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In totaal 103 hypertensieconsulten werden be· 
oordeeld door drie verschillende bronnen: psy· 
chologen, patienten en huisartsen. Getrainde 
psychologen scoorden de op video opgenomen 
consulten volgens het observatieprotocol van het 
Nivel. De eigen patient van de huisarts vulde na 
het consult een tevredenheidsvragenJijst in en 
gaf een oordeel over de 'functiebreedte' van de 
huisarts. Tenslotte werden de consulten beool'
deeld door twaalf ervaren huisartsen op een 
aantal kwaliteitsaspecten en op de mate waarin 
de huisarts een 'huisartsgeneeskundige orienta· 
tie' aan de dag legde. In consulten die door 
collega's positief werden beoordeeld, vertoonde 
de huisarts vaker affectief gedrag, met name 
non·verbaal affectief gedrag. In deze consulten 
toonde de huisarts ook vaker een huisartsgenees
kundige orientatie. De tevredenheid van de pa
tient hing aileen samen met de kwaliteit van de 
arts-patient relatie. Eerste consulten werden in 
een aantal opzichten anders beoordeeld dan 
vervolgconsulten. 
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Inleiding 

In de periode 1976-1982 is door medewer
kers van het Nederlands instituut voor on
derzoek van de eerstelijnsgezondheidszorg 
(Nivel) een observatieprotocol ontwikkeld 
om de psychosociale hulpverlening door de 
huisarts te bestuderen. In een aantal onder
zoeken is gebleken dat dit protocol zinvolle 
informatie kan opleveren. Zo weten we 
inmiddels dat met het protocol verschillen 
tussen consulten kunnen worden vastge
steld: bepaalde gedragstypen komen vaker 
voor in consulten waarin niet alleen over 
somatische, maar ook over psychosociale 
onderwerpen wordt gesproken.2 We weten 
ook dat met het protocol voor iedere arts 
een 'communicatiestijl' kan worden vastge
legd: typerend gedrag, dat voor de indivi
duele arts tamelijk constant is, terwijl tus
sen arts en aanzienlijke verschillen in ge
drag bestaan.3 4 En we weten dat het moge
lijk is om met behulp van dit protocol 
gedragsveranderingen vast te leggen bij 
artsen die een specifieke training in ge
spreksvoering hebben gevolgd.5 

Bij dit laatste onderzoek is impliciet aan
genomen dat de consulten van een huisarts 
die Rogeriaanse communicatietechnieken 
gebruikt, per definitie van goede kwaliteit 
zijn in de ogen van andere huisartsen. Of 
dit inderdaad het geval is, weten we echter 
niet. We weten niet of een 'goed' consult 
vanuit het perspectief van de psychologi
sche - Rogeriaanse - theorievorming ook 
als een goed consult wordt beschouwd op 
basis van huisartsgeneeskundige inzichten. 

In dit onderzoek is nagegaan op welke 
wijze een aantal huisartsconsulten werd 
beoordeeld door drie so orten beoorde
laars: 
- psychologen; 
- patienten; 
- huisartsen. 
Deze keuze is gemaakt op grond van de 
overweging dat patienten err huisartsen 
vrijwel nooit tegelijk worden gebruikt als 
beoordelaars van consulten. Bij opleidings
en toetsingsprojecten is 'peer review' de 
me est gebruikelijke vorm van kwaliteitsbe
oordeling,6 7 terwijl het oordeel van de 
patient dan buiten beschouwing blijft. An
derzijds wordt het oordeel van de patient 

veelal gehanteerd als uitkomstmaat in on
derzoek naar de arts-patient communica
tie,S-lO maar dan ontbreekt over het alge
meen een meer inhoudelijke beoordeling 
van het consult. 

Het gaat in dit artikel om de onderlinge 
samenhangen tussen de oordelen uit deze 
drie bronnen. Het onderzoek is op te vatten 
als een test van de kruisvaliditeit van de 
verschillende beoordelingen. Geen van de 
bronnen wordt bij voorbaat beschouwd als 
'gouden standaard' . 

Methode 

Selectie van de consulten 
Ten behoeve van het project 'Interpretatie 
en behandeling van psychosociale klachten 
in de huisartspraktijk,3 zijn in 1982 en 1983 
1569 huisartsconsulten opgenomen op vi
deo . De deelnemende huisartsen noteer
den bovendien voor elk consult onder meer 
welke gezondheidsproblemen aan de orde 
waren geweest . Deze gezondheidsproble
men zijn later gecodeerd volgens de Inter
national Classification of Primary Care 
(ICPC)Y 

Vit dit bestand zijn alle 103 consulten 
met de ICPC-codes K85, K86 en K87 (hy
pertensie en andere bloeddrukproblemen) 
geselecteerd. Deze keuze is gemaakt op 
grond van de volgende overwegingen: 
- het gaat om consulten met een gemeen

schappelijk gezondheidsprobleem; hier
door kon heterogeniteit (een vaak mis
kend probleem in onderzoek naar arts
patient communicatie12) worden voor
komen; 

- hypertensie komt zo vaak voor, dat sta
tistische analyses mogelijk zijn; 

- hypertensie is een belangrijk medisch 
probleem, waarbij bovendien de kwali
tei! van de zorg in principe consequenties 
heeft voor de uitkomst van de zorg; veel 
gezondheidsproblemen in de huisarts
praktijk gaan immers toch wei over, wat 
de huisarts ook doet of nalaat. 

- hypertensie heeft, naast somatische, ook 
psychosociale aspecten; hierdoor wordt 
recht gedaan aan de typisch huisartsge
neeskundige invulling van het kwaliteits
begrip. 

Er zijn goede redenen om aan te nemen dat 
de 103 geselecteerde consulten beschouwd 
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mogen worden als een redelijke weer
spiegeling van de hypertensieconsulten die 
zich in de Nederlandse huisartspraktijk 
voordoen. In de eerste plaats komt de 
leeftijd- en geslachtsverdeling van de be
treffende patienten overeen met wat ver
wacht kan worden op basis van grootschali
ger morbiditeitsonderzoek (tabel 113 14). 

Vervolgens ging het - eveneens naar ver
wachting - in het merendeel van de geval
len om een herhaalconsult (76 procent). 
Ter vergelijking: in de Britse Second Natio
nal Morbidity Survey bedroeg het percen
tage herhaalconsulten 63 procent, en in het 
Monitoringproject respectievelijk 95 pro
cent (hypertensie) en 59 pro cent (verhoog
de bloeddruk)Y 15 Tenslotte kwamen in 
het merendeel van de consulten ook andere 
gezondheidsproblemen aan de orde: 61 
pro cent wanneer we afgaan op de registra
tie door de huisarts; 81 procent op grond 
van de video-observaties. Co-morbiditeit is ' 
een bekend gegeven in de huisartsprak
tijk. 16 Huisartsen behandelen tijdens een 
spreekuurcontact meestal meer dan een 
gezondheidsprobleem, en zelfs meer dan 
uit hun eigen registratie blijkt. 17 Ook hierin 
wijken de geselecteerde consulten niet af 
van het 'gemiddelde' hypertensieconsult. 

Het Nivel-observatieprotocol 
Voor de oordelen van de psychologen heb
ben we gebruik gemaakt van de observaties 
die destijds zijn uitgevoerd in het kader van 
het onderzoek van Verhaak. 3 Het gebruik
te observatieprotocol is geent op psycholo
gische - vooral Rogeriaanse - theorieen, 
terwijl daarnaast huisartsgeneeskundige in
zichten uit onder meer het Methodisch 
Werken zijn ingebouwd. 

Voor deze studie zijn met name de varia
belen geselecteerd die in het onderzoek van 
Verhaak samen een 'communicatiestijl' 
bleken te vormen: een communicatiestijl 
die sterk arts-specifiek was en waarop art
sen van elkaar te onderscheiden waren. 3 4 

Deze communicatiestijl bestaat uit negen 
variabelen, die conceptueel zijn te verdelen 
in drie groepen: 
• Affectief gedrag, bestaande uit de mate 

waarin de arts de patient aankijkt (uitge
drukt als percentage van de tijd) , de 
interesse die hij toont (een vijfpunts
schaal), zijn aspecifiek volgen (zoals 

22 

'hummen'), uitgedrukt in aantal uitin
gen per minuut, en tenslotte het aantal 
empathische uitingen per minuut (re
fIecties, e.d.). Deze categorie gedragin
gen weerspiegelt wat in psychologische 
theorieen wordt beschouwd als de 
grondhouding die nodig is in iedere 
hulpverleningsrelatie. 18 

• Methodisch werken, bestaande uit drie 
variabelen: vindt er vraagverheldering 
plaats; wordt er structuur aangebracht in 
het consult; hoe vaak wordt er gericht 
gezocht mlar factoren buiten de klacht in 
engere zin? 

• Patientgericht gedrag, bestaande uit 
twee variabelen, ontleend aan Byrne & 
Long,19 die uitdrukking geven aan de 
mate waarin de arts de patient invloed 
geeft in het consult in de diagnostische 
en de therapeutische fase. Beide varia
belen zijn gescoord op een vijfpunts
schaal. 

De test-hertest betrouwbaarheid varieert 
tussen de .44 en .88; de inter-beoordelaars-

betrouwbaarheid tussen de .35 en .89. De 
variabelen waarbij specifieke gedragingen 
moesten worden geturfd, werden (zoals 
ook elders is beschreven20 21) betrouwbaar
der gescoord dan de varia belen waarbij om 
een subjectief oordeel van de observatoren 
werd gevraagd. Waar de betrouwbaarheid 
laag was, werd een controle uitgevoerd op 
het observator-effect. Verschillen tussen 
artsen verdwenen in geen enkel geval na 
controle op dit observator-effect, mede 
dankzij het feit dat de consulten van de 
verschillende artsen gelijkmatig waren ver
deeld over de observatoren.22 

In de analyses zijn de scores op elk van de 
negen communicatievariabelen afzonder
lijk opgenomen. 

Het oordeel van de eigen patient 
In het kader van het project 'Interpretatie 
en behandeling van psychosociale klachten 
in de huisartspraktijk' is destijds door iede
re patient na afIoop van elk consult een 
vragenlijstje ingevuld: aan de hand van zes 

Thbell Achtergrondgegevens van de hypertensieconsulten. 

Leeftijd Mannen Vrouwen Totaal Nationale Morbidi~ 
n = 35 n = 68 n - 103 Studie14 Statistics 3 

< 45 11 10 21 (20%) 14% 10% 
45 - 64 10 23 33 (42%) 44% 47% 
65 - 74 11 14 25 (24%) 27% 29% 

;;. 75 3 11 14 (14%) 14% 14% 

Manlvrouw-verdeling: hypertensieconsulten: 34/66; Nationale Studie 37/63; Morbidity Statistics 35/65. 

Thbel2 Factor-analyse functiebreedte (oordeel patient). 

Opvoedingsproblemen 
Huwelijksproblemen 
Naar het bejaardentehuis 
Eenzaamheid 
Hulp huishouding 
Steun in terminale fase 
Seksuele voorlichting 

Eigenwaarde 
Percentage verklaarde variantie 

Factor 1 
psvchische zorg 

.67* 

.79* 

.10 

.56* 

.02 

.02 

.57* 

1.99 
28,4% 

Factor 2 
maatschappelijke zorg 

voor ouderen 

.18 

.18 

.65* 
-.15 

.78* 

.74* 

.03 

1.40 
20,0% 
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items, ontleend aan Cassee,23 werd ge
vraagd naar de tevredenheid van de pa
tient; aan de hand van zeven items (ont
leend aan Crebolde?A) werd gevraagd naar 
de 'functiebreedte' die door de patient aan 
de arts wordt toegekend (,met welke pro-
blemen ga je naar de huisarts?'). . 

De tevredenheidsschaal leverde een be
trouwbaarheidsscore op van .73 (Cron
bach's alfa). Op grond hiervan is besloten 
de somscore in de analyse op te nemen als 
maat voor de tevredenheid. De func
tiebreedte-schaal daarentegen liet een be
trouwbaarheidsscore zien van slechts .57, 
hetgeen te laag is om een somscore te 
mogen berekenen. Op grond hiervan is op 
deze schaal een factor-analyse uitgevoerd. 

Deze analyse extraheerde twee interpre
teerbare factoren, die samen ruim 48 pro
cent van de variantie verklaren (tabel 2): 
factor 1 verwijst naar de functiebreedte op 
'psychisch' gebied; de tweede factor naar 
de functiebreedte ten aanzien van de 
(maatschappe!ijke kanten van de) zorg 

voor ouderen. De patient maakt hier blijk
baar onderscheid tussen. 

Beide factorscores worden in de verdere 
analyses gebruikt. 

Het oordeel van de huisartsen 
Twaalf praktizerende huisartsen met een 
ruime praktijkervaring hebben ieder afzon
derlijk een algemeen oordee! gegeven over 
de kwaliteit van de 103 consulten. Daarbij 
werden drie dimensies onderscheiden: 
- medisch-technische aspecten; 
- psychosociale aspecten; 
- arts-patient re!atie. 
Deze driedeling is ontleend aan Dimat
teo,zs In het door het Nijmeegs Universitair 
Huisartsen Instituut ontwikke!de observa
tieprotocol 'Prevara' is een verge!ijkbare 
driede!ing terug te vinden. 26 

De observator-huisartsen kregen een 
schrifte!ijke instructie en een korte training 
zodat de beoordeling zo uniform moge!ijk 
zou plaatsvinden. In de schrifte!ijke in
structie is per dimensie aangegeven welke 

Meetinstrument 'Huisartsgeneeskundige orientatie' 

Wat is uw indruk van de algemene orientatie van de arts in dit consult? 

Is de arts in dit consult meer care cure 
gericht op 'care' of op 'cure' 

Is de arts meer natuurweten- natuur- gedrags-
schappelijk of meer gedragswe- wetensch. wetensch. 
tenschappelijk georienteerd 

Gaat de arts zakelijk of per- zakelijk persoonlijk 
soonlijk met de patient om 

Neemt de arts het zekere zekere risico's 
voor het onzekere of neemt hij voor 
risico's onzekere 

Is de arts in dit consult patient- patient- klacht-
gericht of klachtgericht gericht gericht 

Kiest de arts bij psychosociale biologisch I psychothe-
problemen voor een biologische rapeutisch 
of een psychotherapeutische 
aanpak 

Is de arts in dit consult meer bege- inter-
gericht op begeleiden en onder- leiden venieren 
steunen of op intervenieren en 
veranderen 
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aspecten in het kwaliteitsoordeel moesten 
worden betrokken. 
• Met betrekking tot de medische kwaliteit 
was dit een samenvatting van het NUHI
protocol voor de opsporing en behandeling 
van hypertensie, naast enige algemene 
kwaliteitsaspecten als het 'vermijden van 
overbodige handelingen', en het 'alert zijn 
op het ten onrechte gezond, maar ook ten 
onrechte ziek verklaren van de patient'. 
• Bij de beoorde!ing van de psychosociale 
kwaliteit werd de observatoren gevraagd 
onder andere te letten op de mate waarin 
de arts openstaat voor en ingaat op de niet
somatische aspecten van de klacht; daarbij 
gaat het niet aileen om de psychosociale 
problemen in engere zin, maar ook om 
achtergronden van de klacht en om proble
men die door de klacht of de behandeling 
worden veroorzaakt. 
• Met betrekking tot de kwaliteit van de 
arts-patient relatie ging het uitsluitend om 
de wijze waarop de arts met de patient 
omgaat, met name over de mate waarin hij 
erin slaagt om een open, veilige en werkba
re relatie met de patient te creeren. 

Aan de observatoren is niet gevraagd al 
deze aspecten afzonderlijk te turven of te 
waarderen, maar - de verschillende aspec
ten tegen e!kaar afwegend - per dimensie 
tot een totaaloordeel te komen. Zij konden 
dit oordeel uitdrukken in een rapportcijfer 
van 0 tim 10. Voor deze opzet is gekozen 
omdat uit diverse publikaties blijkt dat 
gedetailleerde protocollen (onder meer 
voor hypertensie) ver afstaan van de dage
lijkse werkelijkheid,2728 en dat zelfs na 
afloop van een toetsingsproject een groot 
dee! (tot 50 pro cent) van de hande!ingen 
die in een consensus-conferentie als 'obli
gaat' werden bestempeld, in de praktijk 
niet werden verricht. 20 Door de arts-obser
vatoren te vragen we! op de verschillende 
kwaliteitsaspecten te letten, maar voor 
zichzelf een afweging te maken in een 
totaaloordeel, hopen we een dee! van dit 
soort problemen te voorkomen. Een en 
ander staat of valt natuurlijk met de be
trouwbaarheid (consistentie) van de oorde
len van de verschillende observatoren. 

De observatoren bleken goed uit de voe
ten te kunnen met de gekozen werkwijze. 
Ook de indeling van het artsgedrag in drie 
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dimensies bleek geen problemen op te leve
reno Een variantie-analyse (ANOVA) liet 
bij geen van de drie kwaliteitsmaten ver
schillen zien tussen de observatoren, en wel 
verschillen tussen de consulten. De be
trouwbaarheid was goed: Cronbach's alfa 
bedroeg voor de drie kwaliteitsmaten res
pectievelijk .79, .88, en .88. Op grond van 
deze gegevens is besloten per kwaliteits
oordeel de gemiddelde score verder in de 
analyses te betrekken. 

De scoringsrange op de aldus verkregen 
tienpuntsschalen was redelijk groot: het 
gemiddeld oordeel over de kwaliteit van 
het medisch-technisch handelen varieerde 
tussen de 4,6 en 7,6 (X=6,5; sd=0,55); het 
psychosociaal handelen kreeg scores tussen 
de 3,3 en 8,0 (X=6,2; sd=0,96), en de 
kwaliteit van de arts-patient relatie tussen 
de 3,8 en de 8,1 (X=6,6; sd=0,90). 

De twaalf huisartsen is ook gevraagd een 
uitspraak te doen over de huisartsgenees
kundige orientatie van de arts. Daarvoor is 
een nieuw meetinstrument ontworpen, be
staande uit zeven vijfpuntsschalen (kader). 
Dit meetinstrument is gebaseerd op Ver
haak's literatuuronderzoek met betrekking 
tot de dimensie 'klinisch versus huisartsge
neeskundig,.3 

Ook dit instrument bleek betrouwbaar 
met interbeoordelaars-alfa's tussen .77 en 
.93. Over alle beoordelaars gesommeerd, 
gaf de zeven-itemschaal een Cronbach's 
alfa van .93. Een factor-analyse over deze 
gesommeerde schaal extraheerde een dui
delijke factor met een Eigenwaarde van 
4,96 en (na rotatie) 70,9 procent verklaarde 
variantie. 

Op grond van deze analyse is besloten 
om in de verdere analyses de gemiddelde 
score op deze schaal te gebruiken ais maat 
voor de huisartsgeneeskundige orientatie 
van de betrokken huisarts. 

Resultaten 

Intern: huisartsen - huisartsen 
De oordelen met betrekking tot de kwaIi
teit van het medisch-technisch handeIen, 
het psychosociaal handelen, en het hante
ren van de arts-patient relatie hangen sterk 
met elkaar samen (tabel 3). Wanneer een 
arts goed wordt beoordeeld op een van 
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Tabel 3 Onderlinge relaties huisartsenoordelen. 

Kwaliteit 
1 medisch-technisch 
2 psychosociaal 
3 arts-patient relatie 

Orienta tie 
4 huisartsgeneeskundig 

+ p < .001. 

.6S* 

.67* 

.53* 

2 

.ss* 

.90* 

Tabel 4 Correlatie huisartsenoordelen met patientenoordelen. 

Oordelen patienten --> 

Oordelen huisartsen 
t 
Kwaliteit 
- medisch-technisch 
- psychosociaal 
- arts-patient relatie 

Huisartsgeneeskundige 
orientatie 

* p<.05; ** p<.Ol 

tevredenheid functiebreedte 
psychische 

zorg 

.03 .10 

.19* .34** 

.30** .30** 

.16 .36** 

Thbel 5 Correlatie psychologenoordelen met huisartsenoordelen. 

Oordelen huisartsen -> Kwaliteit 
Oordelen psychologen medisch psychosociaal a-p relatie 
t 
Affectief gedrag 
non-verba Ie aandacht .39* .66* .55* 
interesse .56* .60* .56* 
aspecifiek volgen .26** .42* .39* 
empathie (verbaal) .20 .39* .35* 

Methodisch werken 
vraagverheldering -.03 .03 -.00 
structuur aanbrengen .OS .04 .14 
gericht zoeken .22* .16* .09 

Patientgericht gedrag 
in diagnostische fase .11 .39* .3S* 
in therapeutische 
fase .04 .30** .2S** 

* p<.05. **p <.01; + p<.OOl. 

3 

.S1* 

functiebreedte 
maatschappelijke zorg 

voor ouderen 

-.12 
-.01 
.04 

-.05 

Orientatie 
huisartsgeneeskundig 

.69* 

.49* 

.4S* 

.43* 

.07 

.02 

.OS 

.44* 

.37* 
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deze gebieden, wordt in een aanzienlijk 
deel van de gevallen ook zijn handelen op 
de andere gebieden als goed beoordeeld. 
De algemene huisartsgeneeskundige 
orientatie van de arts hangt ook sterk sa
men met de kwaliteitsoordelen: het meest 
met het oordeel over de kwaliteit van het 
psychosociaal handelen, het minst met dat 
van het medisch-technisch handelen. 

Huisartsen - patienten 
Tabel4 toont een opmerkelijk resultaat: de 
tevredenheid van de patient hangt niet 
samen met de kwaliteit van het me disch
technisch handelen, en ook niet met de 
kwaliteit van het psychosociaal handelen, 
maar aIleen met de wijze waarop de huis
arts de arts-patient relatie hanteert. Wan
neer een patient tevreden is over zijn huis
arts, zegt dit blijkbaar vooral iets over zijn 
omgangsmanieren ('a nice guy', zeggen de 
Amerikanen) en weinig tot niets over zijn 
primaire functies. Opvallend is voorts dat, 
wanneer een patient zijn huisarts een brede 
functie toekent op psychisch gebied, ook de 
kwaliteit van zijn handelen op dat gebied 
als 'goed' wordt beoordeeld. Ook heeft de 
huisarts in die gevallen vaker een huisarts
geneeskundige orientatie volgens zijn col
lega's. Wanneer een patient zijn arts een 

brede functie toedicht met betrekking tot 
de maatschappelijke kanten van de zorg 
voor ouderen, hangt dit niet of zelfs nega
tief (overigens niet significant) samen met 
de beoordeelde kwaliteit en huisartsge
neeskundige orientatie. 

Huisartsen - psychologen 
In tabel 5 zien we dat het affectief gedrag 
van de huisarts - met name de non-verbale 
vormen (aankijken patient, getoonde inte
resse) - sterk samenhangt met de drie 
kwaliteitsoordelen: wederom het meest 
met de kwaliteit van het psychosociaal han
delen en het minst met het medisch-tech
nisch handelen. Affectief gedrag hangt ook 
samen met het oordeel over de huisartsge
neeskundige orientatie van de arts. 

Het methodisch werken van de arts -
althans de mate waarin hij aan vraagverhel
dering doet en structuur aanbrengt in zijn 
consult - blijkt geen relatie te hebben met 
de verschillende kwaliteitsoordelen die 
door coIlega-huisartsen zijn gegeven. Het 
gericht zoeken hangt in lichte mate samen 
met het kwaliteitsoordeel over het me
disch-technisch en het psychosociaal han
delen van de arts. 

Wanneer de huisarts volgens de psycho
logen veel invloed geeft aan de patient in de 

diagnostische c.q. therapeutische fase, kan 
zo'n consult rekenen op een goed rapport
cijfer van de huisartsen-beoordelaars, al
thans ten aanzien van de kwaliteit van het 
psychosociaal handelen en het hanteren 
van de arts-patient relatie; er is geen relatie 
met de medisch-technische kwaliteit. Wei 
tonen de video-artsen in deze consulten een 
huisartsgeneeskundige orientatie volgens 
hun coIlega's. 

Om meer inzicht te krijgen in het patroon, 
is een serie multipele regressie-analyses 
uitgevoerd met de negen communicatieva
ria belen als onafhankelijke variabelen en 
de kwaliteitsoordelen over repectievelijk 
het medisch-technisch handelen, het psy
chosociaal handelen en het hanteren van de 
arts-patient relatie als afhankelijke varia
belen (tabeI6). Ook nu blijkt bij aIle drie de 
kwaliteitsoordelen de dominantie van het 
non-verbale affectieve gedrag van de huis
arts: de mate waarin de arts zijn blik op de 
patient gericht heeft, en de interesse die hij 
toont. Overigens verschillen de proporties 
verklaarde variantie tussen de drie kwali
teitsoordelen aanzienlijk: de communica
tievariabelen verklaren samen ongeveer 34 
pro cent van de variantie in het oordeel over 
de medisch-technische kwaliteit, tegen 58 

Tabel 6 Multiple regressie met de kwaliteitsoordelen als afhankelijke en de communicatie-variabelen als onafhankelijke variabelen. 

Oordeel Oordeel Oordeel Oordeel 
medische kwaliteit psychosociale kwaliteit arts-patient relatie orientatie 

13 T 13 T 13 T P T 

Non-verbale aandacht .22 2.28* .35 4.15** .32 3.34** .42 5.05* 
Interesse .50 5.13* .42 5.44* .40 4.29* .28 3.51* 
Aspecifiek volgen .07 .68 .20 2.49* .18 1.88 .22 2.67** 
Empathie -.02 -.17 .07 .82 .15 1.64 .13 1.53 

Vraagverhelderi ng -.02 -.15 -.03 -.39 -.06 -.65 -.04 -.46 
Structuur aanbrengen .03 .37 -.07 -.91 .04 .47 -.09 -1.18 
Gericht zoeken .06 .62 .05 .65 -.10 -1.06 .01 .13 

Patientgericht gedrag (diagnose) -.00 -.09 .22 2.83** .23 2.48* .26 3.40** 
Patientgericht gedrag (therapie) -.02 -.18 .11 1.32 .10 .96 .17 1.96 

Multiple R .60 .77 .65 .77 
Adjusted R2 .34 .58 .40 .58 

F (significantie) 21.24 (p<.001) 28.21 (p<.001) 17.95 (p<.001) 27.64 (p<.001) 

* p<.05. ** p<.01. !<.OO1. 
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procent van het oordeel over de psychoso
ciale kwaliteit en 40 pro cent van het oor
dee! over de kwaliteit in het hanteren van 
de arts-patient relatie. Het oordee! van de 
huisartsen over de mate waarin door de arts 
een huisartsgeneeskundige orientatie 
wordt getoond, blijkt eveneens uitstekend 
voorspeld te kunnen worden door de com-

municatievariabelen, met name het non
verbale affectieve gedrag van de arts. Het 
percentage verklaarde varian tie bedraagt 
hier 58 pro cent. 

Men zou kunnen aanvoeren dat bij een 
chronische aandoening als hypertensie 
'eerste consulten' en 'herhaalconsulten' zo-

Tabel 7 Correia tie psychologenoordelen met huisartsenoordelen. 

Oordelen huisartsen --> Eerste consulten (n"2SI 
Oordelen psychologen 

kwaliteit kwaliteit kwaliteit orientatie kwaliteit t 
medisch psychosociaal a-p relatie algemeen medisch 

Affectief gedrag 
non-verbale aandacht .16 .43* .38* .58** .41* 
interesse .80* .56* .52** .29 .50* 
aspecifiek volgen .57* .52** .41* .43* .13 
empathie (verbaal) .30 .64* .66* .64* .18 

Methodisch werken 
vraagverheldering .38* .42* .32 .29 .02 
structuur aanbrengen -.04 -.02 .06 .18 .09 
gericht zoe ken .32 .19 -.14 .06 .20* 

Patient-gericht gedrag 
in diagnostische fase .10 .29 .18 .34 .07 
in therapeutische fase .10 .26 .14 .40** .06 

* p<.05. ** p<.Ol. ;p<.OOl. 

Tabel 8 Correlatie psychologenoordelen met patientenoordelen. 

Oordelen patienten .... Totaal Eerste consulten 

danig van elkaar verschillen, dat de obser
vatoren een andere weging zullen maken 
bij hun kwaliteitsbeoordeling. In tabel 7 
zijn daarom de corre!aties nogmaals bere
kend voor de eerste consulten en de her
haalconsulten. Daarbij moet worden aan
getekend dat de beoordelaars van tevoren 
niet op de hoogte waren van het feit of het 

Herhaalconsulten (n,,701 

kwaliteit kwaliteit orientatie 
psychosociaal a-p relatie algemeen 

.69* .58* .70* 

.59* .55* .52* 

.35* .36* .47* 

.37* .33** .40* 

.08 -.01 .12 

.02 .12 -.05 

.17 .19 .11 

.38* .38* .43* 

.32** .32** .39* 

Herhaalconsulten 
Oordelen psychologen 

tevreden- functie- functiebreedte tevreden- functie- functiebreedte tevreden- functie- functiebreedte t 
heid breedte 'sociaal/maat- heid breedte 'sociaallmaat- heid breedte 'sociaal/maat-

'psychisch' schappelijk' 'psychisch' schappelijk' 'psychisch' schappelijk' 

Affectief gedrag 
non-verba Ie aandacht .01 .26* .08 -.28 .47* -.06 .07 .21 .09 
interesse .19* .25* -.13 .42* .00 -.42* .22 .26* -.09 
aspecifiek volgen -.05 .16 -.09 -.33 .12 -.57** .07 .14 .04 
empathie (verbaal) .21** .31 ** .03 .29 .47* -.30 .22 .27* .13 

Methodisch werken 
vraagverheldering .04 .12 .11 .41 * .06 .35 .03 .15 -.01 
structuur aanbrengen -.01 .24 -.04 -.04 .34 -.10 -.00 .28 .07 
gericht zoeken .32** -.10 -.06 .47* -.07 -.20 .31** -.11 -.05 

Patient-gericht gedrag 
in diagnostische fase .03 .32** .04 .10 .31 -.10 .06 .34* .08 
in therapeutische fase -.04 .24* -.03 .04 .12 .08 -.04 .36** -.10 

* p<.05. ** p<.Ol. 
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om een eerste consult of een herhaalconsult 
ging. 

Inderdaad zien we opmerkelijke ver
schillen tussen beide typen consulten. In 
eerste consulten wordt de beoordeelde 
kwaliteit minder bepaald door de mate 
waarin de arts invloed geeft aan de patient 
op het verloop van het consult en de behan
deling; daarentegen wordt in eerste consul
ten meer waarde gehecht aan methodisch 
werken: de mate waarin de huisarts de 
hulpvraag verheldert, hangt samen met het 
kwaliteitsoordeel op medisch-technisch en 
op psychosociaal gebied. 

Patienten - psychotogen 

De tevredenheid van de patient blijkt matig 
samen te hangen met de arts-patient com
municatie, zoals die is gescoord met behulp 
van het Nivel-observatieprotocol (tabeI8). 
Patienten zijn tevredener over hun arts 
wanneer deze gericht zoekt naar factoren 
buiten de klacht in engere zin (r= .32; 
p<.01). Daarnaast hangen de getoonde 
interesse en de (verbale) empathie samen 
met de tevredenheid van de patient. 

De functiebreedte die patienten aan hun 
huisarts toekennen op psychisch gebied, 
blijkt beter te discrimineren: patienten 
kennen hun huisarts een bredere functie 
toe op psychisch gebied, wanneer hij in het 
consult veel affectief gedrag toont (verbaal 
en non-verbaal) en wanneer hij de patient 
veel inbreng geeft in het consult. Een multi
pele regressie-analyse met de communica
tie-variabelen als onafhankelijke en de di
verse patientenoordelen als afhankelijke 
variabelen toont dat geen van de communi
catie-variabelen een onafhankelijke signifi
cante bijdrage levert aan het betreffende 
patientenoordeel. 

Zoals uit het tweede en derde deel van 
tabel8 blijkt, lijkt het type consult ook hier 
verschil te maken: in eerste consulten is de 
patient met name tevreden wanneer de 
huisarts zijn hulpvraag verheldert (metho
disch werken), gelnteresseerd is en gericht 
doorvraagt naar andere problemen die een 
rol spelen bij het huisartsbezoek; in ver
volgconsulten speelt alleen dit laatste een 
(significante) rol bij de tevredenheid van de 
patient. Daarentegen lijkt het bij vervolg
consultenjuist van belang dat de arts aan de 
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patient veel ruimte geeft voor een eigen 
inbreng; de patient kent hem dan een bre
dere functie toe op psychisch gebied. 

Overigens moeten we vanwege het klei
ne aantal eerste consulten in onze steek
proef voorzichtig zijn met de interpretatie 
van deze verbanden. Om deze reden is ook 
een multivariate analyse per subgroep niet 
zinvol. 

Beschouwing 

Dit onderzoek is opgezet om na te gaan in 
hoeverre kwaliteitsverschillen die door col
lega-huisartsen en patienten worden vast
gesteld, ook met het Nivel-observatiesys
teem kunnen worden blootgelegd. 

Wanneer we de resultaten nader be
schouwen, is eerst een relativering op zijn 
plaats. We hebben het onderzoek uitge
voerd op een selecte groep consulten. Wel
iswaar vormen deze consulten een goede 
weerspiegeling van het doorsnee hyperten
sieconsult in de huisartspraktijk, maar dat 
maakt ze nog niet representatief voor het 
huisartsconsult. Het gaat bij hypertensie 
bijvoorbeeld om chronische problematiek, 
die wellicht andere eisen stelt aan de arts
patient communicatie dan acute problema
tiek. De resultaten uit deze studie hebben 
daarom slechts een beperkte geldigheid. 

Voor het vaststellen van 'kwaliteit' is in dit 
onderzoek gekozen voor een meetprocedu
re waarbij de beoordelende huisartsen per 
dimensie (medisch-technisch handelen, 
psychosociaal handelen, hanteren van de 
arts-patient relatie) een totaaloordeel ge
yen in de vorm van een rapportcijfer. Ge
vraagd werd bij de beoordeling een aantal 
(op schrift gestelde) kwaliteitsaspecten te 
betrekken en deze onderling te wegen. Een 
probleem is, dat men bij een dergelijk 
totaaloordeel afhankelijk is van subjectieve 
impressies: dit zal lei den tot een relatief 
lage betrouwbaarheid, wanneer de obser
vatoren ieder voor zich andere kwaliteitsas
pecten belangrijk achten. 

Dat laatste blijkt niet het geval: de twaalf 
observatoren hebben een tamelijk consis
tent beeld van wat 'goede' en wat 'slechte' 
consulten zijn. Men dient zich daarbij weI 
te realiseren dat in dit onderzoek gewerkt is 
met een tamelijk groot panel, waarbij de 

invloed van toevalligheden automatisch 
wordt verminderd. Vit onze uitkomsten 
mag niet worden afgeleid dat een kwaliteits
oordeel door slechts twee of drie ervaren 
huisartsen op basis van een globale instruc
tie ook tot een betrouwbaar resultaat leidt. 

Verder heeft de gebruikte kwaliteits
maat vooral waarde als globale 'outcome
maat' en is zij slechts beperkt relevant voor 
(na)scholingsdoeleinden. De maat geeft 
immers geen informatie over de specifieke 
aspecten van zorg, en dus ook geen concre
te aanwijzingen voor verbetering. 

Er ligt hier overigens een interessante lijn 
voor verder onderzoek: men kan de uit
komsten van de hier gepresenteerde vorm 
van kwaliteitsmeting vergelijken met de 
uitkomsten van de traditionele methode, 
waarbij gedetailleerde gedragscategorieen 
worden geturfd of beoordeeld aan de hand 
van geoperationaliseerde protocollen. In 
de paragraaf 'Methoden' hebben we gezien 
dat deze werkwijze soms moeilijk te inter
preteren gegevens oplevert. Wat betekent 
het wanneer een huisarts na afloop van een 
toetsingsproject nog slechts de helft van de 
als 'obligaat' omschreven handelingen ver
richt?20 Betekent dit dat er bij deze huisart
sen sprake is van suboptimale zorg? Of is 
het protocol in feite 'een samengestelde 
verlanglijst van alle diagnosten en behan
delaars' ,29 waarbij het kwaliteitsbegrip dus 
is gemaximaliseerd? Of staan de protocol
len te ver van de dagelijkse praktijk, door
dat zich zo zelden 'zuivere' hypertensiecon
sulten voordoen? Of ligt het aan de ge
bruikte meet- en analysemethoden (meest
al frequenties van gedragscategorieen), 
door Wasserman beschreven als 'trying to 
understand the game of tennis by merely 
counting the number of serves, slams, lobs 
and volleys?3o 

Een \lergelijking van beide meetmetho
den kan meer inzicht geven in deze proble
matiek. Wellicht zal dan blijken dat een 
beschrijving van de kwaliteit van een con
sult met een totaalmaat (zoals hier is ge
maakt) een goede aanvulling betekent op 
meer gedetailleerde (en dus gefragmen
teerde) kwaliteitsmetingen. Een dergelijke 
analyse kan bijvoorbeeld nader inzicht ver
schaffen in de actuele vraag onder welke 
omstandigheden inter-doktervariatie opge-
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vat moet worden als gebrek aan kwaliteit, 
of juist als een fenomeen waarvan de crea
tieve werking benadrukt moet worden.31 32 

Nader onderzoek lijkt gewenst. 

Ret op basis van een literatuurstudie ont
wikkelde meetinstrument voor de 'huis
artsgeneeskundige orientatie' van de arts 
bleek betrouwbaar te worden gescoord, 
terwijl de hoge samenhangen met de kwali
teitsoordelen en de affectieve en patientge
richte onderdelen van het observatieproto
col een eerste indicatie vormen voor de 
validiteit van het instrument. Ret lijkt de 
moeite waard dit meetinstrument verder te 
testen. 

Overigens is een waarschuwing op zijn 
plaats voor het gebruik van de terminologie 
'klinisch versus huisartsgeneeskundig'; de
ze tegenstelling wekt de suggestie dat huis
artsgeneeskunde geen klinisch yak zou zijn. 
Ret verdient daarom wellicht de voorkeur 
te spreken van 'specialistisch versus gene
ralistisch' . Een dergelijk begrippenpaar 
staat ook dichter bij de terminologie van 
het door ons ontwikkelde meetinstrument. 

Terug naar de hoofdvraagstelling. 
We zien allereerst dat er een sterke posi

tieve relatie bestaat tussen het 'affectieve 
gedrag', zoals gemeten door de psycholo
gen, en de kwaliteitsoordelen van de huis
artsen: affectief gedrag blijkt positief te 
worden gewaardeerd in het medisch con
sult, niet alleen bij psychosociale aspecten 
van de hulpverlening, maar ook bij de 
medisch-technische hulpverlening. Tevens 
werd een hoge correlatie gevonden tussen 
affectief gedrag en de door collega's waar
genomen mate van huisartsgeneeskundige 
orientatie. 

Affectief gedrag is een kernbergip in 
allerlei psychologische theorieen, met na
me de Rogeriaanse theorie. Volgens deze 
theorie is affectief gedrag een noodzakelij
ke voorwaarde voor het opbouwen van een 
vertrouwensrelatie met de patient. Ais zo
danig is het begip geleidelijk geYncorpo
reerd in vrijwel alle psychotherapiescho
len. Ret wordt beschouwd als een van de 
zogenaamde non-specifieke factoren die 
werkzaam zijn in vrijwel alle vormen van 
psychotherapie. 33 

Vit het hier gepresenteerde onderzoek 
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blijkt dat affectief gedrag niet alleen in de 
geestelijke gezondheidszorg, maar ook in 
de huisartspraktijk beschouwd wordt als 
een basisvoorwaarde voor een goede hulp
verlening. Dit geldt overigens met name 
voor het non-verbale affectieve gedrag: het 
aankijken van de patient en het tonen van 
interesse. Deze belangrijke rol voor het 
non-verbale affectieve gedrag is eerder 
door onder anderen Dimatteo et at., Stre
cher en Friedman gesignaleerd. 34-36 

De arts-patient communicatie, lOals die 
wordt vastgelegd met behulp van het Nivel
observatieprotocol, speelt niet bij alle drie 
de kwaliteitsoordelen een even belangrijke 
rol: slechts een derde van de variantie in het 
medisch kwaliteitsoordeel wordt erdoor 
verklaard, tegen bijna 60 pro cent van de 
variantie in het oordeel over de kwaliteit 
van het psychosociaal handelen. Daarmee 
lijkt het observatieprotocol weI voldoende 
in staat om de kwaliteit van het psychosoci
aal handelen (en overigens ook de kwaliteit 
van het hanteren van de arts-patient rela
tie) vast te leggen, maar niet om de kwali
teit van het medisch-technisch handelen 
adequaat te omschrijven. Dat is ook niet 
verwonderlijk. Ret observatieprotocol is 
immers ontworpen om meer zicht te ver
schaffen op de psychosociale hulpverlening 
van de huisarts, die nu eenmaal voor het 
overgrote deel verloopt via het medium van 
de arts-patient communicatie. Wellicht 
echter kan een grotere proportie in de 
kwaliteit van het medisch-technisch hande
len verklaard worden met behulp van ob
servatieprotocollen uit de meer instrumen
tele traditie, zoals door Hall en Rater zijn 
ontwikkeld. 37-39 

De teleurstellend lage correlaties tussen 
het methodisch werken en de verschillende 
kwaliteitsoordelen hebben ons geprikkeld 
tot het uitvoeren van een aantal nadere 
analyses. Vanuit de veronderstelling dat 
methodisch werken vooral belangrijk is in 
eerste consulten, wanneer de aard van de 
problematiek en de behandeling nog ge
heel moeten worden vastgesteld, zijn af
lOnderlijke analyses uitgevoerd voor beide 
typen consulten. Roewel we voorzichtig 
moeten zijn met het trekken van conc1usies 
in verband met de kleine aantallen, lijken 

beoordelaars bij eerste consulten inder
daad andere aspecten in hun beoordeling te 
betrekken dan bij herhaalconsulten. Blijk
baar wordt in eerste consulten een metho
disch-technische aanpak van de huisarts 
gewaardeerd (ook door de patient), terwijl 
het bij langere episoden belangrijker wordt 
dat de huisarts veel ruimte laat voor een 
eigen inbreng van de patient. Ret lijkt erop 
dat verschillende typen consulten om ver
schillende typen arts-patient communicatie 
vragen. We zijn dan ook geneigd deze 
resultaten vooral op te vatten als een waar
schuwing tegen het door elkaar gebruiken 
van verschillende typen consulten bij de 
beoordeling van de kwaliteit. Wanneer on
derzoek naar kwaliteitsbeoordeling zich 
lOU beperken tot 'zuivere' consulten (eer
ste consulten waarin geen andere proble
matiek dan de beoogde wordt gepresen
teerd) zouden de resultaten weleens een 
beperkte relevantie hebben voor de alle
daagse werkelijkheid in de huisartsprak
tijk. Ook dat lijkt een onderwerp voor 
nader onderzoek. 
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Abstract 
Bensing JM. Who says that this is a good consul· 
tation? Quality judgements from three different 
sources compared. Huisarts Wet 1991; 34(1): 21-
29. 
This article describes how 103 consultations on 
hypertension were evaluated by three different 
sources. All consultations were recorded on vid
eo. Trained psychologists scored the consulta
tions according to the Nivel observation pro
tocol. The consultations were also evaluated by 
12 experienced doctors on a number of aspects of 
quality and the degree to which the doctor 
showed a generalis tic orientation (as opposed to 
a biomedical orientation). After the consultation 
the patient filled in a questionnaire on degree of 
satisfaction and gave an opinion on the 'range of 
care' provided by the doctor. Doctors demons
trated affective behaviour, mainly non-verbal, 
more often in those consultations judged posi
tively by colleagues. In these consultations the 
doctor also had a more generalistic orientation. 
It was striking that the patient's satisfaction was 
only related to the quality of the doctor-patient 
relationship. First consultations were evaluated 
differently to follow-up consultations in a 
number of aspects. 
Key words Consultation, Family practice; Quali
ty assessment. 
Correspondence Drs. J.M. Bensing, Nether
lands institute of primary health care, PO Box 
1568, 3500 BN Utrecht, The Netherlands. 
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