Methodisch werken: de
ontwikkelingen sinds 1976
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In dit artikel wordt beschreven wat ‘metho-
disch werken’ - een algemene hulpverle-
ningsmethode voor huisartsen — heeft bete-
kend voor de huisartsgeneeskunde. Ten eer-
ste wordt onderzocht wat de verschillen zijn
tussen methodisch werken en werken vol-
gens het geneeskundig model. Ten tweede
wordt beschreven welke aspecten van me-
thodisch werken ingang hebben gevonden in
de huisartsgeneeskunde, en welke niet. Uit
de literatuur blijkt dat aandacht voor de
vraag van de patiént en het systematisch
markeren van de fasen in het consult de
belangrijkste veranderingen zijn ten opzichte
van het geneeskundig model. Deze aspecten
lijken inmiddels algemeen geaccepteerd te
zijn in de huisartsgeneeskunde; het oor-
spronkelijke uitgangspunt, ‘de patiént be-
slist’ is dat niet. Over effecten van metho-
disch werken zijn nog geen harde gegevens
bekend.

Inleiding

Het ontwikkelen van methodisch wer-
ken was een van de pogingen die in de
jaren zeventig werden gedaan om de
functie en werkwijze van huisartsen aan
te passen aan veranderende omstandig-
heden en veranderende zienswijzen.! 2
Als veranderende omstandigheden wer-
den genoemd: de snel groeiende speci-
alistische geneeskunde en de toenemen-
de samenwerking binnen de eerstelijns-
gezondheidszorg. Veranderende ziens-
wijzen hadden te maken met het steeds
toenemende besef dat somatische en
niet-somatische problemen in veel ge-
vallen nauw met elkaar zijn verweven.
Men zag dan ook in de gezondheidszorg
een aantal accentverschuivingen optre-
den, bijvoorbeeld van disease naar ill-
ness, van cure naar care en van genezen
naar opsporen, voorkémen, voorlichten
en adviseren.! Een laatste ontwikkeling
kan men kortweg aanduiden met de
democratiseringstendens, waardoor
aandacht ontstond voor de rechten van
de patiént: het recht op informatie, het
zelfbeslissingsrecht en de eigen verant-
woordelijkheid van de patiént.

Deze ontwikkelingen leidden tot di-

verse vernieuwingen in de huisartsge-
neeskunde, waarvan methodisch wer-
ken er één is.

Methodisch werken werd in 1975 gein-
troduceerd als een algemene hulpverle-
ningsmethode voor huisartsen in het
NHG-rapport ‘Hoe helpt de dokter’.® In
opdracht van het NHG werd de metho-
de verder uitgewerkt, zodat in 1978 een
uitgebreide en gedetailleerde beschrij-
ving van methodisch werken in rapport-
en artikelvorm verscheen.*% Deze docu-
menten vormen als het ware de basis
voor dit artikel, omdat daarin de meest
complete beschrijving van methodisch
werken is te vinden.

Methodisch werken ontstond vanuit
de behoefte om zichtbaar te maken dat
in de huisartspraktijk een geheel eigen
werkwijze wordt gevolgd, vergeleken
met de werkwijze in de specialistische
geneeskunde. De basis van methodisch
werken bestond uit een concrete be-
schrijving van de stappen en beslissin-
gen die de huisarts doorgaans (onbe-
wust) in elk consult neemt.? Vervolgens
werd aan de hand daarvan beschreven
hoe een ideale werkwijze van huisartsen
er zou kunnen uitzien.

Hiermee kreeg methodisch werken,
naast een beschrijvend, ook een norma-
tief karakter, wat tot uiting komt in de
volgende twee globale doelstellingen:
— het bevorderen van een efficiénte en

doelgerichte werkwijze om de hulp-

verlening te optimaliseren, te evalue-
ren en te bewaken;

— het stimuleren van een patiéntgerich-
te werkwijze waarbij de patiént de
mogelijkheid krijgt om zelf beslissin-
gen te nemen en verantwoorde-
lijkheid te dragen voor zijn eigen ge-
zondheid.® 7

Deze twee doelstellingen zijn van een

wezenlijk verschillende orde. In feite

gaat het bij de eerste doelstelling om de
techniek van de werkwijze en bij de
tweede om een patiéntgerichte attitude.

Hollenbeek Brouwer waarschuwt voor

een te eenzijdig gebruik van het tech-

niek-aspect als een ‘handig hulpmiddel’
voor de huisarts. Het recht van de pa-
tiént om zelf te kiezen en beslissingen te
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nemen, moet evenzeer worden gereali-
seerd.” In recente publikaties lijkt ech-
ter de techniek wat meer de nadruk te
krijgen.'?

In het eerste deel van dit artikel be-
schrijven we vanuit welke tekorten me-
thodisch werken is ontstaan en wat de
verschillen zijn met de tot dan toe ge-
volgde werkwijze. In het tweede deel
wordt besproken, wat methodisch wer-
den voor de huisartsgeneeskunde heeft
betekend.

Voor het beantwoorden van deze vra-
gen hebben wij Huisarts en Weten-
schap, Medisch Contact en Huisarts Nu
(vanaf 1975) en handboeken en disser-
taties over de werkwijze van huisartsen
geraadpleegd. Verder is nagegaan in
welke mate methodisch werken is opge-
nomen in de onderwijsprogramma’s van
de beroepsopleiding.

Het onderzoek is voornamelijk ge-
richt op de Nederlandstalige literatuur,
omdat er geen aanwijzingen zijn dat
methodisch werken grensoverschrijden-
de invloed heeft gehad, met uitzonde-
ring dan van Belgi€. Wel worden aan
methodisch werken verwante ontwikke-
lingen in het buitenland bij de discussie
betrokken.!!-13

Verschillen met de medische
methode?

Het introduceren van vernieuwingen
gaat vaak gepaard met ‘zich afzetten
tegen’ of wijzen naar tekorten in de
oude situatie. Zo ook werd de introduc-
tie van methodisch werken beargumen-
teerd vanuit (vermeende) tekortkomin-
gen van de medische methode. Het uit-
sluitend werken volgens deze methode
zou geen recht doen aan de complexe
realiteit in de huisartsgeneeskunde.

Hierbij zijn twee kanttekeningen te
maken. Ten eerste verwijst men bij de
medische methode naar het geneeskun-
dig model, dat wil zeggen: klachten zijn
symptomen van ziekten die via anamne-
se, onderzoek en diagnose opgespoord
en behandeld kunnen worden. Dat is
echter een beperkte opvatting van de
medische methode die niet door ieder-
een gedeeld werd en wordt. Een alge-
meen geaccepteerde definitie van de
medische methode is echter niet voor-
handen, waardoor een vergelijking met
methodisch werken discutabel blijft. In
de tweede plaats is het zeer de vraag of
huisartsen in de zeventiger jaren uitslui-
tend volgens de medische methode te
werk gingen.

Desondanks geven we een opsom-
ming van de argumenten die verschil-
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lende auteurs v66r methodisch werken
hebben aangevoerd om een beeld te
schetsen van de wijze van denken in de
zeventiger jaren.> > ° 1416

Argumenten voor

e In het geneeskundig model wordt
ervan uitgegaan dat de klacht of het
symptoom identiek is aan de hulpvraag
van de patiént. Dit blijkt in de praktijk
niet op te gaan: patiénten presenteren
vaak een medische klacht, terwijl ze iets
anders willen dan een medische behan-
deling.'” Er is dus behoefte aan een
methode die niet uitgaat van de gepre-
senteerde klacht, maar van de hulp-
vraag van de patiént. Voorkémen moet
worden dat de hulp niet aansluit bij de
hulpvraag van de patiént en dus ondoel-
matig is.

® Voor veel somatische klachten waar-
mee de huisarts wordt geconfronteerd,
is geen verklaring in geneeskundige ter-
men te vinden. Daarnaast zijn er klach-
ten waar de geneeskunde wel een (ge-
deeltelijke) verklaring maar geen ade-
quate behandeling voor kent. Het toe-
passen van de geneeskundige methode,
als men niet werkelijk met een genees-
kundig probleem te maken heeft, leidt
tot schijnoplossingen en somatische
fixatie en zelfs tot paradoxaal hande-
len.™® ¥ De medische methode moet dus
selectief worden toegepast.

® Somatische problemen zijn vaak op
een onduidelijke manier verweven met
psychische of sociale problemen. Het
eenzijdig aanpakken van alleen de me-
dische kant van het probleem vormt dan
vaak geen adequate oplossing en werkt
medicalisering in de hand. Aandacht
voor psychosociale aspecten is dan ook
noodzakelijk.

® Het geneeskundig model besteedt
niet expliciet aandacht aan de mening
en de eigen verantwoordelijkheid van
de patiént. Een nieuwe methode moet
hierin voorzien.

® Het geneeskundig model kan in de
huisartspraktijk niet consequent wor-
den afgewerkt, omdat vaak geen defini-
tieve diagnosen gesteld kunnen worden.
Door de diffuse problematiek en de
beperkte gegevens moet de huisarts re-
gelmatig met voorlopige diagnosen of
werkhypothesen werken, waarbij voort-
durende toetsing en zo nodig bijstelling
van de hypothesen nodig is. Een nieuwe
methode moet derhalve meer worden
toegesneden op de situatie in de huis-
artspraktijk.

® Het geneeskundig model is niet doel-
matig in gevallen van multidisciplinaire
samenwerking, omdat het geen ruimte
biedt voor andere dan geneeskundige
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oplossingen. Een nieuwe methode moet
betrekking hebben op een totaal beleid,
zodat deskundigheden van andere disci-
plines daarin kunnen worden opgeno-
men. Daarnaast maakt samenwerking
het noodzakelijk de werkwijzen op el-
kaar af te stemmen.

De visie die uit deze argumenten
spreekt, is ongetwijfeld ook nu nog van
waarde voor de huisartsgeneeskunde.
Het is echter de vraag of het hier om een
werkelijke of om een schijntegenstelling
gaat. Men kan zich voorstellen dat veel
van de hier opgesomde wenselijkheden
impliciet al een plaats hadden gevonden
in de werkwijze van huisartsen en dus
niet echt onverenigbaar waren met het
geneeskundig model c.q. de medische
methode.

Dat blijkt ook als men de uitwerking
van methodisch werken kritisch be-
schouwt. In feite gaat het dan om toe-
voegingen aan de medische methode die
te maken hebben met de structurering
van het consult, de bewaking van het
hulpverleningsproces en de functionele
arts-patiént relatie. We lichten deze drie
aspecten kort toe.

Structurering consult
Met de structurering van het consult
wordt bedoeld dat het consult op een
systematische wijze gefaseerd wordt,
waarbij de fasen in logische volgorde
worden afgewerkt en duidelijk van el-
kaar worden onderscheiden. Metho-
disch werken ging uit van drie fasen:

- intake: vraagverheldering, vraagfor-
mulering en opstellen van het hande-
lingsplan;

— uitvoering van het handelingsplan: bij
somatische problemen volgens de
medische methode, bij niet-somati-
sche problemen via andere me-
thoden;

- afronding van het consult: evaluatie
van de hulpverlening.

Het is de bedoeling dat de fasen worden
gemarkeerd, zodat de hulpverlening
ook voor de patiént overzichtelijker
wordt. Dit betekent dat de arts de be-
vindingen van elke fase met de patiént
bespreekt en toetst of men elkaar goed
begrepen heeft.

Het verschil met de medische metho-
de zit niet in de systematische werk-
wijze; ook de medische methode kent
een strakke systematiek waarbij de fa-
sen in logische volgorde worden afge-
werkt, en is eigenlijk een methodische
werkwijze bij uitstek.” De naam metho-
disch werken is dan ook ongelukkig
gekozen en roept (terecht) irritaties
op.!® Methodisch werken benadrukt al-

leen dat ook bij niet-somatische proble-
men doelgericht en systematisch kan
worden gewerkt. Het belangrijkste ver-
schil is de toevoeging van een extra fase
aan het begin van het consult om de
reden van de komst en de hulpvraag van
de patiént te ontdekken. In methodisch
werken is dat het uitgangspunt van de
hulpverlening; in de medische methode
is het de klacht van de patiént.

Een tweede verschil is de markering
van de fasen, waarbij de arts de bevin-
dingen van elke fase met de patiént
bespreekt en toetst of hij de pati&nt
goed heeft begrepen en of de patiént de
arts goed heeft begrepen. Markerings-
punten zijn als het ware toetsingsmo-
menten in het consult.

Een derde aspect is de afrondingsfase
aan het einde van het consult. In de
medische methode gaat men na wat het
effect van de behandeling is, bij metho-
disch werken gaat men daarnaast na of
de behandeling (nog steeds) aansluit bij
de vraag van de patiént.

Bewaking hulpverleningsproces

Een tweede kenmerk van methodisch

werken is de bewaking van het hulpver-

leningsproces. Deze bewaking geldt zo-

wel de gang van zaken in het consult als

de totale hulpverlening in de loop van

de tijd. Aspecten die voor bewaking in

aanmerking komen zijn:

- de inhoud van de hulpverlening: leidt
deze tot het gewenste doel?

- de werkwijze: is de werkwijze op de
juiste manier toegepast?

- de relatie: werkt de relatie niet be-
lemmerend op de hulpverlening?

De huisarts zou zich een procesmatige

manier van kijken eigen moeten maken

om het totale beleid ten aanzien van een

patiént in de loop van de tijd te overzien

en zo nodig planmatig bij te stellen.

Hulpmiddelen bij de procesbewaking

zijn een aangepaste registratie en onder-

linge toetsing en samenwerking.

Het is moeilijk om hier het essentiéle
verschil met de medische methode aan
te geven. Ook daarin zijn bewaking van
inhoud, werkwijze en relatie normale
onderdelen. Het eigene van methodisch
werken is vooral het overzien en plan-
matig bijstellen van het totale beleid in
de loop van de tijd. Dit longitudinale
aspect is ook het kenmerkende van de
huisartsgeneeskundige benadering.

Overigens geeft methodisch werken
geen richtlijnen voor een werkwijze ten
aanzien van de procesbewaking. In die
zin is er dus geen sprake van een metho-
de, maar van een model, een term die
tegenwoordig ook geschikter wordt ge-
acht.10 22
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Functionele arts-patiént relatie
Het derde kenmerk van methodisch
werken is de functionele arts-patiént
relatie: een werkbare relatie die de
hulpverlening bevordert en niet belem-
mert. Als dit laatste het geval is, kunnen
stappen worden genomen om de relatie
te verbeteren. In zo'n geval is het goed
zich rekenschap te geven van de vier
aspecten die een functionele relatie ken-
merken:
~ een bepaalde mate van acceptatie en
vertrouwen;
— het openlijk uvitwisselen van informa-
tie, meningen en gevoelens;
— het op elkaar afstemmen van eigen
doelstellingen;
— het samen opstellen van regels en
afspraken.
Deze vier aspecten vormen een bepaal-
de hiérarchie, die simpel gezegd hierop
neerkomt: pas als er sprake is van enige
acceptatie en vertrouwen, is openlijke
informatie-uitwisseling mogelijk; pas bij
openlijke informatie-uitwisseling wor-
den wederzijdse doelen duidelijk; pas
als de doelen duidelijk zijn, kan men
deze op elkaar afstemmen en gezamen-
lijk tot afspraken komen.

Het is moeilijk om aan te geven wat hier
precies het verschil is met de arts-pa-
tiént relatie in de medische methode.
Ook daarin wordt een goede relatie
bevorderlijk geacht voor bijvoorbeeld
therapietrouw en tevredenheid van pa-
tiénten. Het accent ligt daarbij vaak op
de affectieve, emotionele component
van de relatie. In methodisch werken
ligt het accent op de openheid en de
duidelijkheid in de relatie. Het is de
bedoeling dat de arts duidelijk is over
zijn ideeén en bedoelingen, maar ook
dat ideeén en wensen van de patiént au
serieux genomen worden en dat de pa-
tiént gestimuleerd wordt om deze te
uiten.

In de oorspronkelijke versie van me-
thodisch werken was het uitgangspunt
dat de patiént uiteindelijk zelf zou be-
slissen; in nieuwere versies is dit punt
afgezwakt. We komen daarop terug.

Reductie
Voordat we de balans opmaken, wijzen
we erop dat in de hiervoor gedane ana-
lyse geen recht gedaan is aan alle facet-
ten van methodisch werken. Er is een
reductie toegepast om het eigene van
methodisch werken zichtbaar te maken.
Vergeleken met de medische methode
zijn dat de volgende aspecten:
- het verduidelijken van de reden van
komst van de patiént in de intakefase
en het terugkoppelen van de hulpver-

lening naar deze reden van komst in
de afrondingsfase;

— het markeren van de fasen door mid-
del van toetsingsmomenten;

— het bewaken van de totale hulpverle-
ning in de loop van de tijd en het
creéren van een open en duidelijke
relatie met de patiént waarbij uitein-
delijk de patiént beslist.

Betekenis

Wat methodisch werken voor de huis-
artsgeneeskunde heeft betekend, valt af
te leiden uit de mate waarin de bespro-
ken aspecten zijn geintegreerd in oplei-
ding en nascholing, en uit de mate waar-
in deze aspecten tot uiting komen in de
kwaliteitsnormen die gelden voor de
werkwijze van de huisarts. Dit hoeft
overigens niet te betekenen dat die as-
pecten uitsluitend zijn overgenomen
van methodisch werken. Nieuwe inzich-
ten ontstaan vaak op verschillende
plaatsen tegelijk en de oorsprong daar-
van is niet altijd even duidelijk.

Alle universitaire huisartseninstitu-
ten hebben sinds het eind van de zeven-
tiger jaren aspecten van methodisch
werken in de beroepsopleiding ver-
werkt, wat niet wil zeggen dat iedereen
zich in het totale ‘methodisch-werken-
pakket’ kon vinden. De meest complete
uitwerking vindt men aan de Vrije Uni-
versiteit, hetgeen voor de hand ligt,
omdat methodisch werken daar zijn
oorsprong heeft.* Andere opleidingen
hanteren bewust andere termen, zoals
‘systematisch werken’, ‘gericht en syste-
matisch werken’ en ‘consultvoering om
uit te drukken dat een selectie uit me-
thodisch werken is gemaakt.?! 22

Het meest geaccepteerde onderdeel
is de intake of vraagverheldering en ook
wordt vrijwel overal aandacht besteed
aan een systematische, gefaseerde ma-
nier van werken. De arts-patiént relatie
wordt eveneens als een belangrijk as-
pect van de hulpverlening beschouwd.
In hoeverre dat in de zin van methodisch
werken gebeurt, is niet duidelijk. De
procesbewaking van de hulpverlening
komt het minst uit de verf. Voor de
toekomstige ontwikkelingen is het be-
langrijk om te kijken naar het recent
verschenen curriculum voor de meerja-
rige beroepsopleiding tot huisarts dat
voor alle opleidingen is bedoeld.? In dit
curriculum zijn diverse vernieuwingen
verwerkt waarvan de volgende aspecten
- ook terug te vinden in de buitenlandse
literatuur?? 1 2# _ relevant zijn voor dit
artikel:

— aandacht voor de vraagverheldering;
— systematisch werken met na elke fase
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een verduidelijking van de bevindin-

gen aan de patiént;

— consultevaluatie en bewaking van het
totale beleid ten aanzien van een pa-
tiént in de tijd;

— overleg met de patiént over de keuze
van het beleid.

Wat betreft de arts-patiént relatie wordt

dus niet uitgegaan van het principe dat

de patiént beslist, maar van overleg met
de patiént.

De doorwerking van methodisch wer-
ken via nascholing is op dit moment
nihil, doordat de cursus nog slechts zeer
incidenteel wordt aangeboden. In de
jaren 1980-1983 werd de cursus (een
gezamenlijk project van NHG en NHI)
frequent gegeven, aanvankelijk in zeer
uitgebreide vorm, later in een verkorte
versie en de laatste jaren ook als ‘metho-
disch werken voor samenwerkingsver-
banden’, een variant die veel belangstel-
ling ondervond. In totaal werden onge-
veer 600 praktizerende huisartsen be-
reikt, dat is ongeveer 10 procent van de
beroepsgroep.”’ Het was de bedoeling
dat de cursus na 1983 overgenomen zou
worden door reguliere nascholingsin-
stanties, maar dit is niet van de grond
gekomen.

Het is moeilijk om uit deze gang van
zaken harde conclusies te trekken met
betrekking tot de acceptatie van metho-
disch werken door de zittende huis-
artsen. Een feit is dat de belangstelling
van de individuele huisartsen in de loop
der jaren afnam. De organisatoren wij-
ten dat onder andere aan de opkomst
van toetsing, het grote aanbod aan na-
scholing en de zware tijdsbelasting van
de cursus. In hoeverre methodisch wer-
ken een te grote omschakeling voor
praktizerende huisartsen betekende, is
niet bekend.?® Wel bleek tijdens de cur-
sussen dat het principe ‘de patiént be-
slist’ in de praktijk niet werkte. Binnen
de cursus verschoof dan ook het accent
naar overleggen en onderhandelen met
de patiént.

In de kwaliteitsnormen met betrek-
king tot de werkwijze van de huisarts
zijn aspecten van methodisch werken
terug te vinden. Men vindt dergelijke
normen of aanbevelingen in handboe-
ken,?® 7 in het Basistakenpakket,?® in
protocolontwikkeling en toetsing?® **en
in de ‘meetinstrumenten’ waarmee de
werkwijze van huisartsen wordt beoor-
deeld.” 3! * Vaak wordt het Basista-
kenpakket daarbij als uitgangspunt ge-
nomen.

Het Basistakenpakket schetst een
ideale werkwijze, die er als volgt uitziet:
‘een methodische aanpak van het hulp-
verleningsproces, waarin op geinte-
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greerde wijze aandacht wordt besteed
aan zowel de somatische als de psycho-
sociale aspecten van de klacht in een
open relatie tussen arts en patiént waar-
in beiden de eigen verantwoorde-
lijkheid dragen’.®® In concrete termen
zijn alle specifieke aspecten van metho-
disch werken hierin terug te vinden met
de volgende — realistische — bijstellin-
gen: als uit het probleem van de patiént
volstrekt duidelijk is om welke hulp-
vraag het gaat, is een intake overbodig
(bijvoorbeeld bij een cardiale shock);
ook wordt nadrukkelijk gesteld dat de
huisarts zijn eigen (professionele) ver-
antwoordelijkheid heeft ten aanzien van
de hulpverlening.

In grote lijnen wijzen de literatuurge-
gevens in dezelfde richting. Methodisch
werken is in zijn totaliteit niet overgeno-
men. Twee aspecten ervan zijn dat wel,
de vraagverheldering en de systemati-
sche werkwijze, waarbij de bevindingen
met de patiént worden besproken. De
procesbewaking van de hulpverlening
wordt wel belangrijk geacht, maar is nog
nauwelijks concreet uitgewerkt. Wel-
licht kunnen ontwikkelingen op het ge-
bied van de probleemgeoriénteerde re-
gistratie hier een bijdrage leveren.

Het oorspronkelijke uitgangspunt
van methodisch werken — of, zo men
wil, de ideologie — lijkt niet meer van
deze tijd: het idee dat de patiént uitein-
delijk zelf zou moeten beslissen is verla-
ten. Arts en patiént beslissen in geza-
menlijk overleg, beiden met eigen ver-
antwoordelijkheden.

Effecten

Effecten van methodisch werken zijn
nog nauwelijks bekend. Onderzoek
waarin methodisch werken gerelateerd
wordt aan relevante outcome-maten, is
ons niet bekend. Er zijn wel meetinstru-
menten ontwikkeld waarin de hiervoor
genoemde aspecten een plaats heb-
ben,?? 3! 3234 maar nog geen meet-
instrumenten om de verwachte effecten
te beoordelen. Wellicht heeft dit te ma-
ken met het feit dat deze ook niet duide-
lijk bij de introductie van methodisch
werken zijn geformuleerd. De doelen
zijn in globale termen gesteld en boven-
dien moeilijk meetbaar te maken (‘bete-
re afstemming van hulpverlening op
hulpvraag’, ‘efficiéntere werkwijze’,
‘betere samenwerking met andere disci-
plines’, ‘grotere zelfstandigheid en on-
afhankelijkheid van de patiént’, etc.).
Indicaties van effecten van methodisch
werken kunnen op dit moment alleen
worden afgeleid uit algemeen onder-
zoek naar werkwijzen van huisartsen.
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Uit de onderzoeken van het Nijmeegs
Universitair Huisartsen Instituut blijkt
dat het gericht en systematisch werken
duidelijk samenhangt met een adequate
behandeling van zowel somatische als
psychosociale problemen.>® Dat geldt
met name voor het expliciteren van
eigen handelen en het openstaan voor
de meningen en wensen van de patiént.
Vooral dit laatste hangt samen met ade-
quaat psychosociaal handelen, wat
overeenkomt met eerdere bevindin-
gen.* 3¢ Het zijn vooral de jongere art-
sen die op een dergelijke wijze wer-
ken.* Wellicht heeft dit te maken met
de integratie van methodisch werken in
de opleiding.

Een tweede aanwijzing voor effecten
vindt men in artikelen waarin huisartsen
ervaringen met aspecten van metho-
disch werken beschrijven, 10 15 16 25 37 40
De auteurs vermelden dat een dergelij-
ke werkwijze leidt tot een meer adequa-
te hulpverlening, betere kwaliteit, meer
efficiéntie en op den duur tijdsbespa-
ring. Ook wordt de kans kleiner dat men
langs elkaar heenwerkt of een ‘dove-
mansgesprek’ voert.*! De werkwijze be-
vordert therapietrouw en werkt deso-
matiserend. Dergelijke positieve effec-
ten worden onder andere toegeschreven
aan het verhelderen van de vraag van de
patiént, gefaseerd werken waarbij re-
gelmatig wordt getoetst of arts en pa-
tiént elkaar goed begrepen hebben, en
aan een open relatie met de patiént.

Wat we hieruit mogen concluderen is
in elk geval dat aspecten van metho-
disch werken in de praktijk uitvoerbaar
zijn en dat degenen die zich een dergelij-
ke werkwijze hebben eigen gemaakt,
daar positieve effecten van onder-
vinden.

Uit buitenlands onderzoek zijn geen
effecten van methodisch werken af te
leiden, omdat methodisch werken daar
niet in deze vorm bekend is. Effecten
van aan methodisch werken verwante
ontwikkelingen zijn nog niet be-
kend.'? 13 23 Aspecten die wel regelma-
tig worden gebruikt in buitenlands ef-
fectonderzoek, zijn de relatie tussen arts
en patiént en de informatie die de arts
over diagnose en therapie verstrekt (in
termen van methodisch werken zou
men dit kunnen vertalen in: de bevin-
dingen van elke fase met de patiént
bespreken, checken of men elkaar we-
derzijds goed begrepen heeft en over-
leggen over de voorgestelde behande-
ling). Uit een groot aantal onderzoekin-
gen blijkt een dergelijke werkwijze zo-
wel de tevredenheid als de thera-
pietrouw van patiénten te vergro-
ten.*? ©> Wat betreft de relatic tussen

arts en patiént hanteren Roter et al. een
definitie die verwant is aan de functio-
nele relatie in methodisch werken. Zij
vinden in hun onderzoek dat de tevre-
denheid van de pati€énten meer bein-
vloed wordt door de functionele dan
door de emotionele aspecten van de
relatie.**

We moeten constateren dat over de
effecten van methodisch werken in z’'n
geheel nog niets te zeggen valt. Aspec-
ten ervan lijken positieve effecten te
hebben op de kwaliteit van het huis-
artsgeneeskundig handelen in z'n alge-
meenheid en op tevredenheid en thera-
pietrouw van patiénten. De relatie tus-
sen deze effecten en de oorspronkelijke
doelen van methodisch werken is tame-
lijk indirect en niet erg duidelijk.

Beschouwing

Typerend voor methodisch werken zijn

de volgende toevoegingen:

— de vraagverheldering om de reden
van komst van de patiént te achter-
halen;

— een systematische manier van werken
waarbij de fasen in het consult gemar-
keerd worden door de bevindingen
van elke fase met de patiént te bespre-
ken en te checken of men elkaar
wederzijds goed begrepen heeft;

— aandacht voor de procesbewaking
van het totale beleid ten aanzien van
de patiént in de loop van de tijd;

— een open en duidelijke relatie met de
patiént onderhouden met keuzevrij-
heid voor de patiént.

De eerste twee vernieuwingen lijken
algemeen geaccepteerd te zijn. De
vraagverheldering en het systematisch
werken zijn in alle opleidingen geinte-
greerd en worden als standaardwerkwij-
ze voor huisartsen beschouwd.

De oorspronkelijke ideologie moet
als achterhaald worden beschouwd. Het
is niet de patiént die uiteindelijk beslist;
de arts behoudt zijn professionele ver-
antwoordelijkheid. Dit betekent overi-
gens niet dat er niets veranderd is in de
machtsverhouding tussen arts en pa-
tiént. Als men het huidige uitgangspunt
- overleggen met de patiént — serieus
neemt, betekent dat meer inspraak en
meer verantwoordelijkheid voor de pa-
tiént.

De vraag wat methodisch werken uit-
eindelijk voor de huisartsgeneeskunde
heeft betekend, is moeilijker te beant-
woorden. Het feit dat de hiervoor ge-
noemde aspecten op dit moment geinte-
greerd zijn in de professionele werk-
wijze van huisartsen, is nog geen bewijs
voor de effectiviteit ervan, en de ge-

HUISARTS EN WETENSCHAP 1988; 31 (suppl H&P12)



tuigenissen van individuele huisartsen
zijn dat evenmin. Niettemin ligt een
aantal effecten ook zonder bewijzen
voor de hand: als men regelmatig checkt
of men elkaar goed heeft begrepen,
wordt de kans dat men langs elkaar
heenwerkt kleiner; als men het in on-
derling overleg eens wordt over de be-
handeling, wordt de kans groter dat de
patiént eraan meewerkt; als men de
patiént regelmatig uitleg geeft over de
diagnose, therapie en andere bevindin-
gen, krijgt de patiént meer inzicht in de
hulpverlening en in ziekte en gezond-
heid. Dit laatste sluit goed aan bij de
huidige ontwikkelingen in de gezond-
heidszorg op het gebied van patiénten-
voorlichting en GVO.

Wil men vernieuwingen in de huis-
artsgeneeskunde op zijn waarde kunnen
beoordelen, dan moet men vooraf de
beoogde effecten zo concreet mogelijk
expliciteren. Pas dan is het mogelijk om
de zinvolheid van een nieuwe werkwijze
te onderzoeken en kan men onderzoe-
ken of deze werkwijze de beste is om het
beoogde doel te bereiken.
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