadruk op de somatische kant van hun ziekte,
klachten of problemen, steeds meer gaan vastlopen in en afhankelijk

worden van het medische systeem. Deze eenzijdige nadruk kan uitgaan

van de persoon met de klachten z8lf, van anderen in zijn omgeving en
van vertegenwoordigers in de gezondheidszorg, en kan ervoor zorgen,

dat veoor geheel of gedeeltelijke niet somatische problemen toch uit-
sluitend een oplossing wordt gezocht in de medisch-somatische hoek.

(Huisarts en somatische fixatie, Nijmegen, 1981).

1.2. Het ontstaan van methodisch werken

‘In de afgelopen 50 jaren heeft zich in de huisartsgeneeskunde een aan-
tal ontwikkelingen voorgedaan. De maatschappelijke positie van de huis-
arts is de laatste jaren aan veranderingen onderhevig geweest. Een aan-
tal redenen zijn hiervoor aan te geven.

Door de vele specialisaties is de nadruk meer op de ziekenhuisgenees-
kunde komen te liggen, waardoor er sprake is van een zekere desorieénta-
tie ‘van de positie van de huisarts. (Hattinga, NVerschure, 1971). Dit
wordt mede veroorzaakt door de verandering in problematiek en de toe-
nemende kritiek waaraan hij onderhevig is.

De plaats van de huisarts binnen de hulpverlening maakt een meer inte-
grale benadering van de problematiek van de patiént noodzakelijk.

De traditionele medische methode schiet hierin te kort.

Het is niet zo dat huisartsen geen oog hebben voor bovenbeschreven pro-
blematiek. Ieder voor zich heeft al dan niet een manier gevonden om
hiermee door te gaan (Byrne en Long 1976).

In de opleiding is er echter tot voor kort weinig of geen aandacht aan
besteed. -
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Bovenstaande maakt hopelijk iets duidelijk over de achtergronden van
waaruit de vraag naar een andere werkwijze en een duidelijker taakom-
schrijving van de huisarts is ontstaan.

Binnen de huisartsengeneeskunde is er dan ook een emancipatiebeweging
op gang gekomen, die 25 jaar geleden vorm kreeg in de oprichting van
het Nederlands Huisartsengenootschap, Het NHG werd opgericht door huis-
artsen uit een duidelijke behoefte aan beweging, verandering en her-
oriéentatie.

In het jubileumnummer van het NHG (1981) wordt uitvoerig aandacht be-
steed aan de nieuwe ontwikkelingen.

Het globale doel van het NHG was en is de huisartsengeneeskunde op een
hoger niveau te brengen.

Ook de toenemende invloed van de sociale wetenschap heeft de afgelopen
jaren een duidelijke bijdrage geleverd aan de ontwikkeling van de huis-
artsengeneeskunde.

Uit de gevoelens van onvrede en onrust in de huisartsenpraktijk is een
behoefte ontstaan naar een andere wijze van aanpak, die in de tekortko-
mingen van de traditionele medische methode voorziet. Uitgangspunt hier-
bij is het verlenen van een continue integrale en persoonlijke zorg voor
de patient en zijn omgeving, een formulering over de functie van de
huisarts die tot stand kwam op een in 1959 door het NHG gehouden confe-
rentie. (Woudschotenrapport 1959).

Een voorbeeld van een andere manier van aanpak is de "probleemgerichte
methode van Weed" (v. Es, 1974). Een werkwijze waarbij de nadruk ver-
schuift van het probleem oplossen naar het probleem verhelderen.

Dit betekent, niet direkt met oplossingen komen aandragen, maar eerst
zorgen dat de reden van de komst van de patiént , m.a.w. wat de patient

nu precies wil of verwacht, voldoende duidelijk is.

Pas wanneer de vraag of het probleem van de patiént boven tafel is,wordt
overgegaan naar het probleemwarhelderen. Hieronder wordt verstaan het uit-
diepen van het probleem, en het opsporen van factoren, die hierbij een rol
spelen. M,a.w, hoe zit het probleem van de patiént precies in elkaar.

Het verhelderen van de hulpvraag is een noodzakelijke voorwaarde om de
hulpverlening af te kunnen stemmen op de werkelijke vraag van de patient.

Nauw verwant hieraan is de meer recent ontwikkelde theorie van metho-
disch werken.

Methodisch werken is ontleend aan de algemene methode van hulpverlening
m.n. social case work, waarbij de hoofddoelen zijn: een systematische
aanpak van de hulpverlening en het opbouwen van een functionele relatie
tussen hulpvrager en hulpverlener.

Een van de uitgangspunten van methodisch werken is het mede-verantwoor-
delijk stellen van de patient voor diens eigen gezondheid. Door het
probleem te verhelderen en door de patient voldoende informatie te ver-
schaffen verkrijgt de patient meer inzicht in het hulpverleningsproces,
waardoor zijn inbreng hierin groter wordt en hij hierover beter kan
meebeslissen. ) B

Dit kan ertoe leiden dat zowel arts als patiént meer aandacht krijgen
voor de achterliggende oorzaken, die bij veel gezondheidsproblemen een
rol spelen. _

hierdoor is een integrale benadering (Querido) van gezondheidsproble-
men beter gewaarborgd. Het kan mede bevorderen dat het proces van
somatische fixatie voorkomen wordt '
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"Methodisch werken'" wil anders omgaan met de ongelijke machtsverhoudin-
gen die een vertrouwensrelatie vaak in de weg staan en een hulpverle-
ningsproces belemmeren. Het hulpverlenlngsproces dient plaats te vinden
op basis van gelijkwaardigheid.

Methodisch werken gaat uit van het idee dat de arts-patiént relatie
functioneel dient te zijn voor het hulpverleningsproces. Wanneer er in
deze relatie sprake is van wederzijds respect en vertrouwen zal de
patiént meer meewerken aan de gewenste behandeling (compliance).
Wanneer de arts aandacht besteedt aan de vraagverheldering, waarin dui-
delijk dient te worden wat de patient eigenlijk van de arts wil of ver-
wacht, zal het waarschijnlijk minder vaak voorkomen, dat de arts
therapie-maatregelen voorschrijft, die niet aansluiten bij de eigenlijke
wensen van de patient. Dit kan wederzijdse frustratie en teleurstelling
voorkomen.

Al met al is methodisch werken gericht op grotere duidelijkheid voor
zowel arts als patlent waarbij de verwachting is dat dit de effectivi-
teit van de hulpverlening bevordert.

In het voorafgaande hebben we geprobeerd iets duidelijk te maken over
de verschillen tussen de meer traditionele medische methode en "metho-
disch werken'".

Tot slot van dit hoofdstuk willen we het begrip methodisch werken samen-
vatten in de zes centrale doelstellingen: (methodisch werken 1978)

1. Het hulpverleningsproces overzichtelijker en duidelijker maken voor
zowel arts als patieént.

2. Openstaan voor alle vragen om hulp. Dit betekent niet 3 priori aan-
nemen dat de hulpvraag medisch van aard is, maar ook aandacht hebben
voor de eventuele psychosociale aspekten die aan de klacht verbonden
zijn of achter de hulpvraag verborgen liggen.

3. De patient (medé)verantwoordelijk stellen voor eigen gezondheid. Dit
door de patiént inspraak in en kennis omtrent de behandeling te
geven.

4. Het opbouwen van een functionele relatie, d.w.z. een zodanige relatie
met de patiént opbouwen dat deze als instrument in de hulpverlening
kan dienen en in ieder geval de hulpverlening niet belemmert.

5. Een continue bewaking van de hulpverlening d.w.z. dat de arts zich
regelmatig dient af te vragen of hij op de goede weg is om de ge-
stelde doelen te bereiken en of de relatie niet belemmerend werkt.

6. het bevorderen van een goede samenwerking met andere disciplines.



HOOFDSTUK II: WAT IS METHODISCH WERKEN.

In het voorgaande werd uitgaande van de medische methode, het ontstaan
van methodisch werken geschetste. We zullen nu wat dieper en gedetail-
leerder op de inhoud van methodisch werken ingaan waarbij onderstaand
schema het uitgangspunt vormt.(methodisch werken 1978)

METHODISCH WERKEN

\)

Systematische aanpak van de hulpverlening Functionele arts-patient relatie
Fasering van het Bewaking van het Opbouwen van een
hulpverleningsproces hulpverleningsproces functionele relatie
- Intake - Bewaking van de ~ Acceptatie em

inhoud vertrouwen

— Opstellen van het - Bewaking van de - Uitwisselen van in-
consultplan relatie formatie & meningen

- Uitvoerem van het - Bewaking van de - Doelen op elkaar
consultplan werkwi jze afstemmen

: . = Samen afspraken

- Afromnding van de afstemmen
hulpverlening

2.1. Fasering van het hulpverleningsproces

De systematische aanpak van de hulpverlening krijgt vooral gestalte in

de fasering van het hulpverleningsproces. Het consult is in 4 fasen ontleed
om de arts ervan bewust te maken dat in elke fase een ander doel wordt na-
gestreefd. Wanneer men deze doelen in het oog houdt blijkt ook dat bepaalde
gesprekstechnieken voor het ene doel relevanter zijn dan voor een ander
doel. Bovendien is een theoretisch uitgangspunt in methodisch werken de
chronologische volgorde van deze fasen. Deze volgorde kan een hulpmiddel
zijn voor de volledigheid en de systematiek in een consult. In het boven-
staande wat te concretiseren worden hierna de fasen afzonderlijk bespro-
ken waarbij het doel van elke fase zal worden toegelicht.

De intakefase

In de intakefase ligt het accent op de vraagverheldering d.w.z. wat is
precies de reden van de komst van de patient. Dit is een van de moeilijk-
ste opgaven uit het hulpverleningsproces. Het is namelijk goed mogelijk
dat de klacht die in eerste instantie door de patiént wordt geuit niet
identiek is aan de vraag om hulp. Het kan bijvoorbeeld zijn dat een
patient komt omdat hij angst heeft voor bepaalde verschijnselen maar
slechts over deze verschijnselen spreekt en niet over zijn angst. Hij
komt dan in feite alleen om gerustgesteld te worden en hij komt dan niet
voor medicijnen of behandeling zoals vaak impliciet door de arts wordt
aangenomen.

Ook meent de patient vaak dat hij bij de arts alleen met lichamelijke
klachten kan aankomen en niet met problemen. Hij praat dan over hoofd-
pijn terwijl het in wezen gaat over problemen met de kinderen of iets
dergelijks. -
Het is in deze fase belangrijk dat de arts te weten komt op welke hoeda-
nigheid hij wordt aangesproken. Is er wel sprake van een hulpvraag waar-
bij de arts wordt aangesproken op zijn deskundigheid of is er bijv. -
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sprake van een doel- of alibivraag waarbij de patient de arts als middel
nodig heeft om iets te bereiken. Bijvoorbeeld, de patient wil een spe-
cialistisch onderzoek zonder de arts daarin te betrekken (doelvraag).

"0f de patiént zoekt bij de huisarts een alibi ten behoevé van de kontro-
lerende instanties van de ziektewet (alibivraag).

Het boven tafel krijgen van dit soort vragen levert soms problemen op
omdat patiénten dit als bedreigend ervaren en liever niet geconfronteerd
worden met de eigenlijke bedoeling van hun vraag. Hoewel het 'ontmaskeren'
‘va dit soort vragen niet altijd probleemloos verloopt is dit voor de duide-
lijkheid van de hulpverlening wel noodzakelijk. De patient dient zich te
realiseren met welke vraag hij eigenlijk komt en de arts dient te weten
op welke hoedanigheid hij wordt aangesproken.

Uitgangspunt in deze fase is dus de vraag: "waarom komt de patient nu bij
de huisarts'". Het gaat om het bewust maken van de verwachtingen van de
patient en van de arts t.a.v. de hulpverlening. Indien deze verwachtingen
niet duidelijk worden bestaat het gevaar dat consultgesprek en behandeling
afgestemd worden op iets waar het in wezen niet om gaat.

Wanneer de reden van de komst van de patient duidelijk is d.w.z. wanneer
de vraag voldoende verhelderd is moet deze fase eigenlijk worden afgerond
met een gezamenlijke probleemformulering in termen van de patiént. Hier-
door checkt de arts als het ware of hij de patiént goed begrepen heeft
en heeft de patient de mogelijkheid nog correcties aan te brengen. Dit
kan bovendien voor de patient verhelderend werken omdat een patiént vaak
klachten komt uiten zonder dat het hemzelf duidelijk is voor welk pro-
bleem hij eigenlijk komt. Zodra beiden het eens zijn over de vraag kan
overgegaan worden tot het opstellen van een handelingsplan.

Opstellen van het concultplan

Wanneer de reden van de komst van de patiént duidelijk is wordt in deze
fase besproken wat er verder gedaan kan of dient te worden. Het gaat
erom dat arts en patiént overeenstemming bereiken over de vraag wat de
beste werkwijze is om deze vraag aan te pakken.

Indien maar &én aanpak mogelijk is zal de arts aan de patient uiteenzet-

ten welke die aanpak is en welke werkwijze daarbij gevolgd kan worden.

Indien er meerdere mogelijkheden bestaan proberen arts en patient in

gezamenlijk overleg tot overeenstemming te komen.

In deze fase speelt de specifieke deskundigheid van de arts een belang-

rijke rol. Hij zal zich namelijk twee dingen afvragen:

- ten eerste, welke deskundigheid staat mij of anderen ter beschikking
waardoor de vraag van de patient kan worden opgelost. Het gaat er hier
dus om te bepalen of en zo ja welke medische onderzoekingen nodig zijn.
Daarnaast zal hij nagaan of een medisch onderzoek de enige weg is die
tot een oplossing leidt.

- ten tweede, zijn er aanleidingen om buiten de vraag van de patient om
voorstellen te doen over bepaalde onderzoekingen. Het kan zijn dat de
dokter vanuit zijn specifieke deskundigheid bepaalde onderzoekingen
van belang acht die buiten de vraag van de patiént liggen.

Het opstellen en samen de patient bespreken van de handelingsmogelijkhe-
den biedt twee voordelen. In de eerste plaats krijgt de patient een beeld
van wat er precies gaat gebeuren en waarom. De arts begint dus niet
direct met de gerichte vragen als hoelang, waar en wanneer of met de op-
merking "kleedt u zich maar uit'" maar maakt eerst aan de patient duide-
lijk met welk doel de vragen worden gesteld of het onderzoek wordt ver-
richt. Op deze manier wordt de patient in het hulpverleningsproces be-
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trokken en daardoor beter in staat gesteld hierover mee te denken. Hij
krijgt dan ook meer inzicht in het doen en laten van de arts waardoor
zijn medewerking effectiever kan zijn.

“Ook in deze fase kan het nuttig zijn dat de arts toetst of de patient
de aanpak begrepen heeft en hiermee instemt. Door deze toetsing wordt
voorkomen dat de arts onderzoekingen of andere handelingen gaat ver-
richten die de patient eigenlijk niet wil of waarvan het doel voor hem
onduidelijk blijft.

‘Een tweede voordeel van het opstellen van dit consultplan heeft betrek-
king op de arts zelf. Hij verschaft zichzelf met dit plan richtlijnen
voor zijn handelen zodat hij zich in dit kontakt en eventueel volgende
kontakten aan de geplande lijn kan houden. Een dergelijke werkwijze
biedt de arts beter houvast voor het beoordelen van de resultaten van
een bepaalde handelwijze dan wanneer hij steeds weer ad hoc te werk
zou gaan.

Uitvoeren van het consultplan

De uitvoering van dit consultplan bestaat uit 2 delen t.w. het diagnos-
tisch handelen en het therapeutisch handelen.

Het diagnostisch handelen wordt ook wel probleemverhelderen genoemd.
Niet te verwarren met vraagverhelderen (waarbij het erom gaat duidelijk-
heid te krijgen omtrent de vraag van de patient). Bij het probleemver-
helderen gaat het erom het probleem nader te analyseren en uit te die-
pen. Hoe zit het probleem precies in elkaar, wat zijn de symptonen,
welke factoren hebben het veroorzaakt of houden het probleem in stand.
Men kan hier achter komen door het afnemen van een anamnese, het doen
van lichamelijk onderzoek of d.m.v. een probleemverhelderend gesprek
(dit hangt af van de aard van het probleem en het gemaakte consultplan).
Uitgangspunt bij methodisch werken is de integrale benadering van de
hulpverlening: dat betekent in deze fase dat het probleem niet geisoleerd
wordt van de levenssituatie van de patient maar dat bijv. ook niet-
somatische informatie door de arts wordt gesignaleerd en zonodig in het
gesprek wordt betrokken. De arts kan hierbij letten op de beleving van
het probleem en op de functie en de gevolgen die een dergelijk probleem
voor de patiént kan hebben bijv. ongemak, pijn, angst etc.

Dit gedeelte wordt afgerond met een diagnose, hypothese of conclusie
die de arts expliciet aan de patient meedeelt tenzij bijzondere omstan-
digheden dit niet toelaten. Zonodig geeft de arts uitleg over deze
diagnose of conclusie zodat de patiént meer inzicht in het probleem
verkrijgt of weet waar hij aan toe is.

Een bijzonder geval betreft de situatie waarin de arts nog niet weet
wat de patiént precies mankeert omdat het klachtenpatroon geen duide-
lijke indicatie oplevert. Hoewel de meeste artsen hiervoor terugdeinzen
is het heel goed mogelijk om ook dit aan de patient te vertellen. Dit
bevordert de duidelijkheid in de communicatie en kan frustraties bij
zowel arts als patient voorkomen.

Nadet de conclusie uit dit diagnostische deel met de patient is bespro-
ken kan overgegaan worden tot het therapeutisch gedeelte. In dit deel
van het consult wordt beslist welke therapie wordt ingesteld of welke
andere maatregelen worden genomen. Hieronder valt ook de beslissing om
niets te doen c.q. het nog even aan te zien of bij een volgende af-
spraak verder te praten.

Het nemen van welke beslissing dan ook dient zoveel mogelijk in gezamen-
lijk overleg met de patiéent te gebeuren. Methodisch werken heeft als
uitgangspunt dat de patiént (mede)verantwoordelijk is voor eigen
gezondheid en medezeggenschap heeft in de hulpverlening. De arts moet
hem tot deze medezeggenschap in staat stellen door hem voldoende infor-
matie en uitleg omtrent mogelijk maatregelen te geven. Ook zal de arts
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aan de patlent meedelen welke maatregel hij in dit geval het beste vindt
en waarom.

Methodisch werken betekent dus niet dat de arts klakkeloos uitvoert wat
de patiént wil. Het betekent wel dat de ideeén en wensen van beide par-
tijen duidelijk worden uitgesproken waarna in gezamenlijk overleg een
keuze wordt gemaakt.

Wanneer een patiént weerstanden tegen bepaalde maatregelen heeft zullen
die tijdens dit proces aan het licht komen. Dit kan vooral voorkomen

bij niet-medische maatregelen, omdat veel patiénten hopen op een pil of
een advies waardoor de problemen vanzelf zullen verdwijnen. Maar al te
vaak is de patient gewend zichzelf 'in te leveren' en afstand te doen
van eigen verantwoordelijkheid. Wanneer dan ook andere maatregelen geno-
men moeten worden bijv. in de vorm van een of meerdere gesprekken waar-
bij het belangrijkste aandeel van de patiént zelf moet komen is de
patient hiertoe vaak niet gemotiveerd. In zo'n geval zal de arts de
patient eerst tot dergelijke maatregelen moeten motiveren.

Motiveren betekent niet een besluit aan de patiént 'aanprijzen' of
'verkopen' maar de patiént inzicht geven in het hoe en waarom van een
bepaalde maatregel. Dus ook hier weer ligt het accent op informatie en
verduidelijking waarbij rekening gehouden wordt met de gevoelens van de
patieént.

Wanneer men met doel- of alibivragen te maken heeft is in feite sleci.ts
een ja- of nee-antwoord mogelijk. Een "ja" antwoord levert voor de patiént
geen problemen op. Bij een '"nee'" antwoord kan de arts vertellen op grond
van welke argumenten hij deze beslissing neemt zodat het vertrouwen in
de arts niet wordt geschaad.

Wanneer een beslissing over te nemen maatqegelen is genomen en de impli-
caties hiervan voor de patiént voldoende duidelijk zijn kan overgegaan
worden naar de laatste fase: de afronding van het consult.

De afronding van het consult

In methodisch werken wordt een bewuste afronding van het consult bepleit,
een soort consultevaluatie zou men kunnen zeggen.

In deze fase stellen arts en patiént samen vast of de hulpvraag is afge-
rond of niet en of alle hulpvragen zijn besproken. Wanneer de hulpvraag
niet is afgerond worden duidelijke afspraken gemaakt over verdere stappen
en over het al dan niet terugkomen van de patiént. In deze fase kan ook
aan de orde komen of aan de verwachting van de patient is voldaan en of
beide tevreden zijn met de gang van zaken. Een dergelijke afronding of
consult-evaluatie bevordert de overzichtelijkheid van de hulpverlening.
Wel moet men hierbij in het oog houden dat afronding niet betekent af-
sluiting van de hulpverlening. De arts-patient relatie is namelijk een
continue relatie die ook bij deze afronding niet ophoudt te bestaan.

2.2. Het opbouwen van een functionele arts-patient relatie

Zoals al eerder opgemerkt is een van de uitgangspunten van methodisch
werken dat de patiént medeverantwoordelijk is voor eigen 1ijf en leden.
Dit kan in de hulpverlening tot uitdrukking worden gebracht door te
bevorderen dat besluiten niet door de arts alleen worden genomen maar
gezamenlijk met de patiént tot stand komén.Dit vereist bijzondere aan-
dacht voor de relatie met de patient omdat deze relatie kan worden aan-
gewend als een instrument ten behoeve van de hulpverlening.

Wel dient men bij het bovenstaande in het oog te houden dat veel patién-
ten (nog) niet gewend zijn aan medezeggenschap in de hulpverlening en
zelfs weerstand kunnen hebben tegen de beoogde eigen verantwoordelijk-
heid. Methodisch werken betekent niet dat de arts de patiént hiertoe
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dwingt of overhaalt. Wel kan het voor de voortgang van de hulpverlening
belangrijk zijn dat de arts zijn visie in deze aan de patiént meedeelt.
Dit kan frustraties bij de arts voorkomen en de patiént meer duidelijk-
heid verschaffen. ‘

De ontmoeting tussen huisarts en patiént leidt niet bij voorbaat tot

overeenstemming over de hulpverlening. Voor het bereiken van die overeen-

stemming werd in het voorgaande een methode beschreven. Hoe de relatie

tussen patient en huisarts daarbij functioneel kan worden gemaakt wordt

hieronder verduidelijkt.

Onder functionele relatie verstaan we in dit verband een relatie tussen

hulpvrager en hulpverlener die als doel heeft de hulpverlening optimaal

te effectueren. Wil men de relatie op deze manier gebruiken dan moet het

mogelijk zijn:

a "dat men elkaar accepteert en vertrouwt;

b dat men niet alleen informatie uitwissels maar ook meningen en gevoe-
lens;

c dat men de eigen doelstellingen op elkaar afstemt;

d dat men samen tot afspraken komt die leiden tot gezamenlijke aktie".

Deze volgorde is niet willekeurig maar vormt een hierarchisch geheel.

Aan het begin staat een bepaalde mate van acceptatie en vertrouwen in
elkaar. Het openlijk uitwisselen van informatie en meningen is nameliik
nauwelijk mogelijk wanneer dit vertrouwen ontbreekt. Hierna komt het op
elkaar afstemmen van doelstellingen waarvoor het weer nodig is dat men de
informatie openlijk heeft uitgewisseld. Tot slot is het komen tot gezamen-
lijke afspraken alleen mogelijk indien men de doelen op elkaar heeft
afgestemd.

Natuurlijk zijn deze stadia niet zo helder afgebakend als hier wordt ge-
suggereerd: zij zullen elkaar vaak overlappen of in elkaar overvloeien.
Het zijn als het ware kwaliteiten van de relatie waarbij we ook opmerken
dat de kwaliteit van zo'n relatie heel stabiel kan zijn; er is dus niet in
elk consultgesprek sprake van deze 4 stadia.

Toch heeft het voordelen om van zo'n theoretisch model uit te gaan omdat
dit aanknopingspunten biedt voor verbetering van de relatie. Dit model
biedt een handvat voor het opmerken van specifieke knelpunten in de re-
latie die dan door een gerichte aanpak kunnen worden opgeheven. Het is
dus voor de arts van belang te beseffen in welk stadium de relatie zich
bevindt. Alleen dan kan hij doelgericht en systematisch met deze relatie
omgaan. In dit opzicht vormt he opbouwen van een functionele relatie een
essentieel onderdeel van methodisch werken. Bovendien is het goed te be-
seffen dat de relationele kant in bepaalde stadia van het hulpverlenings-—
proces bijzondere aandacht verdient. We zullen dit verduidelijken bij het
bespreken van de vier relationele stadia.

ad. a. Acceptatie en vertrouwen bij de arts-patiént relatie

Vanzelfsprekend is het belangrijk dat de patiént vertrouwen heeft in zijn
arts. Wezenlijk is echter ook dat de arts de patient accepteert en ver-
trouwt of anders gezegd dat hij hem aux serieux neemt. Wederzijds respect
is het uitgangspunt bij de arts-patient ontmoeting. Zodra de arts merkt
6f aan de patient 8f aan zijn eigen irritaties dat dit respect ontbreekt
dan is het aan te raden dit bespreekbaar te maken. Zo'n bespreking zal
zeker niet altijd tot een oplossing leiden maar kan wel leiden tot meer
wederzijds begrip en vooral tot meer duidelijkheid in de relatie. Aan-
dacht voor dit aspect van de relatie is gedurende het gehele hulpverle-
ningsproces belangrijk omdat dit de basis vormt voor de overige aspecten



van de functionele relatie.

ad. b. Het openlijk uitwisselen van informatie maar ook van meningen en

gevoelens

Vooral in de intakefase is deze informatieuitwisseling van het grootste
belang. De vraag van de patient kan niet worden verhelderd wanneer niet
alle informatie beschikbaar is. Het gaat hierbij niet alleen om objectieve
informatie omtrent de klacht, de arts heeft ook aandacht voor de manier
waarop de patiént dit probleem beleeft. Met andere woorden welke ideeen
heeft de patiéent zelf over zijn klacht en hoe voelt hij zich daarbij.
Een waarschuwing is hierbij op zijn plaats. Het is niet de bedoeiing dat
de huisarts de patiént over een drempel heensleurt of gaat wroeten in
problemen die er mogelijk wel zijn, maar waarover de patiént op dit
ogenblik niet met zijn huisarts wil praten. Respect betekent in dit op-
zicht ook respecteren wat de patiént nu met zijn huisarts wenst te be-
spreken. Respect betekent ook niet dat de arts niet in mag grijpen wan-
neer de patiént afdwaalt naar allerlei onbelangrijke details. De arts
zal het doel van de informatieuitwisseling in het oog moeten houden
maar binnen dat doel voldoende ruimte aan de patiént geven.

ad. c. Het op elkaar afstemmen van de eigen doelstellingen

Voor het op elkaar afstemmen van doelen moet men openlijk te kennen geven
waar men naar toe wil. Dit betekent niet dat de arts altijd de doelstel-
ling van de patient kritiekloos behoeft over te nemen. De arts is mede-
verantwoordelijk voor de gezondheid van de patiént en zal vanuit zijn
deskundigheid soms andere doelen belangrijk vinden dan de patiént. In
zo'n geval is het nodig dat de arts zijn doelstellingen zoveel mogelijk
verduidelijkt zodat de patiént inzicht krijgt in de beweegredenen van

de arts waardoor hij beter in staat gesteld wordt mee te beslissen. Voor-
al bij het opstellen van het consultplan en bij het vaststellen van te
nemen maatregelen is duidelijkheid omtrent elkaars bedoelingen noodzake-
11ijk.

ad. d. Het samen opstellen van regels en afspraken en het naleven daarvan

Alleen wanneer het duidelijk is welk doel men nastreeft kunnen afspraken
gemaakt worden over de behandeling. Wil de arts er zeker van zijn dat

de patiént zich aan bepaalde afspraken houdt dan is het nodig dat de
patiént het hoe en waarom van de behandeling weet en vooral ook dat hij
het eens is met deze behandeling. Het heeft bijvoorbeeld weinig zin medi-
cijnen voor te schrijven wanneer de patiént daar weerstand tegen heeft
en de kans dus groot is dat hij deze toch niet in zal nemen. Hetzelfde
geldt voor leefregels, doorverwijzingen etc. etc.

Inspraak van de patient in de behandeling is dus een voorwaarde voor de
effectiviteit van de behandeling maar deze inspraak is alleen zinvol als
de patiént zelf zicht heeft op het hoe en waarom van deze behandeling.

2.3. Bewaking van het hulpverleningéproces

Aan hulpverlening zijn 3 aspecten te onderscheiden die in aanmerking komen
voor bewaking:

a. de inhoud van de vraag (wordt het gestelde doel bereikt)?
b. de relatie hulpvrager-hulpverlener (is dit een functionele relatie?)

c. de werkwijze van de huisarts (is de methode op de juiste wijze toegepast?)
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ad. a. De inhoud van de vraag van de patiént

Met dit aspect van bewaking zijn de meeste huisartsen het meest ver-
trouwd. Wat was de vraag, wat de diagnose of de: conclusie, welke thera-
pie werd ingesteld of welke maatregelen werden-genomen en wat is het
uiteindelijke resultaat. In methodisch werken krijgt deze bewaking van
de inhoud een extra accent door het maken van het "consultplan'". In het
consultplan wordt vastgesteld op welke manier arts en patient te werk
gaan nadat de vraag van de patiént bekend is. Dit plan verschaft de arts
ook richtlijnen voor evt. volgende kontakten met deze patient. Hij kan
zich hierdoor beter aan de geplande werkwijze houden waardoor het ook
duidelijker wordt welke werkwijze welk resultaat oplevert.

Bewaking van deze werkwijze vindt plaats middels een registratiesysteem.
Omdat niet alle - voor methodisch werken relevante — informatie in het
huidige registratiesysteem kan worden ondergebracht, wordt momenteel ge-
werkt aan een voor dit doel aangepast registratiesysteem.

ad. b. Bewaking van de relatie hulpvrager—-hulpverlener

Hierbij gaat het om de vraag: werkt bij de hulpverlening de relatie van
arts en patient bevorderend of belemmerend. De hulpverlening wordt bij-
voorbeeld belemmerd wanneer de patiént zich niet veilig voelt en daar-

door belangrijke informatié€ achterhoudt.

De 4 stadia van de relatie kunnen in zo'n geval een hulpmiddel zijn om

‘knelpunten in de relatie duidelijk te maken.

Bij deze bewaking gaat het erom zich te realiseren dat de arts—patiént

relatie een continue proces is wat voortdurend in ontwikkeling is. Door
zo nu en dan van een afstand naar dat proces te kijken kan de arts on-

gewenste ontwikkelingen signaleren en hopelijk veranderen.

ad. c. Bewaking van de werkwijze van de huisarts

Hierbij gaat het om de vraag of methodisch juist is gehandeld: zijn de
goede stappen op het juiste moment genomen.

Idealiter verloopt een consult chronologisch in de volgende fasen:
intake, uitvoering van de behandeling en afsluiting. Hierbij is de in-
take verdeeld in vraagverheldering en toetsing van de hulpvraag, waarna
het opstellen van het consultplan volgt.

Het is niet zo dat het handhaven van deze volgorde altijd een "must"
is voor een goed consult. Wel is het goed je bewist te zijn van fase-
wisselingen zodat je als het ware steeds beseft: '"nu ben ik bezig met
vraagverheldering, nu met therapie bedrijven" of "nu ga ik terug naar
de informatiefase want ik heb nog meer gegevens nodig", etc. Het kan
bijvoorbeeld zijn dat te vroeg tot uitvoering van het consultplan is
besloten omdat achteraf blijkt dat de vraag van de patient nog onvol-
doende verhelderd was. Of dat bijv. pas bij het weggaan van de patiént
blijkt dat de patiént nog meer vragen had, etc. etc. Wanneer de arts
de logische fasering van het consult in de gaten houdt krijgt hij meer
zicht op zijn eigen handelen wat hem in staat stelt gericht en syste-
matisch te werken.

De bewaking van bovengenoemde aspecten dient zoveel mogelijk samen met
de patiént te gebeuren. Verwachtingen van patiént en huisarts kunnen
dikwijls ver uiteenlopen ook al 1lijkt dit aanvankelijk niet zo. Van
tijd tot tijd met de patient bespreken waarmee men bezig is kan hier-
bij een hulpmiddel zijn.



2.4. Samenvatting

Methodisch werken is een hulpverleningsmethode waarbij 3 hoofdpunten van
belang zijn, een systematische werkw1Jze, bewaking van het hulpverlenings-
proces en de functionele arts-patiént relatie.

Ten behoeve van de systematische werkwijze is het consult in 5 logische
fasen ingedeeld die in het ideale geval in chronologische volgorde optre-
den. Nu is het niet zo dat een arts die methodisch werkt voortaan het
consult in 5 afgeronde moten moet hakken. Dit zou onmogelijk zijn omdat
hulpverlening een continue proces is en bovendien dermate ingewikkeld

dat een simpele indeling ontoereikend is. In de praktijk zullen consul-
ten meestal minder systematisch verlopen dan in de theorie van methodisch
werken wordt beschreven.

Desondanks heeft het vele voordelen om van zo'n theoretisch model uit te
gaan. Men leert hierdoor op een procesmatige wijze naar de hulpverlening
te kijken waardoor men meer zicht krijgt op de componenten waaruit de
hulpverlening is opgebouwd. Iedere fase in het consult heeft een bepaald
doel en wanneer hij zich deze doelen bewust wordt krijgt de arts meer
zicht op eigen handelen. Bijvoorbeeld wordt men zich dan bewust van het
feit dat een gesprekstechniek in een bepaalde fase van het consult

zeer functioneel kan zijn maar in een andere fase dysfunctioneel: het
bekende "echoén" kan in de intake fase helpen om veel informatie op tafel
te krijgen; ditzelfde echoén kan echter het maken van afspraken in fase

4 of 5 belemmeren.

Ook voor de indelingvan de arts-patientrelatie in 4 stadia gelden dezelf-
de argumenten als boven genoemd. Natuurlijk kan men een relatie niet in

4 stukken verdelen. Men kan zich er echter wel van bewust worden dat een
arts-patiént relatie verschillende elementen bevat. Wanneer men dan op
een dergelijke manier naar de relatie kijkt zullen knelpunten in deze
relatie eerder zichtbaar worden.

Bovendien, en dat is nog belangrijker, heeft men dan aangrijpingspunten
om erachter te komen welk relationeel aspect dit knelpunt kan veroorzaken.
Dit alles geeft meer zicht op de arts-patiént relatie en maakt een ge-
richte aanpak van dergelijke knelpunten beter mogelijk.

Hoewel methodisch werken wel degelijk aangrijpingspunten biedt voor ver-
betering is het zeker geen wondermiddel voor alle kwalen. Een hulpverle-
ningsmethode bevindt zich niet in een vacuum en we willen dan ook kort
ingaan op een aantal factoren die het realiseren van methodisch werken
kunnen beinvloeden.

Allereerst is daar de structuur van de huisartsenpraktijk waarin bewa-
king van het tijdschema hoge prioriteit heeft. Het is de vraag in hoe-
verre zo'n strak tijdschema het methodisch werken kan belemmeren en of
artsen van dit schema durven afwijken. Het is niet zo dat methodisch
werken so wie so meer tijd kost maar er kan incidenteel wel meer tijd
nodlg zijn leVOOtbeeld voor het verhelderen van de vraag van de pa-
tient. Dit is echter een tijdsinvestering waarvan het rendement pas in
latere kontakten zichtbaar kan worden.

Ook de wederzijdse rolverwachting van arts en patiént kunnen het reali-
seren van methodisch werken beinvloeden. Zowel bij de rol van de arts
als bij de rol van de patient spelen allerlei gewoontes en conventies
een rol die niet zonder inspanning veranderd kunnen worden. Bovendien
blijken patienten in de praktijk nogal eens weerstand te hebben tegen
een nieuwe aanpak of tegen hetdragen van meer verantwoordelijkheid

voor eigen gezondheid. Misschien moet ook de patient wel geleerd
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worden ''methodisch te werken" en wacht de arts dus een dubbele taak wan-
neer hij methodisch werken in praktijk wil brengen.

Tot slot merken we op dat een methodische werkwijze ook niet los ge21en
kan worden van de elgen stijl van iedere arts.

"Methodisch werken' zal geintegreerd dienen te worden in de eigen stijl
en werkwijze van de individuele arts.

Een positieve invloed vormt misschien de hu1d1ge trend in de richting van
een mondlger en assertiever optreden van patienten in de gezondheldszorg
Ons inziens sluit methodisch werken goed bij deze ontwikkeling aan, mede
omdat in methodisch werken een accent ligt op het informatie en uitleg
geven aan de patient. Wat dat betreft kan methodisch werken de voorwaarden
scheppen om patieénten meer kennis en voorlichting te geven.

In hoeverre genoemde factoren en nog onbekende invloeden het realiseren
van methodisch werken in de praktijk belemmeren of misschien vergemakke-
lijken zal in de komende jaren duidelijk worden.
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ITI. DOELSTELLINGEN VAN METHODISCH WERKEN

3.1. Inventarisering van de doelstellingen

In het voorgaande is duidelijk geworden wat methodisch werken inhoudt en
welke globale doelstellingen hiermee worden beoogd. Nu is het zaak deze
globale doelstellingen nader te specificeren en zoveel mogelijk in con-
creet gedrag te vertalen. Vervolgens kunnen dan operationaliseringen tot
een meetinstrument leiden.

De literatuur van methodisch werken geeft geen uitputtende opsomming van
subdoelstellingen of werkdoelen zodat we hiervoor ook andere bronnen heb-
ben geraadpleegd. Het eenvoudigst zou zijn wanneer het draaiboek van de
cursus M.W. een dergelijke opsomming zou geven. Helaas is dit niet te
realiteit. Het draaiboek van de cursus is nog in ontwikkeling en staat
derhalve niet tot onze beschikking. We hopen zelfs dat deze studie kan
bijdragen tot verdere ontwikkeling van het draaiboek.

Om zicht te krijgen op de subdoelen hebben we naast het raadplegen van
literatuur gesprekken gevoerd met Rob Hilders, docent bij de training
methodisch werken (zie bijlagen). Bovendien hebben we beiden de cursus
zelf gevolgd als deelnemer en observator, Ineke bij Karel Blanken en
Emmy bij Rob Hilders (zie bijlagen 1 en 2).

Omdat de doelstellingen mede aan deze cursusdeelname ontleed zijn is

het natuurlijk van belang om te weten in hoeverre dezelfde doelstellin-
gen in iedere cursus gestalte krijgen. Met andere woorden heeft een
trainer geen of nauwelijks invloed op de cursus of heeft hij alle vrij-
heid om een eigen invulling aan het begrip methodisch werken te geven
of eigen accenten te leggen. Dit is bovendien belangrijk om te weten
omdat het oordeel van een aantal trainers zal worden gebruikt als
extern criterium bij de toetsing van de validiteit van het meetinstru-
ment. Omdat de geinteresseerde lezer de cursusverslagen van Ineke en
Emmy kan vergelijken beperken we ons hier tot enkele opmerkingen.

In gesprekken met de docenten van methodisch werken werd opgemerkt dat
docenten de mogelijkheid hebben verschillende accenten te leggen in

hun training, afhankelijk van hun persoonlijke visie en mogelijkheden.
In principe wordt er gewerkt aan de hand van een draaiboek maar de
definitieve versie hiervan is nog in de maak. "Het blijft echter moge-

. lijk dat een karakteristiek optreden van de betreffende docent een

. bepaald stempel op de cursus drukt, los van de inhoud van het draai-

~ boek" (Rob Hilders). Een trainer kan als een soort model functioneren;

~ zijn houding en attitude kan door de cursisten overgenomen worden.

In beide cursussen wordt wel uitgegaan van een bepaalde opvatting over
de rol van de huisarts in de eerstelijnshulpverlening. Expliciet

~ wordt het belang benadrukt voor de integrale benadering van de klacht
van de patient en van de medezeggenschap en medeverantwoordelijkheid van
de patiént in de hulpverlening. Er worden in de trainingen geen uitspra-
ken gedaan over de fundamentele eisen waaraan een huisarts zou moeten
voldoen; daar kunnen zowel trainers als cursisten hun eigen invulling
aan geven.

Wat betreft onze eigen ervaring met de verschillende trainingen merken
we op dat de globale uitgangspunten gelijk zijn maar dat er inderdaad
sprake was van accentverschillen. In de ene cursus lag meer accent op
het aanleren van vaardigheden terwijl in de andere cursus de gehele
hulpverlening meer in een theoretisch kader werd geplaatst.

Het is erg moeilijk te beoordelen in hoeverre dergelijke verschillen
in aanpak in de inhoud van de cursus wezenlijk beinvloeden. De ver-
schillen hadden ons inziens meer te maken met de zeer persoonlijke
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manier van doceren van de trainers. In hoeverre zij van mening verschil-
len over de inhoud van methodisch werken is ons niet duidelijk geworden.
Evenmin weten we of dergelijke accentverschillen geleid hebben tot het
realiseren van verschillende doelstellingen in beide cursussen.

In ieder geval hebben we veel gemeenschappelijke elementen in de cursus-—
sen kunnen ontdekken, elementen die ook in de literatuur terug te vinden
zijn. De door ons geformuleerde subdoelstellingen vormen de grootste
gemene deler tussen de theorie en de cursusinhoud. Deze subdoelen zijn
vervolgens in zo concreet mogelijk gedrag vertaald waarbij het metho-
disch werken schema op pag. 6 het kader vormt. Deze geconcretiseerde
subdoelen worden in het volgende overzicht gepresenteerd en vervolgens
worden de hieruit afgeleide operationalisaties besproken.

Overzicht van subdoelstellingen en mogelijke concretiseringen

Fasering van het hulpverleningsproces

a.

b.

Intake

Opstellen en uit-

voeren van het

consultplan.

Duidelijk beeld krijgen van de vragen waarmee de
patiént ni komt. Aandacht hebben voor de volgende
vragen:

- waarom komt de patiént nd

- welke klachten of er problemen zijn er

Open vragen stellen.

Goed luisteren, niet interpreterend luisteren.

Niet te snel met eigen oordeel of mening komen.
Signaleren van verbale &n van non-verbale informatie
Registreren (om er eventueel later op terug te komen)

Rekening houden met de mening en het gevoel van de
patiént over zijn klacht. _

Aandacht hebben voor, wat verwacht de patiént:

- geruststelling

- alibivraag »

- doelvraag bijvoorbeeld medicijnen of verwijzing.
Letten op of vragen naar de subjectieve beleving
van het probleem en de objectieve informatie nog
even weg laten. :

De patiént gelegenheid geven zich te uiten.

Laten uitpraten, niet te snel afkappen.

Checken van de hulpvraag. '

Samenvatten van de bevindingen in termen van de pa-
tiént.

De patiént de gelegenheid geven tot correctie.
Overeenstemming zoeken met de patiént.

Komen tot een gezamenlijke probleemformulering.

Rekening houden met de eigen verantwoordelijk-
heid van de patiént.

Overleg met de patiént; keuzemogelijkheden aanbieden.
Uitleg geven: voor- en nadelen bespreken.

Indien nodig de patiént motiveren.

checken of de patient het eens is met het consult-
plan.

Ideeen van de patiént zoeken.

In eerste instantie vragen wat de patient er zelf
aan dacht te doen.

Klachten scheiden: alle klachten zoveel mogelijk
afzonderlijk afwerken.



C.

Afronding van

het consult

In overleg met de patiént besluiten of de behandeling
van een bepaald probleem is afgerond.

Nagaan of voldaan is aan de vraag en de verwachting
van de patiént dienaangaande.

Bewaking van het hulpverleningsproces.

a.

Opbouwen van een functionele relatie |

Bewaking van de

inhoud

Bewaking van de

relatie

Bewaking van de

werkwijze

Aandacht besteden aan:

wat is de klacht, wat de behandeling en wat het re-
sultaat.

Regelmatig controleren of de behandeling op de vraag
aansluit en of het resultaat het verwachte resul-
taat 1is.

Nagaan of bij moeizame voortgang de relatie belemme-
rend werkt. Zo ja, proberen hier iets aan te veran-
deren:

- eigen houding veranderen

- bespreekbaar maken van de relatie.

Zich afvragen of de juiste stappen op het juiste mo-
ment zijn genomen.

Eventueel op voorgaande stappen terugkomen indien dit
nodig 1lijkt.

Doelmatige gesprekken houden.

[

a.

Acceptatie en

vertrouwen

Uitwisselen van

informatie, me-

ningen en ge-

voelens

Doelstellingen

op elkaar af-

s temmen

I

Uitgaan van wat de patiént zegt en niet je eigen in-
terpretatie eraan geven.

Klachten van de patiént niet bagatelliseren.
Empathie tonen o.a. door:

- uitspraken die wijzen op meevoelen

- belangstelling tonen

- een geinteresseerde houding

- begrip tonen

Niet alleen vragen naar objectieve informatie maar
ook aandacht besteden aan de beleving van de patieént
Reflecteren van meningen en gevoelens, ook reageren
op non-verbale informatie.

Problemen in onderlinge relatie bespreken indien. de-
ze de voortgang belemmeren.

Zeggen hoe de zaken ervoor staan (confrontatie)
Specifiek en concreet zijn dus niet te abstract over
dingen praten, zoveel mogelijk uitleg geven.

Doelstellingen verduidelijken.

Openlijk te kennen geven wat de bedoeling is.

Bij het opstellen van het consultplan rekening hou-
den met de ideeén en verwachtingen van de patient.
De patiént stimuleren tot het oplossen van eigen
problemen en tot medeverantwoordelijkheid.

Vooral bij verschil in opvatting uitleg geven en
zonodig motiveren.

Regelmatig nagaan of de doelstellingen nog overeen-
komen.



d. Samen afspraken Samen vaststellen welk doel men nastreeft.
maken en naleven Bij het consultplan nagaan of de patiént het ermee
eens 1is. :

Uitleg geven van het hoe en waarom van behandelingen.
Bij weerstand van de patiént deze proberen te moti-
veren (anders heeft behandeling vaak geen effect).

3.2. Operationalisering van de doelstellingen

Omdat de volgende stap in dit onderzoek het operationaliseren van de
specifieke doelen is zullen we eerst aangeven welke meetmethode wij
willen gebruiken.

Bij het ontwikkelen van meetinstrumenten kan men overwegen welke van de
gangbare meetmethodieken voor dit doel het meest bruikbaar zijn. Hierbij
valt te denken aan de vragenlijst methode, de interview methode, obser-
vatie etc.

Om de mate van methodisch werken van een arts te bepalen vinden wij de
vragenlijst= en interview methode minder geschikt. Een arts kan wel zeg-
gen dat hij methodisch werkt of dat zijn houding t.o.v. de hulpverlening
veranderd is, maar uit zo'n bewering mag men niet afleiden dat een der-
gelijke houding in alle opzichten in zijn gedrag tot uiting komt. In veel
sociaal-psychologisch onderzoek is aangetoond dat er vaak een discre-
pantie bestaat tussen attitude en gedrag; met andere woorden dat men niet
altijd doet wat men zegt te doen (Fishbein 1967). Bovendien is methodisch
werken niet in eerste instantie gericht op attitudeverandering maar gaat
het vooral om het toepassen van een methode van hulpverlenen. Om te
beoordelen of deze methode ook werkelijk toegepast wordt is een nauwkeuri-
ge observatie van een werkwijze de meest geschikte vorm. Wij kiezen dan
ook voor de observatiemethode omdat dit de minste vertekening zal ople-
veren (Bensing % )

Ook moet bij de keuze van de meetinstrumenten rekening worden gehouden met
de manier waarop deze instrumenten getoetst kunnen worden. De beste manier
om dit te doen lijkt ons observatie van artsen die de cursus MW gevolgd
hebben om deze dan te vergelijken met een controlegroep artsen die de cur-
sus niet gevolgd heeft. Een dergelijke onderzoeksopzet kan echter nooit

in de voor ons studie-onderdeel beschikbare tijd verwezenlijkt worden.

Als o.i. beste alternatief voor deze toetsing hebben we tenslotte gekozen
voor het observeren van een aantal op videoband opgenomen consulten uit
het videobestand van het NHI. Een nadeel van dit onderzoeksmateriaal is
wel dat de specifieke kenmerken van MW in deze videoconsulten minder veel-
vuldig optreden omdat de betreffende artsen nog niet op de hoogte zijn
van het begrip M.W. Het discriminatievermogen van het meetinstrument zal
hierdoor minder goed tot uiting komen.

Aanvankelijk zochten we in de literatuur naar bestaande meetinstrumenten
die voor dit doel gebruikt konden worden. De belangrijkste bron werd
hierbij gevormd door de onderzoeksverslagen van het NHI omdat daar de
laatste jaren veel onderzoek aan de hand van video-observaties is ver-
richt (Bensing, Verhaak 1980; Cassee 1974).

Toch bleken slechts enkele aspecten uit deze observatielijsten voor ons
bruikbaar te zijn omdat methodisch werken specifieke en nieuwe kenmerken
heeft waar deze onderzoeken niet op gericht waren. Tenslotte hebben we
via het operationaliseren van de specifieke doelen zelf 2 observatielijs-
ten geconstrueerd zoveel mogelijk gericht op het kenmerkende van methodisch

werken.

nog niet gepubliceerd artikel.



Bij het operationaliseren van de doelen gaat het erom deze doelen in waar-
neembare gedragingen te vertalen. Hierbij bepaalt de ondubbelzinnig-

heid van de omschrijvingen voor een belangrijk-deel de waarde van de
operationalisatie.

Van Dorp (1977) merkt hierover op dat spec1f1eke of operationele doel-
stellingen zelf nog geen meetinstrumenten zijn, wel kunnen er vrij direct
meetinstrumenten van worden afgeleid. Hij noemt drie eisen, waaraan de
operationalisaties daartoe moeten voldoen:

1. De prestatie moet in waarneembaar gedrag zijn omschreven

2. De condities moeten worden gespecificeerd waaronder de prestatie gele-
verd zal kunnen worden

3. Er moet een criterium zijn aangegeven.

Bij het operationaliseren van de doelstellingen gaan we uit van een con-—
creet waarneembaar gedrag. Aan de hand van video-observaties van consul-
ten is steeds globaal beoordeeld of het mogelijk is de verschillende in
de operationalisaties geformuleerde aspecten te onderscheiden. Hierbij
is met name ook gelet op ondubbelzinnigheid in de formulering.

De condities en het criterium van de verschillende operationalisaties
zullen uitvoerig worden besproken in hoofdstuk IV bij de toelichting van
het meetinstrument.

De Groot (1961) noemt in zijn boek over methodologie twee belangrijke
eisen, die aan operationele doelstellingen gesteld worden: Relevantie

en Objectiviteit.

Objectiviteit is een technische aangelegenheid. Bij de technische vervol-
making van het meetinstrument bestaat het risico, dat dit ten koste gaat
van de relevantie: d.w.z. ten koste van de redelijke dekking van het be-
doelde. Hij stelt dat als men geen water in de objectiviteitswijn wil
doen, men vaak genoegen moet nemen met qua relevantie vrij zwakke opera-
tionele definities. Men staat dus voor de keus tussen belangrijke maar
niet objectief realiseerbare begrippen, en objectief realiseerbare, die
niet relevant zijn.

Objectiviteit van een begrip komt m.n. tot uitdrukking in de betrouwbaar-
heid van de validiteit van de meting van een bepaald aspect. Hoe objec-
tiever, hoe betrouwbaarder een aspect gemeten kan worden. Een hogere be-
trouwbaarheid geeft weer een grotere kans op validiteit.

In een aantal gevallen zal men genoegen moeten nemen met een lagere betrouw-
baarheid, wanneer het inderdaad om een relevant begrip gaat. Hierbij den-
ken we bijvoorbeeld aan de arts-patiént relatie die in methodisch werken
zeer relevant is maar toch moeilijk objectief meetbaar te maken. In het
hoofdstuk over de betrouwbaarheid van het meetinstrument wordt hierop nader
ingegaan. De validiteit komt uitgebreid aan de orde in het betreffende
hoofdstuk.

De relevantie van de door ons gekozen variabelen wordt uitgebreid bespro-
ken in paragraaf 4.2 en 4.3. Daar wordt van iedere variabele aangegeven
waarom deze is gekozen en naar welk begrip deze verwijst. We zullen nu
eerst het meetinstrument presenteren met de daarbij behorende toelich-
ting.
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IV. HET MEETINSTRUMENT

Na operationalisering van de specifieke doelstellingen zochten we naar
een geschikte en logische indeling van het meetinstrument.
Aanvankelijk wilden we de theoretische indeling van de doelstellingen
aanhouden zoals weergegeven in het schema op pag. 6 , waarbij aspecten
van fasering, van de functionele relatie en bewaking aan de orde komen.
Deze indeling blijkt echter voor observaties niet functioneel, omdat
genoemde drie aspecten steeds met elkaar verweven zijn en moeilijk los
van, elkaar gemeten kunnen worden. Wanneer je bijvoorbeeld wilt meten
de mate waarin de arts informatie en uitleg geeft, is dat een gedrags-
kenmerk wat in bepaalde fasen van het consult belangrijk is. Tegelij-
kertijd vormt het ook een relationeel aspect, aangezien het bijdraagt
aan het wederzijdse begrip tussen arts en patiént en het op elkaar af-
stemmen van doelen. Uiteindelijk hebben we gekozen voor de volgende
indeling van het meetinstrument,

Observatieschema I: structurele aspecten van een consult. Hieronder
verstaan we begrippen als fasewisseling, fasevolgorde etc. Globaal zijn
deze begrippen indicaties voor de systematische manier van werken van
de arts en voor de volledigheid c.q. onvolledigheid van een consult.

Observatieschema II: inhoudelijke aspecten van een consult.Uitgaande

van de verschillende consultfasen, worden per fase verschillende gedrags-
aspecten onderscheiden die hierbij van belang zijn, uitgaande van de
richtlijnen van methodisch werken.

De inhoudelijke aspecten die hierbij aan de orde komen, kunnen globaal
worden samengevat in de volgende punten:

- integrale aanpak

- inbreng van de patiént

- duidelijk optreden van de arts

- toetsing.

Aspecten van de arts-patiént relatie komen in beide schema's aan de

orde: op observatieschema I wordt het affectieve gedrag van de arts
beoordeeld en op observatieschema II komen aspecten van deze relatie meer

indirect aan de orde bij een aantal inhoudelijke categorieén.
Zie de beide observatieschema's op de volgende pagina's.



_21_

OBSERVATIESCHEMA I: structurering van het consult

Arts ....¢.¢se..Band .......... Ronde .........Teller .v...-.....0bservator......

Patient/klacht variabelen

aantal personen: ........
geslacht 2 sees e
leeftijd $ Seaenens

aantal klachten: ..ceceoee

Aard van het consult

herhaalcontact ja

/nee

somatisch/psychosociaal

Affectief gedrag van de arts

interesse: - 1_2 3 4 5+
som.vs. psych.soc. 1_2 3 4 aankijken: - 1_2 3 4 5+
spraakzaamheid pt. 1_2 3 4 . rust t=-1_2 3 4 5+
houding : -1_2 3 4 5+
Fasering van het consult
(beglnwoorden van elke fase aangeven) Tase oot aprecktiid
1-5 fase arts pt.
Fase 1 = vraagverheldering fase | duur |arts pt.
" 2 = opstellen consultplan i
" 3 = diagnostisch handelen
" 4 = therapeutisch handelen 9
" 5 = afsluiting consult
3
4
5
tot.
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OBSERVATIESCHEMA II: inhoudelijke consultaspecten

In de tabel aangeven hoeveel aandacht de arts heeft voor de genoemde con-
sultaspecten: ’

1 = geen aandacht, 2 = enige aandacht, 3 = ruime aandacht

Het initiatief van de patient hiertoe aangeven met een "p".

Het betreffende fasenummer vermelden indien nodig (zie toelichting).

I. Vraagverheldering

Besteedt de arts aandacht aan: 1-2-3.....
1. wat de patient zelf heeft gedaan 1-2-3.....
2. waarom de patient ni komt 1-2-3.....
3. de vraagof er nog meer problemen zijn 1-2-3.....
4. wat de patient wil of verwacht 1-2-3.....
5. de praktische consequenties van het probleem 1=-2-3....
6. deemotionele beleving v.h. probleem 1-2-3.....
7. het toetsen van de (hulp)vraag 1-2-3.....
II. Opstellen van het consultplan
8. de arts behandelt meerdere klachten afzonderlijk 1-2-3.....
9. de arts geeft zijn mening over de klacht 1-2-3 .....
10. de arts verduidelijkt wat hij wil gaan doen 1-2-3.....
11. de arts toetst of de patient instemt 1-2-3.....
III. Diagnostisch handelen (probleemverheldering)
12. de arts hanteert een brede aanpak van het probleem 1 -2 -3 .....
13. de arts geeft ruimte voor de ideeén v.d. patient 1-2-3.....
14. de arts deelt de diagnose mede 1-2-3.....
15. de arts geeft uitleg over de diaénose : 1-2-3.....
IV. Therapeutisch handelen '
16. de arts geeft uitleg over mogelijke maatregelen 1i-2-3.....
17. ideeén v.d. patient omtrent de therapie komen aan
de orde ’ 1-2-3 .....
18. de arts besteedt aandacht aan de motivatie van de
patient 1-2-3.....

19. de arts toetst of de patient instemt met de therapie 1 - 2 - 3 .....

20. de arts maakt duidelijke afspraken over de therapie 1 -2 -3 .....

V. Afronding van het consult

21. de arts maakt duidelijke afspraken over het al dan
niet terugkomen 1-2-3.....

22. de arts toetst of voldaan is aan de verwachting
van de patient 1-2-3 .....
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Toelichting bij het meetinstrument

In dit deel worden de variabelen van respectievelijk observatieschema | en 2
nader toegelicht. Dit is ook de volgorde waarin het meetinstrument moet wor-
den gehanteerd. Eerst worden de meer globale oordelen over het gehele con-
sult op observatieformulier I ingevuld en daarna pas worden de meer concre-
te gedragingen gescoord op observatieformulier II. Dit om te voorkomen dat
de observatoren hun globale oordeel baseren op de gegeven scores van de con-
crete kategorieén.

De toelichting bestaat steeds uit 2 delen:

1. een gebruiksaanwijzing bij het observatieformulier d.w.z. wat zijn de
criteria en wat zijn de scoringsmogelijkheden met hun betekenis.

2. waarom meten we deze variabele en welk aspect van methodisch werken wordt
hierin uitgedrukt.

4.2, Toelichting bij observatieformulier I

Achtereenvolgens komen in dit hoofdstuk aan de orde de fasering van het
consult, het affectieve gedrag en 'overige variabelen'.

De fasering van het consult

Op observatieformulier I wordt aangetekend uit welke fasen het consult is.
opgebouwd en hoe deze fasen elkaar opvolgen. In hoofdstuk II wordt uitge-
breid op het nut van deze fasering ingegaan. We zullen ons hier beperken

tot het verduidelijken van het begrip fase en aangeven op welke manier de
fasen van elkaar onderscheiden kunnen worden. Een fase is een consultgedeel-
te wat zich kenmerkt door het doel waarmee dat gespreksgedeelte gevoerd
wordt. Zo zijn er volgens methodisch werken 5 doelen in een consultgesprek
te onderscheiden namelijk:

-~ het verhelderen van de vraag van de patient (fase I)

- het opstellen van het consultplan (fase II)

het diagnosticeren of nader definiéren van het probleem (fase III)
- het instellen van therapie of het nemen van maatregelen (fase V)

- het afronden van het consultgesprek (fase V)

Is nu het gesprek gericht op het verhelderen van de vraag van de patiént
dan wordt dit gespreksdeel fase I genoemd. Dit wordt op het observatiefor-
mulier genoteerd door de beginzin van de fase op te schrijven. Deze fase
duurt dan totdat een andere beginzin het begin van een andere fase aangeeft.
In methodisch werken wordt de arts aangeraden deze consultfase terwille

van de duidelijkheid te markeren. Wanneer de arts dit doet zijn de fasen
eenduidig van elkaar te onderscheiden. Wanneer de arts dit markeren niet
doet kunnen per fase de volgende aanwijzingen houvast bieden.

Vraagverhelderingsfase: fase I

De bedoeling van deze fase is dat de arts er achter komt wat de reden van
de komst van de patiént is en wat diens verwachtingen t.a.v. de arts zijn.
Het meest duidelijk is dit wanneer de arts expliciet vraagt: "wat is de
reden van uw komst'". Meer indirecte vragen kunnen bijvoorbeeld zijn:
"waarom de patiént nu pas of al komt"; 'wat hij van de arts verwacht';
'wil de patlent van het ongemak afgeholpen worden of komt hij ter gerust-
stelling' etc. Het gaat in deze fase dus nog niet om het dlagnostlceren
van de klacht maar om de reden van de komst van de patient. -

Opstellen van het consultplan: fase II

Dit gespreksgedeelte is erop gerlcht dat arts en patieént overeenstemmlng
bereiken over te nemen stappen in het consult nadat de reden van de
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komst van de patient bekend is. In deze fase wordt a.h.w. de consult-
‘procedure besproken. Voorbeeld: "om uw vraag te beantwoorden wil ik
eerst graag wat meer details van u weten'" Of "zal ik u eerst even
moeten onderzoeken'" Of '"zullen we eerst de bloeddruk meten en daarna
even verder praten" etc. In deze fase wordt dus besproken wat de arts
kan gaan doen of gaat doen om het probleem van de patiént nader te
definiéren of te diagnosticeren.

Diagnostisch handelen: fase III.

Deze fase is gericht op het diagnosticeren of nader definiéren van het
probleem of de klacht. Hiertoe behoort bijvoorbeeld ook het medisch
onderzoek en de medische anamnese. Wanneer er sprake is van een niet-—
medisch probleem zal fase III doorgaans bestaan uit een gesprek waarin
de arts samen met de patiént analyseert hoe het probleem precies in
elkaar zit.

Vuistregel is: probeert de arts erachter te komen waarvoor de patient nu
precies komt (fase I) of is men bezig het probleem nader uit de diepen
(fase III).

Therapeutisch handelen: fase IV

In dit consultgedeelte wordt besproken welke maatregelen kunnen worden
genomen. Hieronder valt niet alleen het voorschrijven van medicijnen
maar ook het bespreken van andere maatregelen die naar aanleiding van

de klacht genomen kunnen worden bijvoorbeeld verwijzen, adviezen omtrent
leefregels etc. N.B.: wanneer men beslist om niets te doen en het nog
even aan te zien of wanneer de arts geen medicijnen voorschrijft maar
de patient geruststelt zijn ook dit activiteiten die in deze fase IV
thuishoren.

Afrondigg van het consult: fase V

In deze fase vindt als het ware een (beknopte) consultevaluatie plaats
alvorens het gesprek wordt beeindigd. Alleen wanneer dergelijke evalua-
tieve aspecten worden besproken spreekt men van fase V. Bijvcorbeeld:
"zijn alle problemen aan bod gekomen'" Gf "is de patient tevreden met de
‘gang van zaken' etc. Wanneer dergelijke evaluatieve aspecten niet aan
de orde komen maar arts en patient na de therapiefase afscheid nemen

is er dus geen sprake van fase V.

_Tijdmeting van de fases

Met een stopwatch wordt de tijdsduur van elke fase opgenomen en achter

de betreffende fase genoteerd. Als aanvang geldt de genoteerde beginzin
van de fase en als eindpunt geldt de beginzin van de volgende fase. Per
fase wordt zowel de spreektijd van de arts als de spreektijd van de patient
opgenomen en eveneens achter de betreffende fase genoteerd.

Waarom wordt de fasering van het consult gemeten

Zoals in hoofdstuk II is beschreven wordt het consult volgens methodisch
werken in de 5 genoemde fasen ontleed om de arts bewust te maken van de
structurele opbouw van het hulpverleningsproces. Deze consultstructuur
kan een hulpmiddel zijn om het hulpverleningsproces overzichtelijker en
duidelijker te laten verlopen voor zowel arts als patient. Wanneer wij
nu deze fasering van het consult meten levert dat gegevens op omtrent

de volgende aspecten van methodisch werken:
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hoeveel fasen bevat het consult en welke fasen ontbreken. Dit is een
indicatie voor de volledigheid van het consult. Met name fase II (op-
stellen van het consultplan) en fase V (afronding van het consultge-
sprek) zijn kenmerkend voor methodisch werken. Wanneer dan behalve
fase I, III en IV ook fase II en V voorkomen is er sprake van een meer
methodische aanpak. '

de genoteerde fase-indeling laat ook zien op welke manier de fasen
elkaar opvolgen. Deze volgorde kan chronologisch zijn (b.v. I, II, III.
IV, V) maar het kan ook zijn dat de arts vaak teruggaat naar een eerdere
fase (bijv. I, III, IV, I, IV). Wanneer dit laatste gebeurt verloopt
het consult minder gestructureerd hetgeen ten koste kan gaan van de
duidelijkheid in het consult. Overigens is deze chronologische volgorde
geen strikte vereiste voor methodisch werken, maar meer een hulpmiddel.
In sommige gevallen kan het zelfs noodzakelijk zijn dat de arts terug-
gaat naar een vorige fase bijvoorbeeld wanneer in de therapiefase geheel
nieuwe informatie op tafel komt zal de arts soms een tweede intake moe-
ten houden.

De tijd die aan de verschillende fasen besteed wordt. Methodisch werken
geeft geen richtlijnen voor de relatieve tijdsduur van elke fase omdat
dit natuurlijk afhankelijk is vcz de aard van de klacht. We hebben deze
tijd dan ook voornamelijk gemeten om te onderzoeken hoeveel tijd aan

de vraagverheldering (fase I) wordt besteed. Het verhelderen van de
vraag van de patiént is een essentieel onderdeel van methodisch werken
en de tijdsduur van deze fase kan dus een indicatie zijn voor de mate
waarin dit aspect aan bod komt in het consult. Bij het bespreken van
observatieformulier II zal blijken dat naast deze tijdsduur ook de in-
houd van het gesprek wordt gescoord.

De spreektijdverhoudingen van arts en patient per fase. Methodisch wer-

ken geeft geen richtlijnen voor de spreektijdverhoudingen tussen arts

en patiént. Wel wordt opgemerkt dat in iedere consultfase bepaalde ge-

sprekstechnieken en gesprekstijlen het meest effectief kunmnen zijn. Zo

kan bijvoorbeeld in de vraagverhelderingsfase aanmoedigen, luisteren

en non-directiviteit op z'n plaats zijn. Dergelijke verschillende ge-

sprekstijlen per fase geven aanleiding te verwachten dat dit ook in

de spreektijdverhoudingen arts-patiént tot uiting komt. :

In de literatuur vinden we geen onderzoeken naar de tijdsduur van deze

consultgedeelten. Wel worden er onderzoeken aangetroffen die de totale

tijdsduur van het consult betreffen. Zo vermelden Kent-Smith e.a.

(1981) dat in langere consulten de arts meer informatie geeft en i.h.a.

"aardiger" is. Raynes en Cairns (1980) vermelden dat consulten langer

duren naarmate:

- er meer klachten besproken worden

- er een psychische diagnose gesteld wordt

- er zowel arts als patieént hun aandacht richten op psychosociale
zaken (niet alleen het presenteren van symptonen door de patiént, maar
m.n. het doorpraten hiervan).

Het affectieve gedrag van de arts

Op observatieformulier I wordt een globaal oordeel gegeven over het totale
gedrag van de arts in het consult op de volgende 4 aspecten:

hoeveel interesse toont de arts in het consult
in welke mate kijkt de arts de patiént aan
komt de arts rustig over

is de houding van de arts positiever of negatiever
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We zullen de scoremogelijkheden voor €&n variabele omschrijven omdat deze
omschrijvingen ook voor de overige variabelen gelden.

de arts toont geen interesse score '1
de arts toont weinig interesse ' score 2
de arts toont een redelijke mate van interesse

(neutraal) score 3
de arts toont veel interesse score 4
de arts toont zeer veel interesse score 5

Op deze manier wordt voor elke variabele een score op de 5-puntschaal
gegeven.

Waarom wordt het affectieve gedrag beoordeeld

Twee aspecten van methodisch werken zijn het creéren van een functionele
arts-patiént en het bewaken van deze functionele relatie. De bedoeling

is dat deze relatie zodanig is dat de hulpverlening en de informatie uit-
wisseling niet belemmert. De 4 bovengenoemde variabelen kunnen een
indicatie zijn voor de kwaliteit van deze relatie of kunnen een indicatie
zijn voor de pogingen Jlie de arts doet om deze relatie te optimaliseren.
De bijdrage die de arts hieraan levert komt o.a. tot uiting in de interes-
se die de arts voor de patiént toont, zijn positieve houding, het al of
niet aankijken van de patiént en de rust waarmee het consultgesprek wordt
gevoerd.

In de literatuur worden regelmatig onderzoeken aangetroffen over het
affectief gedrag van de arts, waaruit o.a. blijkt dat het affectieve ge-
drag hoog correlleert met tevredenheid van de patiént m.n. de aandacht
die de arts toont (Ben-Sira, 1976).

Overige consultvariabelen

Bij patient/klacht variabelen wordt door de observatoren beoordeeld in
hoeverre het klachtenaanbod van de patiént puur somatisch is of in hoe-
verre daarbij ook psychosociale aspecten een rol spelen. Op de vijfpunt-
schaal hebben de cijfers de volgende betekenis: .

1 = de klacht wordt als puur somatisch beoordeéld

2 = psychosociale aspecten kunnen een rol spelen maar de klacht is
overwegend somatisch van aard

3 = somatische en psychosociale aspecten kunnen in gelijke mate be-
langrijk zijn bij deze klacht

4 = in het klachtenpatroon spelen psychosociale aspecten een belang-
rijke rol

5 = de klacht is geheel psychosociaal van karakter.

N.B. Bij de beoordeling gaat het er niet om hoe de arts op deze klachten
reageert maar wordt alleen gekeken naar het klachtenaanbod van de patient.

Spraakzaamheid van de patient. Op een 5-puntschaal wordt aangegeven of de
patiént zeer zwijgzaam is (score 1) of zeer spraakzaam (score 5). De tus-
senliggende waarden vertegenwoordigen de tussen deze 2 uitersten liggende
mogelijkheden.
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Bij de aard van het consult wordt aangetekend of dit al dan niet een
herhaalkontakt betreft, hoeveel klachten in het consult worden gepre-
senteerd en wat de aard van het consultgesprek is. Wanneer het consult-
gesprek louter over somatische zaken gaat is de aard van het consultge-
sprek 'somatisch', wanneer over psychosoc1ale aspecten wordt gesproken
is de aard van het consultgesprek 'psychosociaal'; een combinatie van
beide is natuurlijk ook mogelijk. Het gaat hier dus niet om het klach-
tenaanbod van de patiént maar om de manier waarop de arts de klachten
bespreekt.

Bovengenoemde patiént/klacht variabelen en aard van het consult worden
beoordeeld om deelanalyses op de resultaten te kunnen uitvoeren bijv.

om te zien of de aard van de klacht samenhangt met de mate van methodisch
werken etc.

4.3. Toelichting bij het observatieformulier II, het meten van de inhoude-

lijke aspecten van het consult.

In deze tabel wordt uitgedrukt in hoeverre de arts actief aandacht be-
steedt aan de genoemde consultaspecten. De score drukt uit welke bijdrage
de arts levert aan het bespreken van de genoemde aspecten. Er zijn steeds
drie scoringsmogelijkheden t.w. 1, 2 en 3 met de volgende betekenis:

1 : De arts besteedt geen aandacht aan dit aspect ~
Hij doet zelf geen pogingen dit onderwerp ter sprake te brengen of
negeert pogingen van de patiént om dit onderwerp te bespreken.

2 : De arts besteedt enige aandacht aan dit aspect
Hij brengt dit onderwerp zelf ter sprake of gaat in op het initia-
tief van de patiént hiertoe. De bespreking van dit onderwerp ge-
beurt echter oppervlakkig of terloops of zodanig dat er onduide-
lijkheden blijven bestaan.

3 : De arts besteedt ruime aandacht aan dit aspect
Hij doet expliciete pogingen om dit onderwerp te bespreken of
gaat uitgebreid in op initiatieven van de patiént hiertoe.

Wanneer een dergelijk onderwerp door de patient geinitieerd wordt, wordt
dit vermeld door achter de score een 'P' (patiént) te plaatsen. Onder
initiatieven van de patiént vallen niet alleen expliciete pogingen om een
onderwerp ter sprake te brengen maar ook de meer impliciete pogingen hier-
toe wanneer de patiént duidelijke signalen geeft. Verder gelden dan de-
zelfde scoringsmogelijkheden als boven genoemd t.w. 1, 2 of 3 om uit te
drukken dat de arts aan dit initiatief van de patiént respectievelijk

geen aandacht, enige aandacht of ruime aandacht kan besteden. Het gaat
hier dus ook om de actieve aandacht van de arts. Wanneer b13 de score geen
'P' is vermeld betekent dat dat het initiatief van de arts is uitgegaan.

Tot slot is er de mogelijkheid dat het onderwerp in een andere consult-
fase ter sprake komt dan in het schema is vermeld. In dat geval wordt het
nummer van de betreffende fase achter de score vermeld. Bijvoorbeeld wan-
neer de vraag "of er nog meer problemen zijn" niet wordt besproken in de
vraagverhelderingsfase (fase I) maar in de therapiefase (fase IV) wordt
dit vermeld door achter de score 1 — 2 - 3 een '4' te plaatsen. Wanneer
geen nummer is vermeld werd dit onderwerp behandeld in de in het schema
genoemde fase.
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Hieronder volgt een voorbeeld van 7 scoringsmogelijkheden bij de vraag:
"Besteedt de arts aandacht aan het feit of er nog meer problemen zijn'".

0
0

1

1.

- 2-3..... de arts vraagt niet of er nog meer problemen zijn

- 2 -3 ..P.. de patiént zegt dat er nog meer problemen zijn maar de
arts gaat hier niet op in

-f()- 3 ..... de arts vraagt terloops of er nog meer problemen zijn
maar dit gebeurt oppervlakkig zodat onduidelijkheid blijft
bestaan

-C@-— 3 ..P.. de patiént zegt of laat duidelijk blijken dat hij meer
problemen heeft en de arts gaat hier wel even op in maar
doet.dit terloops of oppervlakkig zodat onduidelijkheid
blijft bestaan

-2 —(3..... de arts vraagt expliciet of er nog meer problemen zijn en
besteedt aandacht aan de reactie hierop van de patient.

- 2-0B)..P.. de patiént zegt of laat duidelijk blijken dat hij meer
problemen heeft en de arts gaat hier uitgebreid en dui-
delijk op in

-2 - ..4.. de arts vraagt expliciet of er nog meer problemen zijn
en hij stelt deze vraag in de therapiefase (=fase IV) en
niet in de vraagverhelderingsfase.

Besteedt de arts aandacht aan wat de patient zelf heeft gedaan

Het komt vaak voor dat patieénten zelf al aan hun klacht hebben gedok-
terd alvorens naar de dokter te gaan. Zij hebben bijvoorbeeld een
hoestdrank genomen; de rode lamp geprobeerd; dieet gehouden of
'kalmpjes aan' gedaan. In hoeverre de arts aandacht schenkt aan wat de
patiént inmiddels zelf aan zijn klacht heeft gedaan wordt in deze score
uitgedrukt.

C)— 2 - 3 De arts vraagt niet wat de patient zelf heeft gedaan of
negeert dit wanneer de patiént er zelf mee komt.

l-()— 3 De arts vraagt wat de patient zelf heeft gedaan of gaat
in op het initiatief van de patient hiertoe. Hij doet dit
echter oppervlakkig of terloops zodat onduidelijkheid
blijft bestaan.

1 - 2-() De arts vraagt nadrukkelijk wat de patient zelf heeft ge-
daan of gaat uitgebreid in op initiatieven van de patient
hiertoe.

Besteedt de arts aandacht aan de vraag waarom de patiént nﬁ-komt

Er kunnen velerlei redenen zijn waarom de patiént op dit moment bij de
huisarts komt. De kwaal kan bijvoorbeeld plotseling vergerd zijn; men
is ongerust geworden door een of andere gebeurtenis; men is gestuurd
door moeder of partner; het was vereist door de controlerend genees-—
heer etc. In hoeverre de arts aandacht heeft voor dergelijke aspecten
wordt in deze score uitgedrukt.
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De arts vraagt niet waarom de patient nu al of pas komt
of negeert pogingen van de patient dit te vertellen.

De arts vraagt waarom de patient nu komt of gaat in op
pogingen van de patiént dit te vertellen. De arts gaat hier
echter niet diep op in zodat onduidelijkheid blijft bestaan.

De arts vraagt nadrukkelijk waarom de patiént nu komt of
gaat uitgebreid in op initiatieven van de patiént om dit
te vertellen.

Besteedt de arts aandacht aan de vraag of er nog meer problemen zijn.

Het kan zijn dat patienten al hun klachten direct aan de arts presen-
teren maar het komt ook voor dat zij met een tweede klacht aankomen wan-
neer de eerste is gfgehandeld. Ook komt het voor dat zij een klach<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>