
Hoe lang duurt een goed consult? 
1. Een literatuuronderzoek naar de relatie 

tussen lengte en kwaliteit van huisartsconsulten 

INGE HOFMANS-OKKES 

Voor dit literatuuronderzoek naar de samen· 
hang tussen lengte en kwaliteit van huisartscon· 
sulten werden negentien studies geraadpleegd. 
In veel gevallen bleek de lengte van consulten 
aileen indirect te zijn vastgesteld (aantal afspra­
ken per uur) , terwijl voor de kwaliteit zeer 
verschillende criteria werden gehanteerd: naast 
het oordeel van de patient en de arts, ook een 
reeks van - niet altijd overtuigende - outcome· 
en processmaten. Op grond van de gevonden 
Iiteratuur is het niet mogelijk te besluiten tot een 
rechte samenhang tussen lengte en kwaliteit van 
consulten. Dat betekent dat korte consulten in 
beginsel goed kunnen zijn, en omgekeerd, dat 
lange consulten niet goed hoeven zijn. Een del'­
gelijke conclusie heeft een hoge face-validity: in 
veel gevallen vraagt een consult niet veel tijd. In 
het algemeen lijken patienten het hiermee eens 
te zijn. 
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Inleiding 

Het ene consult duurt langer dan het ande­
re; huisartsen en patienten weten dat uit 
ervaring. Daarbij spelen niet aileen ken­
merken van individuele patienten en hun 
problemen een ral, maar ook opvattingen 
van de dokter (die zich bijvoorbeeld mani­
festeren in het aantal afspraken per uur) en 
de gewoonten die in een bepaald land (en in 
een bepaalde tijd) heersen. 1.5 Zo werd voor 
Nederland een aantal jaren geleden een 
gemiddelde consultduur van rond de zeven 
minuten gemeld;l 6·8 inmiddels zou dat zijn 
opgelopen tot acht minuten. 9 In het Ver­
enigd Koninkrijk lijkt het gemiddelde con­
sult wat korter te duren, zo'n zes minu­
ten.lO 11 Maar voor Belgie wordt rand de 
vijftien minuten gemeld,12 13 terwijl in 
Zweden een consult gemiddeld twintig mi­
nuten in beslag neemt. 3 Al deze cijfers 
hebben overigens betrekking op consulten 
in de spreekkamer: huisbezoeken duren 
gemiddeld beduidend langer. 

In Engeland leidt de relatief korte con­
sultduur al jaren tot'discussies, waarbij de 
(grate) gemiddelde praktijkomvang vaak 
als oorzaak wordt genoemd. Talrijke cory­
feeen van de Britse huisartsgeneeskunde 
hebben zich in dit deb at gemengd. Horder, 
destijds voorzitter van The Royal College, 
beschreef 'the ubiquitous five-minute ap­
pointment system,14 als 'a national disgra­
ce', een opvatting die werd gesteund door 
Tudor Hart;15 16 Fry daarentegen yond dat 
binnen het Britse systeem van huisartsge­
neeskundige zorg - waarin continuHeit zo'n 
belangrijke rol speelt - een dergelijke ge­
middelde consultduur zeer wei te verdedi­
gen is, en 'far fram a national disgrace' .17 

Maar ook in Nederland is soms kritiek te 
horen op de tijd die beschikbaar is voor een 
consult. Zo verscheen naar aanleiding van 
het recente Nivel-onderzoek in de Consu­
mentengids een kritische beschouwing on­
der de titel 'De dokter is een haastig mens', 
waarin gesteld wordt dat voor veel pa­
tienten nauwelijks twee minuutjes overblij­
yen tussen begroeting en afscheid;18 net als 
in de Britse discussie wordt hier een te 
grate praktijkomvang als voornaamste 
boosdoener genoemd. Ook binnen de on­
derhandelingen tussen overheid, ziekte­
kostenverzekeraars en huisartsen worden 

praktijkomvang, gemiddelde consultduur, 
kwaliteit en inkomen steeds met elkaar in 
verband gebracht. 19 20 Men lijkt het er alge­
me en over eens dat een langere consult­
duur tot meer kwaliteit zal leiden, en dat 
daaram praktijkverkleining wenselijk is. 

In verschillende onderzoeken is echter 
vastgesteld dat het verband tussen praktijk­
omvang en consultduur allerminst eendui­
dig is. ll 21·23 Achter de gemiddelde consult­
duur gaat een enorme variatie schuil. Om 
te beginnen vragen sommige typen pa­
tienten en consulten door hun aard natuur­
lijk meer tijd dan andere. 1 5 24-28 Belang­
rijker is echter de bevinding dat de feitelij­
ke duur van een consult vooral wordt be­
paald door de taakopvatting van de indivi­
duele huisarts: huisartsen verschillen in de 
hoeveelheid tijd die ze in beginsel per pa­
tient uittrekken en in hun wijze van consult­
voeren. 12 29 Het lijkt dan ook sterk afhan­
kelijk van de individuele dokter hoe door 
een eventuele praktijkverkleining 'vrijge­
komen' tijd zal worden gebruikt, en het is in 
geen geval zeker dat een gemiddeld langere 
consultduur daar het gevolg van zal zijn.30 

Waar het bij dit alles om draait, is natuur­
lijk de aard van de relatie tussen de lengte 
en de kwaliteit van een consult. Heeft !eng­
te iets met kwaliteit te maken? Zijn - zoals 
de critici van korte consulten kennelijk 
vinden - lange consulten beter dan korte? 
En hoe lang moeten ze dan wei zijn? Ver­
loopt de communicatie tussen arts en pa­
tient beter in langere consulten? Zijn pa­
tienten tevredener over lange consulten? 
Wordt tijdens langere consulten betere of 
meer zorg gegeven? Verlopen ze in een 
betere sfeer? 

Of maakt de lengte eigenlijk weinig uit? 
Of - sterker nog - zijn langere consulten 
helemaal niet beter? 

In deze literatuurstudie wordt een over­
zicht gegeven van de stand van zaken op dit 
terrein. 

Literatuur 

Relevante literatuur is gezocht via de index 
van Huisarts en Wetenschap, via Famli (ru­
brieken: physician-patient relations, time) 
en via een Medline-search van 1990 terug 
tot 1984 (trefwoorden: time, length, dura-
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tion, encounter, consultation, family prac­
tice, family physician); door verwijzingen 
werd verdere literatuur opgespoord. Ter­
wille van de actualiteit van de uitkomsten is 
aileen literatuur van na 1975 opgenomen. 
Bij 'dubbelpublikaties' is aileen het primai­
re artikel geraadpleegd. 

In totaal werden 19 onderzoeken gevon­
den. Twee daarvan nemen een speciale 
plaats in. Het ene beschrijft niet aileen 
contacten met huisartsen, maar ook met 
internisten en gynaecologen;2 het andere 
vergelijkt consultgedrag van 'residents' 
(arts-assistenten in opleiding) en 'faculty 
members' (opleiders) in een academisch 
Family Medical Center.31 De andere zeven­
tien hebben uitsluitend betrekking op con­
sulten in huisartspraktijken. 

Deze 19 onderzoeken lopen sterk uiteen 
in opzet, omvang, gehanteerde kwaliteits­
norm en , methode van tijdmeting en de 
mate waarin ze harde conclusies toestaan. 
De belangrijkste kenmerken en resultaten 
zijn weergegeven in het schema op de pagi­
na's 8 en 9. 

Daarnaast bleek nogal wat literatuur be­
schikbaar die op zichzelf geen rechtstreeks 
antwoord op de onderzoeksvraag geeft, 
maar weI verhelderend is bij de bestudering 
van het onderwerp. Daaronder valt onder­
zoek naar de samenhang tussen consult­
lengte en andere dan kwaliteitsfactoren, 
onderzoek waaruit is af te leiden hoe pa­
tienten in het algemeen over de lengte van 
consulten denken, en een aantal 'hartekre­
ten' over dit onderwerp. Deze publikaties 
zijn voor een deel vermeld in de Inleiding 
en/of de Beschouwing. 

Tevredenheid van patienten 

In zeven onderzoeken werd de kwaliteit 
van het consult (mede) vastgesteld aan de 
hand van het oordeel c.q. de tevredenheid 
van de betrokken patienten. 

Kent Smith et al. vonden in een klein 
onderzoek in de Verenigde Staten onder 
patienten die voor de eerste keer een poli­
kliniek bezochten, dat de tevredenheid van 
de patienten toenam met de lengte van het 
consult; de gemiddelde consultduur was 34 
minuten. 2 

Hull & Hull melden op grond van een 
vragenlijst-onderzoek onder ruim 1100 pa-
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tienten in 25 huisartspraktijken dat 91 pro­
cent de beschikbare tijd voldoende had 
gevonden; dat percentage steeg - maar niet 
belangrijk - met de duur. Overigens werd 
niet de feitelijke lengte van elk consult 
gemeten, maar werd uitgegaan van het 
aantal afspraken dat de betreffende huis­
arts per uur maakte. Op de vraag of de 
patienten zich in staat hadden gevoeld hun 
probleem goed te vertellen, antwoordde 57 
pro cent 'very well indeed' en 36 pro cent 
'fairly well'. Bij langere consulten waren 
deze cijfers hoger, maar pas bij een duur 
van 8 minuten konden de onderzoekers een 
echt belangrijk verschil vaststellen. Dit al­
les weerhoudt hen er overigens niet van te 
concluderen dat ' ... these findings support 
the view that patients are dissatisfied with 
the time given to them .. '. 31 

Morrell et al. verrichtten een experimen­
teel onderzoek, waarin het aantal afspra­
ken per uur systematisch werd gevarieerd 
(12, 9 en 6 per uur); ook zij maten de duur 
van afzonderlijke consulten aan het aantal 
afspraken per uur. Zij stelden vast dat 
patienten bij langere consulten iets minder 
klaagden over 'te weinig tijd' en iets vaker 
von den dat ze de ruimte hadden gekregen 
al hun zorgen naar voren te brengen; er is 
echter geen sprake van belangrijke ver­
schillen.4 

Ridsdale et al. voerden een onderzoek uit 
dat in grote lijnen een replicatie was van het 
onderzoek van Morrell et al. , maar dan met 
twaalf, zes en vier afspraken per uur. Zij 
stelden vast dat patienten bij twaalf consul­
ten per uur belangrijk vaker klaagden over 
te weinig tijd dan bij vier consulten per uur; 
de antwoorden van de patienten verschil­
den echter niet op andere maten, zoals op 
de vraag of alles goed uitgelegd kon wor­
den, of ze genoeg informatie hadden gekre­
gen en of ze voldoende gelegenheid hadden 
gehad om eventuele bezorgdheid te be­
spreken. 34 

Klein Buller & Buller konden in een 
vragenlijstonderzoek onder 219 patienten 
die in de voorafgaande maand een bezoek 
aan een polikliniek hadden gebracht (bij 
een huisarts, een internist of een gynaeco­
loog), geen relatie vaststellen tussen de 
door de patienten gepercipieerde duur van 
het consult en hun waardering voor de 
communicatie met de dokter. 32 

Andersson & Matsson (Zweden3) en Ras­
hid et al. (Verenigd Koninkrijk33) vergelij­
ken de tevredenheid van artsen en pa­
tienten met de duur van het consult; op­
merkelijk is de overeenkomst tussen hun 
uitkomsten, terwijl de gemiddelde consult­
duur in het Zweedse onderzoek 21 minuten 
was en in het Britse ongeveer 5 minuten. In 
beide onderzoeken bleek de overgrote 
meerderheid van de patienten tevreden 
over de beschikbare tijd: respectievelijk 94 
procent en 92 procent; bovendien vond 
respectievelijk 96 pro cent en 94 pro cent 
van de patienten dat ze alles hadden kun­
nen zeggen c.q. dat de dokter het probleem 
goed had begrepen. Binnen het Zweedse 
onderzoek werd verder nog vastgesteld dat 
een langere duur van het consult (de con­
sultduur varieerde van 4 tot 60 minuten) 
geen grotere tevredenheid bij de patienten 
te zien gaf. 

Tevredenheid van artsen 

In vijf onderzoeken is (ook) het oordeel 
van de artsen over het consult als maat voor 
de kwaliteit gehanteerd. 

Knight onderzocht het oordeel van een 
aantal huisartsen over de samenhang tus­
sen praktijkgrootte en consultduur. Zij 
stelde vast dat arts en naarmate ze minder 
consulten per uur hadden, vaker van me­
ning waren dat langere consulten tot meer 
kwaliteit leiden. 22 

Ook in het attitude-onderzoek van Wil­
son bleek een groot aantal artsen (72 pro­
cent) van mening dat ze betere zorg zouden 
kunnen geven als ze meer tijd per patient 
konden uittrekken. 35 

Morrell et at. (zie boven) stelden vast dat 
artsen na spreekuren met twaalf consulten 
per uur in 23 procent van de gevallen 
klaagden over tijdgebrek; bij negen consul­
ten per uur was dat 6 procent en bij zes 
consulten per uur 2 procent. Met behulp 
van een meetinstrument dat het gevoel van 
'stress' bij de deelnemers moest meten, 
konden geen verschillen tussen de verschil­
lende condities worden aangetoond. 4 

Vit de onderzoeken van Andersson & 
Matsson en Rashid et at. bleek dat de 
dokters kritischer waren over de kwaliteit 
van het consult dan de patienten. 
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Rashid et at. vergeleken voor elk consult de 
antwoorden van arts en patient. Beiden 
bleken het vaak eens te zijn: op de vraag of 
er genoeg tijd beschikbaar was geweest, 
antwoordden arts en patient in 216 van de 
250 gevallen identiek; in 15 pro cent van de 

gevallen yond de dokter dat er niet genoeg 
tijd aan het consult was besteed, tegen 8 
pro cent bij de patienten. Over de vraag of 
de dokter het 'echte probleem' had achter­
haald, waren arts en patient het ook in 216 
gevallen eens, maar de dokter yond in 33 

pro cent van de gevallen dat het 'echte 
probleem' niet was achterhaald, tegen 14 
procent bij de patienten.32 

Andersson & Matsson hebben de ant­
woorden van arts en patient niet per consult 
vergeleken, maar geven aIleen percenta-

De 19 onderzoeken naar de relatie tussen lengte en kwaliteit van consulten 

Onderzoek Criterium kwaliteit Omvang Tijdmeting Soort onderzoek Conclusies 

Thomas komt patient binnen 200 consulten feitelijke tijd experiment: 5 c.q. maakte niets uit 
197841 een maand terug? 1 dokter 10 minuten bij 

'zelfde' klacht 

Murray et al. frequentie recept 899 consulten feitelijke tijd secundaire analyse: bij langere significant minder 
197842 antibiotica en 12 dokters vergelijking lange en recepten en meer aileen advies 

tranquillizers c.q. (& studenten) korte consulten 
aileen advies ('tutorials') 

Yerby et al. score arts op 118 consulten feitelijke tijd experiment: andere consulten werden beter en 
197936 instrument 17 dokters consultstijl na langer 

interviewvaardigheid peergroup review? 

Pendleton score arts op 79 consulten feitelijke tijd video-opnamen, lengte vooral bepaald door 
& Bochner consJltvaardigheid, 6 dokters consultanalyse dokter, minder door 'aanbod' 
198024 i.h.b. verstrekken 

van informatie 

Kent Smith score 'verbaal 29 consulten feitelijke tijd video-opnamen, naarmate langer meer 
et al. 1981 2 gedrag' arts oordeel 11 dokters consultanalyse en tevredenheid, vooral wegens 

patient interview patienten 'genoeg informatie' 

Hughes verwijzen, 520 patienten feitelijke tijd vergelijking korte bij kortere consulten iets meer 
198339 voorschrijven, 6 dokters met iets langere recepten, iets meer patienten 

terugbestellen; komt consulten retour 
patient binnen 
maand terug? 

Hull & Hull oordeel patient 1112 patienten aantal vragenlijstonderzoek 91 % yond tijd voldoende, 
198431 25 dokters afspraken/u onder patienten 93% kon alles zeggen; 

conclusie is toch: te weinig tijd 

Wilson oordeel arts 156 dokters gemiddelde door enquete onder 72% dokters zou meer tijd per 
198535 dokters dokters consult willen om betere zorg 

opgegeven tijd te geven 
per consult 
(c.q. 7 minuten) 

Morrell et al. lichamelijk onder- 780 consulten aantal experiment: bij langer: meer besproken, 
19864 zoek, voorschrijven; 5 dokters afspraken/u consulten van 5, 7,5 artsen en patienten tevredener, 

hoeveel problemen en 10 minuten; niet significant; geen verschil 
vastgesteld? audio; interview arts outcome 
patienten snel en patient 
retour? 
oordeel patient 
oordeel arts 

Thomassen kwaliteit consulten, 315 consulten feitelijke tijd secundaire analyse licht positieve samenhang 
19866 m.n. 'communauteit' 52 praktijken audiobanden TRIPT- tussen lengte en 

project communauteit 
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ges. De artsen vonden van 23 procent van 
de consulten dat ze niet lang genoeg had­
den geduurd; in gevallen waarin de dokter 
dacht dat de klacht van de patient een 
psychosociale achtergrond had, was dit 
zelfs 84 pro cent. Van de patienten vond 
slechts 6 pro cent dat het consult te kort had 
geduurd. 3 

Andere outcome- c.q. process­
maten 

het onderzoek betrokken. Bij deze out­
come- of process-maten gaat het om crite­
ria die betrekking hebben op wat de dokter 
doet (voorschrijven, verwijzen, lichamelijk 
onderzoek), hoe hij dat doet (empathisch 
of niet, directief of niet), en op algemene 
kenmerken van de communicatie. De crite­
ria die daarbij zijn aangelegd, lopen nogal 

In dertien studies werd het kwaliteitsoor­
deel gebaseerd op cen of meer door de 
onderzoeker gepostuleerde en gescoorde 
normen; in vier daarvan2 4 32 34 zijn boven­
dien het oordeel van patient en/of dokter in 

De 19 onderzoeken naar de relatie tnssen lengte en kwaliteit van consulten (vervolg) 

Onderzoek Criterium kwaliteit Omvang Tijdmeting Soort onderzoek 

Roland et score arts en patient 623 consulten aantal analyse 
al. 1986 38 op instrument voor 5 dokters afspraken/u audiomateriaal 

meting verbaal Morrell et al. 
gedrag 

Knight oordeel arts 316 dokters aantal vragenlijstonderzoek 
198722 afspraken/u over lengte 

consulten en 
praktijkgrootte 

Tielens score op instrument 631 consulten feitelijke tijd secundaire analyse 
198737 'type consult' 57 dokters audiobanden project 

Somatische Fixatie 

Klein Buller oordeel patient 219 patienten door de patient vragenlijst, 
& Buller n.a.v. consult met geschatte duur schriftelijk of 
198732 huisarts, internist telefonisch 

of gynaecoloog voorgelegd 

Andersson oordeel patient 160 patienten feitelijke tijd vragenlijst meteen 
& Matsson oordeel arts 7 dokters na consult ingevuld 
19893 door arts en patient 

Howie et al. aandacht voor 1787 consulten, feitelijke tijd vaststelling relatie 
198940 psychosociale 85 dokters lengte en 'process of 

problemen vs. care' 
voorschrijven 

Rashid et al. oordeel patient 250 patienten aantal vragenlijst meteen 
198933 oordeel arts 4 dokters afspraken/u na consult ingevuld 

(ca. 12) door arts en patient 

Ridsdale et al. lichamelijk 961 consulten aantal experiment: 
198934 onderlOek, 2 dokters afspraken/u consultduur van 5, 

voorschrijven; 10 en 15 min; audio, 
hoeveel problemen interview arts en 
vastgesteld? patient 
patienten snel 
retour? oordeel 
patient 

Wilson 'open' analyse 350 consulten feitelijke tijd onderzoek naar 
198943 effecten 2 dokters effecten van 

overgang van 8 naar 
6 afspraken/u 
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Conclusies 

meer vragen dokter, meer 
mededelingen patient bij 
langere consulten 

dokters met minder afspraken 
vonden vaker dat bij meer tijd 
consulten beter lOuden zijn 

naarmate langer, beter 
consult; toch zijn korte 
consulten vaak goed en lange 
niet altijd 

geen verband tussen 
waardering van 
'communication style' en 
lengte consult 

langere consulten maakten 
niet tevredener; patienten 
waren positiever dan dokters 

bij dokters met gemiddeld 
langere consulten meer 
aandacht voor psychosociale 
problemen 

tamelijk grote tevredenheid, 
maar te weinig preventieve 
zorg; patienten zijn positiever 
dan dokters 

bij 5 min: minder vragen en 
antwoorden en meer klachten 
over duur; verder geen 
verschil 

feitelijk consult werd 1 min. 
langer; langere wachttijd; 
meer (niet significant) 
bespreking 'Iife·style' 
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uiteen en weerspiegelen de verschillende 
opvattingen van de onderzoekers. 

• In drie onderzoeken uit deze categorie 
wordt een 'interact ie-schaal' als maat ge­
hanteerd. Daarbij worden eerst diverse as­
pecten van de communicatie (typen vra­
gen, hoe lang elk van de gesprekspartners 
aan het woord is geweest enz.) beoordeeld 
door een of meer 'raters'. De uitkomsten 
worden vervolgens in verband gebracht 
met de duur van het gesprek. 

Verby et at. stelden vast dat dokters na 
peer-group review veel beter scoorden op 
het gebruikte meetinstrument, en dat dit 
gepaard ging met een toegenomen consult­
duur.36 

Thomassen yond een zwakke samenhang 
tussen langere consulten en de door hem 
gehanteerde kwaliteitsnorm 'communau­
teit,. 6 

Pendleton & Bochner onderzochten of 
'informatie geven' als norm voor kwaliteit 
een relatie had met de consultlengte. Dit 
was niet het geval: consulten verschilden in 
lengte, maar dat hing niet samen met de 
hoeveelheid gegeven informatie. 24 

• In vijf onderzoeken wordt een relatie 
gelegd tussen interventies en de wijze waar­
op het gesprek zich voltrekt. 

Tielens hanteerde in zijn consultanalyse 
zowel maten voor het verloop van de com­
municatie, als ook variabelen als voor­
schrijven en verwijzen; hij yond een licht 
positieve samenhang tussen lengte en de 
door hem gehanteerde norm voor kwali­
teit. 37 

Morrell et al. constateerden dat in lange­
re consulten meer problem en werden be­
sproken,4 maar deze bevinding werd niet 
bevestigd door het replicerend onderzoek 
van Risdale et at. 34 

Roland et at. 38 en Ridsdale et at. 34 vonden 
bij langere gesprekken meer taaluitingen 
dan bij kortere: meer vragen (vooral van de 
dokter) en meer antwoorden (vooral van 
de patient). Verder waren er geen verschil­
len: in beide onderzoeken werd in langere 
consulten niet meer of minder voorgeschre­
yen, verwezen of lichamelijk onderzoek 
gedaan en lieten de patienten geen ander 
terugkom-gedrag zien dan bij korte con­
sulten. 

10 

Kent Smith et al. stelden in hun consult­
analyse vast, dat de grotere tevredenheid 
over langere consulten vooral samenhing 
met het feit dat de patienten het gevoel 
hadden meer informatie te hebben ge­
kregen.2 

• Een laatste groep onderzoekers meet de 
kwaliteit uitsluitend af aan outcome-ma­
ten: de interventies, of hoe het de patient 
verder vergaat. 

Hughes onderzocht de outcome van ruim 
500 consulten in twee vergelijkbare huis­
artspraktijken met een afspraakspreekuur 
van respectievelijk zes en twaalf consulten 
per uur. Daarbij werd gekeken of patienten 
in de twaalf-per-uur-praktijk vaker werden 
verwezen (dat was niet zo), of ze vaker 
binnen een maand weer terug kwamen en 
vaker een recept kregen (dat was wei zo). 39 

In het onderzoek van Howie et at. werd 
de kwaliteit van bijna 1800 eerste consulten 
wegens een luchtwegaandoening beoor­
deeld. Dat gebeurde aan de hand van het 
criterium of er aandacht werd geschonken 
aan psychosociale problemen ('beter') dan 
wei een recept voor antibiotica werd gege­
yen ('minder goed'). De resultaten werden 
vervolgens in verb and gebracht met de 
variabele 'consultduur'. Of er sprake was 
van een psychosociale achtergrond, en of 
daarop dan werd ingegaan, werd steeds 
door de dokter gerapporteerd. Bij langere 
consulten (>9 minuten) werd vaker ge­
sproken over psychosociale problemen dan 
bij korte consulten «6 minuten), ongeacht 
het aantal afspraken per uur. In die geval­
len waarin psychosociale problemen wer­
den besproken, werden minder antibiotica 
voorgeschreven. De onderzoekers conclu­
deren dat - gemeten aan hun kwaliteitscri­
terium - lange consulten beter zijn dan 
korte. Daarbij stellen ze vast dat de 'goede' 
consulten (gemiddeld langer, gemiddeld 
meer psychosociale inhoud, minder antibi­
otica) evenredig verdeeld waren over de 
artsen, ongeacht het aantal afspraken per 
uur. 40 

Thomas hanteerde als norm of patienten 
na langere c.q. kortere consulten binnen 
vier weken al of niet terugkwamen, en 
constateerde geen verschil. 41 

Murray et al. merken op dat er in 'tutori­
als' (spreekuren waarbij ervaren huisartsen 

samen met huisartsen in opleiding pa­
tienten zien en de consulten nabespreken) 
grote verschillen bestonden in gemiddelde 
duur van de consulten. Vervolgens bleek 
dat in de kortere consulten significant meer 
recepten voor antibiotica en tranquillizers 
werden voorgeschreven, en dat klachten of 
problemen significant minder vaak met aI­
leen advies werden afgedaan; dit verschil 
gold voor nieuw aangeboden klachten en 
kon niet worden toegeschreven aan ver­
schillen in aangeboden morbiditeit , klach­
ten of leeftijd/geslachtsverdeling van de 
patienten. 42 

Wilson tenslotte wilde in een exploreren­
de studie vaststellen wat er gebeurde als in 
plaats van acht nog maar zes afspraken per 
uur werden gemaakt; hij kon geen enkel 
verschil tussen beide condities vast­
stellen. 43 

Beschouvving 

Het oordeel van patienten 
Op grond van de hier besproken literatuur 
mag voor wat betreft het oordeel van de 
patienten niet geconcludeerd worden dat 
langere consulten zonder meer beter zijn. 
Wei zijn er aanwijzingen dat in spreekuren 
op vijf-minuten-basis meer klachten be­
staan over de beschikbare tijd. 

Natuurlijk is dat een kwaliteitsoordeel 
dat serieus genoemen moet worden, maar 
er moeten wei enkele kanttekeningen bij 
geplaatst worden: de gevonden verbanden 
zijn niet altijd even overtuigend, en hier en 
daar lijken de getrokken conclusies niet 
zonder meer gelegitimeerd. In een van de 
onderzoeken zijn de gevonden verbanden 
tussen de tevredenheid van de patient en de 
consultlengte in feite erg zwak.4 In een 
replicerend onderzoek werd weliswaar be­
vestigd dat patienten bij korte consulten 
belangrijk vaker klagen over de beschikba­
re tijd, maar die uitkomst werd vervolgens 
gemitigeerd door andere resultaten van 
hetzelfde onderzoek. Patienten binnen de 
verschillende condities bleken nauwelijks 
te verschillen in hun oordelen over andere 
belangrijke kwaliteitskenmerken (genoeg 
ruimte om alles uit te leggen over de klach­
ten, voldoende informatie gekregen). Ken­
nelijk hing de variabele lengte niet recht­
streeks met deze oordelen samen.34 Voor 
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zowel het onderzoek van Morrell et al. als 
dat van Ridsdale et al. geldt overigens als 
methodologisch bezwaar dat de onder­
zoeksopzet (waarbij de beschikbare tijd per 
consult systematisch werd gevarieerd) ge­
makkelijk geleid kan hebben tot uitkom­
sten die vooral op een artefact berusten: 
huisartsen die ope ens meer (of minder) tijd 
per consult beschikbaar hebben, gaan zich 
zonder twijfel anders dan anders gedragen. 
De waargenomen effecten moeten dan ook 
ten minste gedeeltelijk worden toegeschre­
yen aan allerlei weinig inzichtelijke aspec­
ten van proefpersoon-gedrag. 

De conc1usie van Hull & Hull dat pa­
tienten vinden dat ze te weinig tijd krijgen, 
is op grond van hun resultaten niet staande 
te houden. Vit hun onderzoek blijkt juist 
dat patienten in overgrote meerderheid weI 
vonden dat er voldoende tijd beschikbaar 
was geweest; ze klaagden dat ze het moei­
lijk hadden gevonden alles naar voren te 
brengen - maar dat is iets heel anders. 
Opnieuw geldt dat lengte kennelijk niet 
rechtlijnig verband houdt met andere as­
pecten van (ervaren) kwaliteit. 31 

Het onderzoek van Kent Smith et al., dat 
wei een belangrijke positieve relatie aan­
toont tussen lengte en tevredenheid, is erg 
klein, en uitsluitend gebaseerd op eerste en 
gemiddeld tamelijk lange consulten in een 
Family Medical Center; dat maakt de uit­
komsten niet zonder meer generaliseer­
baar.2 

Verder moet hier nog een tweetal algeme­
ne problemen met dit type onderzoek wor­
den belicht. 

In de eerste plaats is een aantal van de 
genoemde onderzoeken voor de variabele 
'consultduur' gebaseerd op het aantal af­
spraken per uur en niet op de feitelijke 
duur. Daardoor is de duur van de individu­
ele consulten dus niet bekend, en kunnen 
geen conc1usies worden getrokken over de 
relatie tussen consultduur en tevredenheid 
van de patient. 

Een tweede opmerking betreft de inter­
pretatie van de uitkomsten. Als in een 
bepaald onderzoek 10 pro cent van de pa­
tienten vindt dat de bestede tijd niet vol­
doende was, dan mag men daar niet uit 
conc1uderen dat langere consulten dus tot 
meer tevredenheid zullen leiden.45 Een 
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veranderd beleid zou er immers heel weI 
toe kunnen lei den dat een veel groter deel 
van de patienten het consult dan te lang zal 
vinden. Overigens wordt binnen de hier 
besproken literatuur nergens rekening ge­
houden met die mogelijkheid. 

Dat patienten in het algemeen tevreden 
zijn met de duur van consulten, blijkt ook 
uit recent onderzoek met heel andere on­
derzoeksvragen. Lowenthal et al. 47 en Har­
rison48 deden onderzoek waarbij de pa­
tienten bij het maken van de afspraak zelf 
mochten aangegeven hoe lang ze nodig 
dachten te hebben. Bij Lowenthal et al. 
konden 200 patienten kiezen uit 5 minuten, 
10 minuten, of langer; bij Harrison konden 
309 patienten kiezen uit 5, 10 of 15 minu­
ten. In beide onderzoeken kozen vrijwel 
aile patienten (respectievelijk 97 en 90 pro­
cent) voor een consult van 5 of 10 minuten. 

De hier besproken literatuur over patient­
oordelen geeft de indruk dat patienten in 
het algemeen tamelijk tot zeer teyreden 
zijn over de lengte van consulten. Twee 
recente Nederlandse dissertaties bevesti­
gen deze uitkomst. 

Verhaak yond in een onderzoek onder 
bijna 1500 patienten dat 99 procent(!) van 
de patienten van oordeel was dat de dokter 
voldoende (56 procent), veel (25 procent) 
of zelfs heel veel (18 procent) tijd beschik­
baar had. 44 Van der Grinten noemt als 
resultaat van zijn enquete onder ruim 500 
patienten die zojuist een bezoek aan hun 
huisarts hadden gebracht, dat ruim 90 pro­
cent de bestede tijd voldoende yond en van 
mening was dat ze alles hadden kunnen 
zeggen wat ze wilden. 45 Hoewel deze pa­
tient-oordelen niet gecorreleerd zijn aan de 
feitelijke duur van de consulten, zijn derge­
lijke uitkomsten toch van belang voor het 
algemene beeld van het effect van de factor 
'tijd' op het door de patient ervaren hulp­
verleningsproces. 

Opvallend is dat het oordeel van de patient 
relatief weinig is gebruikt als norm voor een 
'goed consult'; in slechts zeven van de 
negentien onderzoeken is de patienten 
naar hun oordeel gevraagd. Het lijkt be­
langrijk om in onderzoek op dit terrein een 
prominente plaats toe te kennen aan het 

oordeel van de patient, in samenhang met 
de feitelijke consultduur. Hoe onmisbaar 
de informatie is die aileen maar door de 
patient zelf gegeven kan worden, blijkt 
bijvoorbeeld uit een onderzoek als dat van 
Howie et al.; daarin wordt voor de relevan­
tie van de bespreking van psychosociale 
factoren in individuele consulten afgegaan 
op het oordeel van de dokter. Het zal geen 
nader betoog behoeven dat de gegevens 
hieromtrent sterk aan waarde zouden win­
nen als de patient daarover zelf ook was 
geraadpleegd. 

Het oordeel van artsen 
Op grond van de literatuur moet worden 
geconc1udeerd dat bezorgdheid over een te 
korte duur van het consult meer bij artsen 
leeft dan bij patienten. Helaas geeft de 
literatuur geen exact inzicht in de precieze 
relatie tussen de tevredenheid van de arts 
en de feitelijke duur van de individuele 
consulten: er worden steeds gemiddelden 
gegeven, gebaseerd op het aantal afspra­
ken per uur. Gunstige uitzondering is het 
onderzoek van Andersson & Matsson. 3 

Niettemin lijkt de conc1usie gerechtvaar­
digd dat dokters in het algemeen vinden dat 
(te) korte consulten leiden tot geringere 
kwaliteit, en dat hun eigen beleid in dezen 
beter zou kunnen. Ze lijken daarover kriti­
scher te zijn dan patienten. 

Andere outcome- en process-maten 
Ook uit de laatste groep onderzoeken is 
geen gelegitimeerde conc1usie te trekken 
omtrent de relatie tussen lengte en kwali­
teit van consulten. 

In vijf onderzoeken werden aileen zwak­
ke6 34 of helemaal geen correlaties vastge­
steld. 21 38 40 Bij een aantal andere is niet 
zonder meer duidelijk waarom sommige 
kenmerken als norm voor 'kwaliteit' wer­
den beschouwd. Dat geldt voor 'terugkom­
gedrag van de patient', 36 38 waarbij de on­
derzoekers ervan uitgaan dat consulten be­
ter zijn geweest als patienten niet binnen 
een maand terugkomen. Dat geldt ook 
voor de correlaties met voorschrijf- en on­
derzoekgedrag van de dokter,31 35 36 zoals 
in het onderzoek van Howie et ar waarbij 
men ervan uitgaat, dat bij luchtwegaandoe­
ningen praten zonder meer is te verkiezen 
boven het voorschrijven van antibiotica. 
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Ook van de bevinding dat er meer vragen 
en antwoorden en in het algemeen meer 
taaluitingen werden gemeten in langere 
consulten,33 38 is de relatie met 'kwaliteit' 
onduidelijk: de kenne1ijke onderliggende, 
maar discutabele opvatting is dat veel taal­
uitingen per consult een blijk van hoge 
kwaliteit vormen. 

Soms worden tegenstrijdige resultaten 
gemeld, waarbij niet is uit te maken welke 
uitkomst beslissend geacht moet wor­
denA 31 En tenslotte is in een onderzoek41 

niet duidelijk in hoeverre het resultaat -
een sterk positieve relatie tussen consult­
lengte en minder voorschrijven - beinvloed 
is door andere factoren, omdat het niet om 
gewone consulten gaat maar om 'tutorials'. 

In veel onderzoek wordt een grote sprei­
ding gevonden voor de gemidde1de consult­
duur per arts; daaruit zou geconcludeerd 
kunnen worden dat dokters bereid en in 
staat zijn flexibel met hun tijd om te gaan. 
Het onderzoek van Howie et ai. 1989 on­
dersteunt - onbedoe1d - deze stelling; daar­
bij bleek immers dat dokters, ongeacht het 
aantal consulten dat ze per uur in hun 
agenda hadden staan, langer met patienten 
praatten als ze dachten dat psychosociale 
problemen een rol speelden. 

Op grond van de hier besproken litera­
tuur is het niet mogelijk te besluiten tot een 
rechte samenhang tussen lengte en kwali­
teit van consulten. Dat betekent dat korte 
consulten in beginsel goed kunnen zijn, en 
omgekeerd, dat lange consulten niet goed 
hoeven zijn. Een dergelijke conclusie heeft 
een hoge face-validity: voor een groot aan­
tal consulten is ongetwijfeld niet erg veel 
tijd nodig; patienten lijken het daarmee in 
het algemeen ook eens te zijn. 

Voor verder onderzoek op dit terrein ver­
dient het aanbeveling per consult pa­
tientgebonden gegevens (reden voor 
komst, wensen vooraf, oordeel over het 
consult), informatie van de huisarts (dia­
gnose, oordeel over het consult) in verband 
te brengen met kenmerken van het consult, 
waaronder in ieder geval de feitelijke duur. 
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Abstract 
Hofmans-Okkes I. How long does a good consul­
tation last? 1. A literature search on the relation­
ship between length and quality of consultations 
in general practice. Huisarts Wet 1991; 34(1): 5-
13. 
Nineteen studies were consulted for this investi­
gation of the relationship between length and 
quality of consultations in general practice. In 
many cases it appeared that the length of consul­
tations had only been determined indirectly 
(number of appointments per hour), while very 
different criteria were used to define quality: as 
well as judgements of the doctor and patient, a 
series of sometimes unconvincing measurements 
of outcome and process. It is not possible to 
decide that there is a direct relationship between 
length and quality of consultations on the basis of 
the studies consulted. This means that short 
consultations can in principle be good and, alter­
natively, that long consultation are not necessari­
ly good. Such a conclusion has a high face 
validity: many consultations do not require much 
time. In general, patients seem to agree to this 
conclusion. 
Key words Consultation; Family practice; Phy­
sician patient relation; Time. 
Correspondence Drs. LM. Hofmans-Okkes, 
Department of General Practice, 15 Meiberg­
dreef, 1105 AZ Amsterdam, The Netherlands. 
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Hoe lang duurt een goed consult? 
2. Een onderzoek naar de relatie 

tussen lengte en kwaliteit van 200 huisartsconsulten 

INGE HOFMANS-OKKES 

In dit artikel wordt de relatie tossen de lengte en 
de kwaliteit van 200 consulten van tien huisartsen 
onderzocht. Daamaast is voor 30 consulten glo· 
baal nagegaan wie de duur van het consult 
bepaalde, de huisarts of de patient. Voor 'kwali· 
teit' werden twee criteria gehanteerd: (1) het al 
dan niet volledig achterhalen van de contactre· 
den(en) door de huisarts, en (2) het oordeel van 
de patient over de communicatie tijdens het 
consult. In de geanalyseerde consulten bleek dat 
de a1dus gedefmieerde 'kwaliteit' een omgekeer­
de relatie vertoonde met de duur van het consult. 
Deze uitkomst geeft geen steun aan de opvatting 
dat goede hulpveriening door huisartsen lange 
consulten vraagt. Uit de globale analyse van 
dertig consulten bleek dat zowel de huisarts als 
de patient initiatieven namen om het gesprek te 
beeindigen. Deze uitkomst staat haaks op de 
conclusies uit eerder conversatie·analytisch on· 
derzoek, waarin het beeindigen van het gesprek 
a1tijd wordt beschreven a1s een iJiitiatief van de 
huisarts. 

Hofmans·Okkes I. Hoe lang duurt een goed 
consult? 2. Een onderzoek naar de relatie tussen 
lengte en kwaliteit van 200 huisartsconsulten. 
Huisarts Wet 1991; 34(1): 14-20. 

Drs. 10M. Hofmans-Okkes, taalkundige, In­
stituutvoorHuisartsgeneeskunde, Univer­
site it van Amsterdam, Meibergdreef 15, 
1105 AZ Amsterdam. 
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Inleiding 

Er is vaak gesuggereerd dat problemen in 
de communicatie tussen arts en patient 
voor een deel te verklaren zouden zijn uit 
tijdgebrek. Al in 1972 probeerden Korsch 
& Negrete de 'gaps in communication' die 
zij eerder hadden vastgesteld in consulten 
van kinderartsen , te relateren aan de be­
schikbare tijd. Tegen hun verwachtingen in 
bleek echter, dat patienten over langere 
consulten volstrekt niet tevredener waren: 
het leek er eerder op dat een relatief lange 
duur van een consult juist een aanwijzing 
vormde voor een problematisch gesprek. 1 

Sindsdien is nog talrijke malen onder­
zoek gedaan naar de gang van zaken tijdens 
huisartsconsulten vanuit de hypothese dat 
consulten (volgens enigeriei meetinstru­
ment) 'beter' zouden blijken naarmate ze 
langer duurden. Het onderzoek dat hier­
over thans beschikbaar is, laat echter geen 
gefundeerd oordeel toe, onder meer als 
gevolg van een aantal methodologische te­
kortkomingen.2 In dit artikel wordt een 
onderzoek beschreven waarin is gepro­
beerd deze bezwaren zoveel mogelijk te 
ondervangen. 

Kwaliteit 
Een van de problemen waarvoor eerdere 
onderzoekers zich gesteld zagen, was de 
noodzaak om een of meer criteria voor 
'kwaliteit' te kiezen. Voor het hier beschre­
yen onderzoek zijn twee criteria gekozen: 
het achterhalen van de contactreden door de 
huisarts , en het oordeel van de patient over 
de communicatie. 
• Goede geneeskundige zorg vereist dat 
de dokter een helder beeld heeft van de 
redenen waarom een patient naar het 
spreekuur is gekomen. Dat geldt bij uitstek 
in de huisartsgeneeskunde, waar het vaak 
niet gaat om eenduidige diagnosen die min 
of meer automatisch tot een bepaalde inter­
ventie leiden, maar minstens zo vaak om 
klachten of problemen waarbij het beleid 
vooral wordt bepaald door de individuele 
wensen en voorkeuren van de patient. Hoe 
belangrijk het achterhalen van de contac­
treden is , valt uit verschillende onderzoe­
ken op te maken: er is een positieve relatie 
gevonden tussen een precieze vasts telling 
van de contactreden en een aantal positieve 

kenmerken van consulten: een zinvolle be­
handeling en een gunstig beloop,4-6 satis­
factie van de patient,7 compliantie1 8 en 
een betere verhouding tussen arts en pa­
tient. 8-10 Het goed en volle dig achterhalen 
van de contactreden geldt algemeen als een 
centrale waarde in de huisartsgeneeskun­
de, en in de huisartsopleiding wordt aan dat 
aspect van het professioneel handelen dan 
ook veel aandacht besteed.3 Er zijn dus 
sterke argumenten om het al dan niet ach­
terhalen van de contactreden(en) te be­
schouwen als een voorwaarde voor goede 
hulpverlening, en dus als een belangrijk 
criterium voor de 'kwaliteit' van consulten. 
En het zal duidelijk zijn dat er maar een 
manier is om vast te stellen, in hoeverre de 
contactreden achterhaald is: door het aan 
de patient te vragen. 

• Daarnaast is natuurlijk ook het oordeel 
van de patient over het consult zelf een 
belangrijk criterium voor 'kwaliteit' ; het 
gaat hier immers om een consument die een 
dienst vraagt van een professional. Dat 
oordeel (in de literatuur vaak aangeduid 
met de weinig omschreven term 'satisfac­
tie') kan op talrijke manieren worden on­
derzocht.l1 14 In het hier beschreven onder­
zoek was het de bedoeling een globaal 
beeld te krijgen van de mate waarin de 
patienten het consult (inc1usief de duur 
ervan) als geslaagd beschouwden. 

De twee gekozen criteria staan niet los 
van elkaar: verwacht mag worden dat tus­
sen het al dan niet achterhalen van de 
contactreden door de huisarts en het oor­
deel van de patient over het consult een 
sterke positieve relatie zal worden ge­
vonden. 

Duur 
In de literatuur wordt met betrekking tot de 
duur van het consult veelal het beeld van 
een belangenstrijd geschetst: afhankelijk 
van het perspectief van de auteur wordt 
geklaagd over dokters die te weinig tijd per 
patient zouden uittrekken, of over pa­
tienten die op het laatste moment nog een 
nieuw probleem aan de orde willen stellen 
('deurknop-fenomeen'). In die visie zou de 
arts naar een zo kort mogelijk consult stre­
yen, en de patient naar een zo'n lang moge­
lijk consult . 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1991; 34(1) 



In dit verband rijst de vraag wie nu eigenlijk 
de duur van een consult bepaalt. Is dat de 
dokter, die meestal onder de druk van een 
strak tijdschema moet werken? Of is het de 
patient, die door de voortschrijdende 'pro­
to-professionalisering' weet dat een consult 
niet langer dan een minuut of tien kan 
duren? 

Inzicht in de wijze waarop een consult 
feitelijk wordt beeindigd, en in de mecha­
nismen die daarbij een rol spelen, kan 
duidelijk maken of zo'n belangenstrijd in­
derdaad bestaat. Bovendien is een beter 
begrip van dit fenomeen van belang voor de 
interpretatie van eventueel gevonden cor­
relaties van de variabele consultduur. 

Onderzoeksvragen 
1 In welke mate achterhalen huisartsen de 

contactreden(en) van patienten juist en 
volledig? 

2 Welke relatie bestaat tussen de duur van 
consulten en het correct achterhalen van 
de contactreden(en)? 

3 Welke relatie bestaat tussen de duur van 
consulten en het oordeel van de patient 
over het consult (inclusief de duur 
ervan)? 

4 Hangt het al dan niet goed en volle dig 
achterhalen van de contactreden samen 
met een positief c. q. negatief oordeel van 
de patient over het consult? 

5 Wie bepaalt de duur van een consult? 

Methode 

Dataverzameling 
Het onderzoek is uitgevoerd bij tien huis­
artsen die in het kader van het Transi­
tieproject15 gedurende minstens een jaar 
van elk consult de contactredenen, de dia­
gnosen en de interventies hebben geregi­
streerd. Als richtlijn voor het registreren en 
coderen van de contactreden gold de defi­
nitie van de reason for encounter (RFE) van 
de International Classification of Primary 
Care (ICPC): ' ... the statement of the rea­
son why a person enters the health care 
system with a demand for care. The term 
written down and classified by the provider 
represents the clarification of the reason so 
that the statement is recognizable by the 
patient as an acceptable description of hisl 
her demand for care'. 16 
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Van 200 routine-consulten zijn de volgende 
gegevens verzameld. 
• Volledig ingevulde consultformulieren. 
De huisartsen registreerden zoals gewoon­
lijk elk consult; per consult werden maxi­
maal drie contactredenen gecodeerd met 
behulp van de ICPC, die hiervoor een 
bruikbaar en betrouwbaar instrument is 
gebleken. 17 Onmiddellijk na het consult 
werden de gegevens van het consultformu­
lier ingevoerd in een computerprogramma, 
dat speciaal voor dit onderzoek is ontwik­
keld. 
• Interviews met de patienten. De pa­
tienten werden meteen na het consult of 
later op dezelfde dag door mij gei'nter­
viewd. Aile antwoorden werden direct in­
gevoerd in het bovengenoemde program­
ma. Allereerst werd gevraagd naar de rede­
n(en) voor komst; de antwoorden werden 
verbatim ingetypt. Daarna kreeg de patient 
de titels voorgelegd van de contactredenen 
die door de dokter waren vastgelegd; daar­
toe werden de ICPC-codes 'terugvertaald' 
naar de corresponderende titels: als de 
huisarts 'NOl' als contactreden had geco­
deerd, werd de patient dus gevraagd in 
hoeverre 'hoofdpijn' inderdaad de reden 
voor zijn komst was. Daarbij konden de 
patienten kiezen uit vier antwoordcategori­
een: 'helemaal juist', 'bijna helemaal juist', 
'bijna helemaal onjuist' en 'helemaal on­
juist'. Verder kregen de patienten zeven 
vragen voorgelegd met telkens vier of vijf 
antwoordcategorieen omtrent hun oordeel 
over het consult; deze vragen gingen onder 
meer over de mate waarin zij alles hadden 
kunnen zeggen of vragen, ze zich begrepen 
hadden gevoeld, ze zich op hun gemak 
had den gevoeld, en wat ze vonden van de 
duur van het consult. 
• Video-opnamen van de consulten. Deze 
gegevens werden gebruikt als bron van 
informatie over de feitelijke gang van za­
ken tijdens het consult, over de precieze 
duur van het consult en over de wijze 
waarop het consult was beeindigd. 

Het onderzoek yond plaats tussen 10 april 
en 31 oktober 1989; de onderzoeksdagen 
werden door het toeval bepaald en vielen 
op aile dagen van de werkweek. In beginsel 
werden per huisarts hele spreekuren gere­
gistreerd, net zo lang tot circa twintig cases 

verzameld waren. De patienten werden 
door middel van een brief in de wachtka­
mer op de gebeurtenissen voorbereid; als 
ze de spreekkamer binnenkwamen, vroeg 
de huisarts of ze akkoord gingen met deel­
name aan het onderzoek. In de spreekka­
mer was een vaste videocamera zodanig 
opgesteld, dat arts en patient beiden in 
beeld waren; weigerde een patient mede­
werking, dan zette de huisarts de camera 
tijdelijk uit. 

Bewerkingen en analyse 
1 Voor de beantwoording van vraag 1 wa­
ren drie informatiebronnen beschikbaar: 
• De feitelijke bespreking van de contac­
treden, zoals die was waar te nemen op de 
videoband. Aile consulten zijn naar hun 
inhoud vergeleken met de informatie die de 
dokter had gecodeerd, en met gegevens uit 
het interview met de patient. Deze proce­
dure was vooral van belang voor consulten 
waarin een verschil van mening leek te 
bestaan, en voor de bepaling van het al of 
niet bestaan van een 'instrumentprobleem' 
(zie hierna). 
• Het oordeel van de patient over de codes 
die de dokter had genoteerd (van 'helemaal 
juist' tot 'helemaal onjuist'). 
• Wat de patient tijdens het interview na 
het consult zelf zei omtrent de contactre­
den; zoals gezegd zijn deze formuleringen 
letterlijk genoteerd. De mate van overeen­
stemming hiervan met wat de dokter had 
gecodeerd, is beoordeeld door een panel, 
bestaande uit drie medewerkers van de 
vakgroep Huisartsgeneeskunde van de 
Universiteit van Amsterdam: een huisarts 
die goed was ingevoerd in de ICPC, een 
psycholoog en de onderzoeker. Bij de be­
oordeling zijn de volgende categorieen ge­
bruikt: 
- 'volmaakte' overeenstemming; 
- arts en patient hebben het 'grosso modo' 

over hetzelfde, maar ze verschillen in 
benoeming en/of perspectief; 

- er is geen enkele code te vinden die 
verwijst naar wat de patient hier zegt. 

Op twee niveaus is vastgesteld in hoeverre 
arts en patient het eens waren over de 
contactreden(en): per contactreden en per 
consult. Vaak hebben patienten meer dan 
een contactreden: het Transitieproject 
geeft een gemiddelde van 1,6 contactrede-
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nen per consult. 15 Dat betekent dat echte 
overeenstemming over de contactreden aI­
leen maar kan bestaan als aile contactrede­
nen goed zijn gecodeerd. Ook het oordeel 
van de patient over het consult kan aIleen 
maar zinvol per consult worden gemeten: 
patienten vormen hun oordeel eerder over 
het consult als geheel dan 'per contact­
reden'. 

Voor de bepaling van de resultaten per 
consult zijn de consulten ingedeeld in drie 
groepen: 
• Volledige overeenstemming (geen sco­
res die verschil van mening aangeven). 
• Geen volledige overeenstemming (ten 
minste een score die een verschil van me­
ning aanduidt). 
• Instrumentprobleem: consulten waarbij 
de scores een verschil van mening aange­
yen, dat in feite (blijkens de videotape) 
geen rol heeft gespee1d. Dat gold bijvoor­
bee1d voor gevallen waarin een patient in 
het interview een contactreden noemde die 
de dokter kennelijk had vergeten op te 
schrijven, maar die tijdens het consult weI 
degelijk was afgehandeld. Of gevallen 
waarin de patient vier (of nog meer) con­
tactredenen had, die dus niet allemaal ge­
codeerd konden worden. Uiteraard is er in 
zulke gevallen weI iets mis, maar de aard 
daarvan is gehee1 anders dan in gevallen 
waarin tijdens het consult contactredenen 
echt gemist werden. Bij de vergelijking van 
consulten met en zonder volledige overeen­
stemming is deze groep consulten buiten 
beschouwing ge1aten. 

2 Ter beantwoording van vraag 2 is een 
vergelijking gemaakt tussen de gemiddelde 
duur van consulten met en consulten zon­
der volledige overeenstemming over de 
contactreden( en). 

De duur van een consult werd precies 
gemeten (minuten en seconden) aan de 
hand van de video-opname; de uitkomsten 
zijn telkens op halve minuten naar boven 
afgerond. 

3 Voor de beantwoording van vraag 3 zijn 
eerst de scores op de zeven vragen naar het 
oordeel van de patienten over het consult 
gesommeerd; patienten konden maximaal 
31 punten en minimaal 7 punten toeken­
nen. Vervolgens zijn op grond van die 
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scores drie groepen geformeerd: die met 
het meest positieve (n=66) en het meest 
negatieve oordeel (n=66) en de tussen­
groep (n=68). Voor elk van deze groepen 
werd de gemiddelde consultduur vastge­
steld. 

4 Ter beantwoording van vraag 4 werd de 
samenhang vastgesteld tussen de resultaten 
bij de vragen 2 en 3. 

Bij de significantie-tests in het kader van 
de onderzoeksvragen 2, 3 en 4 is een Mann­
Whitney U-test uitgevoerd. 

5 Ten behoeve van vraag 5 is gespreksana­
lytisch onderzoek verricht, bestaande uit 
een glob ale analyse van de video-opnamen 
van drie willekeurige consulten per huis­
arts, in totaal dus van dertig consulten. 
Onderzocht is wie van beide gespreksdee1-
nemers signalen gaf voor de (naderende) 
beeindiging van het gesprek. Daarbij ging 
het om signalen van alleriei aard: het ge­
sproken woord zelf naar betekenis en into­
natie, maar ook non-verbale uitingen (tas 
pakken, opstaan, jas dichtknopen, enz.). 

Resultaten 

1 In welke mate achterhalen huisartsen de 
contactredenen van patienten juist en vol­
ledig? 
De huisartsen codeerden 385 contactrede­
nen (1,9 per consult), terwijl de patienten 
er bij de open vraag spontaan 335 noemden 
(1,6 per consult). 

Uit de panel-beoordeling van de coderin­
gen van de contactredenen en de antwoor­
den van de patienten op de open vraag 
blijkt dat tussen huisarts en patient een 
grote overeenstemming over de contactre­
den bestond (tabel I). Die overeenstem­
ming blijkt ook als gekeken wordt naar het 
oordeel van de patienten over de gecodeer­
de contactredenen (tabeI2). 

Op consultbasis bestond in 136 gevallen 
volledige overeenstemming, terwijl in 41 
gevallen (over ten minste een contactre­
den) geen overeenstemming bestond. Bij 
23 consulten was er een instrumentpro­
bleem. Als we deze laatste categorie buiten 
beschouwing laten, bestond dus bij 77 pro­
cent van de resterende 177 consulten volle­
dige overeenstemming. 

2 Welke relatie bestaat tussen de duur van 
consulten en het correct achterhalen van de 
contactreden (en) ? 
De consultduur (figuur 1) Hep sterk uiteen: 
van nog geen 2 tot ruim 32 minuten. Ruim 
70 procent van de consulten duurde tussen 
de 5 en 15 minuten; de gemiddelde duur 
was 10,5 minuten. 

Consulten met volledige overeenstem­
ming over de contactreden (n=136) duur­
den gemiddeld 10,0 minuten; consulten 
zonder volledige overeenstemming (n=41) 
duurden gemiddeld 12,2 minuten. Dit ver­
schil is statistisch significant (p= .0008). 

3 Welke relatie bestaat tussen de duur van 
consulten en het oordeel van de patient over 
het consult (inclusief de duur ervan)? 
De antwoorden op de zeven vragen naar 
het oordee1 van de patienten over het con­
sult vertoonden een hoge interne consisten­
tie (Cronbach's alfa .82). De gemiddelde 
score was 25.9 (SD 3.7; range 12-31). 

Bij een indeling in de drie 'beoordelings­
groepen' correspondeerde een langere ge­
middelde duur van de consulten met een 
negatiever oordeel van de patienten (figuur 
2). Ook deze verschillen zijn significant 
(p=.0029). 

Opvallend is het oordeel van de pa­
tienten over de Lengte van het consult: 
daarbij was - anders dan bij de andere zes 
vragen - zo goed als geen spreiding te zien. 
Vrijwe1 aIle patienten (90 procent) kozen 
de meest positieve optie en zeiden de duur 
'precies goed' te hebben gevonden. Ter 
vergelijking: de meest positieve optie werd 
bij de andere vragen slechts in respectieve­
lijk 12, 26, 26, 71, 51 en 68 procent van de 
gevallen gekozen. 

4 Hangt het goed en volledig achterhalen 
van de contactreden samen met een positief 
oordeel van de patient over het consult? 
Een positief oordeel over het consult ver­
toonde een significante positieve sam en­
hang met overeenstemming over de con­
tactreden (p=.OOOl). 

5 Wie bepaalt de duur van een consult? 
In de onderzochte dertig consulten werden 
uitingen (zowel verbaal als non-verbaal) 
die als een 'bel voor de laatste ronde' 
konden worden opgevat, min of meer gelij-
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Tabel 1 Overeenkomst tussen de coderingen 
van de contactredenen en de antwoorden van 
de patienten op de open vraag. Afgeronde 
percentages (n=335 contactredenen). 

Volledige overeenkomst 
Redelijke overeenkomst 
Geen overeenkomst 

61% 
27% 
12% 

Figuur 1 Relatieve frequentieverdeling van 
de 200 consulten naar duur (gemiddelde duur 
per consult 10,5 minuten). 
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kelijk door beide partijen geuit. Zowel arts 
als patient initieerden het einde van het 
gesprek door dingen te zeggen als: 'goed .. ', 
'nou ... ', of 'OK', 'dus dan moet ik hiermee 
naar de assistente' of 'dus u begint vanmid­
dag nog met die tabletten'. Ook non-verb a­
Ie signalen bleken een rol te spelen: een van 
beiden staat op , begint een jas aan te 
trekken of dicht te knopen, of er valt een 
stilte, waarna de huisarts zegt: 'dat was 
het?', ofwel de patient: 'OK, dat was het ' . 

Wat vooral opviel was de volstrekte har­
monie waarmee het gesprek in het alge­
meen tot een natuurlijk einde kwam. Dat 
wordt gelllustreerd door het feit dat het in 
een aantal consulten eigenlijk niet valt uit 
te maken wie van beiden het einde van het 
gesprek inluidt: het consult is duidelijk 
afgerond en beide partijen zeggen min of 
meer tegelijkertijd iets als : 'noll goed'. 

In slechts een van de consulten is er enige 
indicatie van een 'belangenstrijd' ; reeds in 
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Tabel 2 Oordeel van de patienten over de 
gecodeerde contactredenen. Afgeronde per­
centages (n=385 contactredenen). 

Helemaal juist 
Bijna helemaal juist 
Bijna helemaal onjuist 
Helemaalonjuist 

80% 
7% 
4% 
9% 

Figuur 2 De gemiddelde consultduur voor de 
drie beoordelingsgroepen (p=. 0029). 
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de tweede minuut zegt de dokter dat de 
patient zoveel problemen naar voren 
brengt, dat die wellicht niet allemaal bin­
nen dit consult besproken zullen kunnen 
worden: "anders loop ik te veel uit'. 

Opmerkelijk is verder dat zich in het 
onderzochte materiaal twee voorbeelden 
voordeden van 'een omgekeerd deurknop­
fenomeen': de patient is al op weg naar de 
deur en dan stelt de huisarts nog een vraag 
(en verlengt aldus de duur van het consult). 

Beschouwing 

In dit onderzoek is allereerst vastgesteld 
dat de betrokken huisartsen in het alge­
meen zeer adequaat de contactredenen van 
de patienten achterhalen. Daarbij moet 
worden opgemerkt dat het hier om een 
'bijzondere' groep artsen gaat , die niet 
aileen bereid waren aan dit onderzoek deel 
te nemen, maar ook ten minste een jaar al 

hun consulten te registreren en te coderen, 
en van wie er zeven betrokken zijn bij de 
universitaire huisartsopleiding. 

De uitkomst van onderzoeksvraag 4 
geeft duidelijk steun aan de opvatting dat 
het goed en volle dig achterhalen van de 
contactreden(en) belangrijk is: de sterke 
positieve samenhang met een positief oor­
deel van de patienten is daarvoor een dui­
delijke aanwijzing. Overigens zullen deze 
twee criteria nooit een volledig rechte sa­
menhang met elkaar onderhouden: over­
eenstemming over de contactreden is wei 
noodzakelijk, maar op zichzelf nog niet 
voldoende voor een goed consult. 

Opvallend is het feit dat de huisartsen 
meer contactredenen codeerden (1,9 per 
consult) dan de patienten zeiden te hebben 
(1,6) , terwijl het gemiddelde in het Transi­
tieproject ook 1,6 is; wellicht registreerden 
de huisartsen iets meer contactredenen dan 
anders en hebben we hier te maken met een 
licht Hawthorne-effect. 

Kwaliteit en duur 
Een negatieve samenhang werd gevonden 
tussen de kwaliteit (zoals voor dit onder­
zoek geoperationaliseerd) en de duur van 
het consult. Hieruit kan niet gecondudeerd 
worden dat lange consulten 'slecht' zijn en 
korte consulten 'goed'; de conjuncte me­
ting van tijd binnen dit onderzoek staat 
zulke uitspraken niet toe. Verantwoorde 
uitspraken over de relatie tussen tijd en 
kwaliteit zou onderzoek vereisen waarbij 
'identieke' proefpersonen aan verschillen­
de condities van consultduur zouden wor­
den blootgesteld - en zulk onderzoek lijkt 
wei bijzonder lastig op te zetten. Ander­
zijds geeft dit onderzoek zeker geen steun 
aan de opvatting dat consulten beter zijn als 
ze langer duren. 

De gevonden negatieve samenhang tussen 
kwaliteit en duur zou wellicht kunnen wor­
den verklaard door te veronderstellen dat 
lange consulten naar hun aard moeilijk zijn, 
bijvoorbeeld doordat er veel problemen, of 
bijzonder moeilijke problemen aan de orde 
zijn; daarbij valt dan primair te denken aan 
psychosociale problemen. 18-20 Dat zou de 
vaststelling dat in lange consulten signifi­
cant vaker iets mis gaat , bijna tot een 
tautologie reduceren: iets moeilijks vraagt 
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in het algemeen nu eenmaal meer tijd dan 
iets eenvoudigs. Wanneer er veel of moei­
lijke problemen aan de orde zijn, en de 
bespreking daardoor langer duurt, is er 
vervolgens een relatief grote kans dat er 
iets mis gaat. En misschien zou het nog 
slechter zijn gegaan als het consult niet zo 
lang had geduurd. Tegen deze achtergrond 
is onderzocht in hoeverre de duur van 
consulten verklaard kon worden door het 
aantal contactredenen of doordat in het 
consult (volgens arts enlof patient) psycho­
sociale problematiek een rol speelde. 

Zoals uit de tabel/en 3 en 4 blijkt, dragen 
deze factoren inderdaad bij aan de verkla­
ring van de consultduur. 

In tabel5 zien we echter dat na correctie 
nog steeds een groot onverklaard verschil 
per dokter blijft bestaan. Kennelijk hebben 
ook de werkwijze en de taakopvatting van 
de huisarts veel invloed op de consultduur. 
Vit de eerste kolom van tabel5 blijkt dat de 
huisartsen in dit onderzoek zeer sterk van 
elkaar verschillen in gemiddelde consult­
duur. Dat deze cijfers niet aIleen berusten 
op min of meer toevallige omstandigheden, 
blijkt uit het feit dat ze in redelijke overeen­
stemming zijn met de gehanteerde af­
spraaksystemen: bij de dokters 6 en 7 vier 
afspraken per uur, en bij de andere dokters 
zes. Deze verschillen zijn weliswaar gerin­
ger wanneer de consulten met psychische of 
sociale problematiek buiten beschouwing 
worden gelaten, maar ze blijven aanzienlijk 
(tabeI5, tweede kolom). Ook als het aantal 
contactredenen als factor in de analyse 
wordt betrokken (tabel 5, derde kolom), 
blijkt dat weliswaar de totale gemiddelde 
consultduur conform het voorafgaande op­
loopt met het aantal contactredenen, maar 
ook dat het beeld per dokter tamelijk on­
evenwichtig is. Tabel 6 tenslotte laat zien 
dat, als voor beide factoren tegelijk is ge­
corrigeerd (aard van de problemen en aan­
tal contactredenen), de totale gemiddelde 
duur weer oploopt met het aantal, maar dat 
de individuele huisartsen aanzienlijk ver­
schillen in gemiddelde consultduur. De 
oorzaken die men gewoonlijk aanwijst voor 
een langere consultduur, vormen dus maar 
een gedeeltelijke verklaring voor de gesig­
naleerde verschillen. 

Lengte van consulten lijkt kortom ook in 
hoge mate afuankelijk van de opvattingen 
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Tabel 3 De gemiddelde consultduur naar het 
aantal door de patient genoemde contact­
redenen. 

Aantal Gemiddelde duur 
contactredenen in minuten 

1 9,3 
2 11,6 
3 11,8 

Tabel 4 De gemiddelde consultduur naar het 
wei of niet voorkomen van psychische of 
sociale problemen (ICPC-hoofdstukken Pen 
Z) in de diagnose of de contactreden. 

P of Z in Gemiddelde duur 
Rfe/diagnose in minuten 

Wei (n= 41) 13,1 
Niet (n=159) 9,1 

Tabel5 Gemiddelde consultduur (in minuten) per arts. 

Nummer Aile Exclusief Naar aantal 
arts consulten psychosociale contactredenen 

problemen volgens de patient 

1 2 3 

1 8,4 8,6 8,4 8,6 8,0 
2 10,8 10,4 9,6 12,0 12,0 
3 10,3 9,8 7,9 12,6 15,0 
4 8,8 8,3 8,1 8,7 11,0 
5 9,2 8,7 7,9 11,0 10,8 
6 15,0 14,5 17,2 13,9 12,0 
7 13,6 12,1 11,9 17,8 13,3 
8 8,3 8,0 7,6 7,9 13,0 
9 9,4 8,5 6,1 10,8 12,7 

10 12,5 10,3 9,3 16.4 20,0 

Aile artsen 10,5 9,9 9,4 12,0 12,8 

Tabel6 Gemiddelde consultduur bij consulten zonder psychosociale problemen (in minuten per 
arts, naar aantal contactredenen. 

Nummer Aantal contactredenen vol gens de patient 
arts 

2 3 

1 8,4 8,6 10,7 
2 9,6 12,0 12,0 
3 7,9 12,0 15,0 
4 8,2 8,7 10,7 
5 7,9 10,7 10,7 
6 17,8 13,9 12,0 
7 11,6 19,0 12,3 
8 7,6 7,9 13,0 
9 6,1 9,3 12,7 

10 9,3 17,2 20,0 

Aile artsen 9,3 11,3 12,1 
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van de dokter die in veel meer dan de 
consultduur tot uitdrukking komen - zoals 
overigens ook elders is gesuggereerd. 21 22 

In wezen is deze gedachte ook in overeen­
stemming met de opmerkelijke' uitkomst 
dat vrijwel aile patienten de consultduur als 
optimaal beoordeelden. Als pati~nten een 
negatief oordeel over het consult hebben, 
wijten ze dat vrijwel nooit aan de duur 
ervan. Het gaat patienten dus duidelijk om 
andere dingen: wat er gebeurt en hoe de 
dokter het consult voert, veeleer dan hoe 
lang het allemaal duurt. 

Overigens: de hier verzamelde gegevens 
geven geen inzicht in de eventuele effecten 
van het feit dat het hier om afspraakspreek­
uren gaat. In theorie zou het mogelijk zijn 
dat patienten weten dat ze bij hun huisarts 
per consult op 10 c.q. 15 minuten 'recht 
hebben', wat hun oordeel over de duur zou 
kunnen bei'nvloeden. 

Gespreksanalyse 
De resultaten die in dit onderzoek gevon­
den zijn met betrekking tot de beeindiging 
van het consult, moeten met enige terug­
houdendheid bezien worden: het gaat hier 
om een globale analyse van dertig consul­
ten. Anderzijds worden binnen gespreksa­
nalytisch onderzoek vaak conclusies ge­
trokken op grond van veel minder waarne­
mingen. Non-verbale handelingen bleken 
vaak een rol te spelen bij het afsluiten van 
het gesprek; dat onderstreept het feit dat 
binnen gespreksanalytisch onderzoek het 
gebruik van video-materiaal verre de voor­
keur verdient boven het gebruik van audio­
materiaal. 

Opmerkelijk is hoezeer de hier beschreven 
harmonieuze en door beide partijen tot 
stand gebrachte afsluiting van het consult 
afwijkt van wat er op dit terrein tot dusver­
re gerapporteerd is. 

Byrne & Long, die als de grondleggers 
van de bestudering van huisartsconsulten 
mogen worden beschouwd, beschrijven in 
hun 'early classic' het consult als een ge­
sprek dat zich in een min of meer vaste 
fasering voltrekt; ... 'In 95% of all consulta­
tions studied it may be safely argued that 
the doctor is in charge of the 'how' as well as 
the 'what'; over de laatste fase van het 
consult merken ze op: 'the consultation is 
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terminated usually by the doctor'. 23 

Latere onderzoekers onderschrijven de­
ze opvatting in opmerkelijke eenstemmig­
heid. Ten Have betoogt dat de huisarts 
tijdens het hele consult de teugels van de 
conversatie stevig in handen heeft; ook de 
afsluiting van het gesprek is volgens hem 
het privilege van de dokter: ' .... een klasse 
van handelingen waarmee de arts een be­
spreking kan afronden, het uitschrijven van 
een recept, het geven van een instructie, 
het voorstellen en uitschrijven van een ver­
wijzing, zeggen dat het tijd is. ,24 Op hoeveel 
consulten of waarnemingen deze uitspra­
ken precies zijn gebaseerd is overigens niet 
duidelijk.25 

Ook Meeuwesen en Schaap & Meeuwe­
sen nemen bij hun analyse als uitgangspunt 
dat het consult een 'asymmetrisch gesprek' 
is waarbij in aile fasen de arts een overwe­
gende invloed heeft op de gang van za­
ken. 26 27 Fisher is ook van oordeel dat de 
dokter de eindfase inluidt: 'again the switch 
to this phase is initiated by the doctor. 28 

Haar onderzoek heeft betrekking op 43 
consulten van vrouwen met family medici­
ne residents; niet duidelijk is of deze obser­
vatie voor al deze consulten geldt. Haft-van 
Rees tenslotte neemt in haar beschrijving 
van de stand van zaken op dit onderzoeks­
terrein deze opvatting ook zonder meer 
over: 'de afsluitingsfase wordt ingezet door 
de arts' .29 

Waar de 'kwaliteit' van consulten sterk 
bepaald lijkt door hoe het consult verloopt, 
is nader gespreksanalytisch onderzoek op 
dit terrein van groot belang. Om van 
werkelijk toegepast belang te zijn voor de 
huisartsgeneeskunde moet het daarbij dan 
vooral gaan om de vraag welke kenmerken 
van gesprekken weI en welke niet bijdragen 
aan een goed verloop van het gesprek. Het 
ligt voor de hand om bij de beoordeling 
daarvan ook het oordeel van de patienten 
te betrekken: zfj zijn de belangrijkste (ei­
genlijk zelfs de enige) bron van informatie 
over de contactreden, over de mate waarin 
die adequaat is achterhaald en afgehan­
deld, en over de vraag of het consult vol­
deed aan hun bedoelingen en verwach­
tingen. 
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Abstract 
Hofmans-Okkes I. How long does a good consul­
tation last? 2. A study of the relationship be­
tween length and quality in 200 consultations in 
general practice. Huisarts Wet 1991; 34(1): 14-
20. 
In this article the relationship between the length 
and the quality of 200 consultations with ten 
general practitioners is investigated. Who deter­
mined the length of the consultation was also 
checekd in 30 consultations. Tho criteria were 
used to define 'quality': 1) the doctor's degree of 
success in finding out the reason(s) for encounter 
and 2) the patient's opinion on communication 
during the consultation. In the consultations 
analysed it appeared that this 'quality' was in­
versely related to the duration of the consulta­
tion. This result offers no support to the idea that 
good care by the doctor requires long consulta­
tions. From the overall analysis of 30 consulta­
tions it appeared that both the patient and the 
doctor took initiatives to end the consultation. 
This result is in contrast to conclusions from 
earlier conversation analysis research where en­
ding the conversation was always described as an 
initiative of the doctor. 
Key words Consultation; Family practice; Phy­
sician patient relation; Reason for encounter; 
Time. 
Correspondence Drs. LM. Hofmans-Okkes, 
Department of General Practice, 15 Meiberg­
dreef, 1105 AZ Amsterdam, The Netherlands . 
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