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In deze beschouwing worden twee ‘patiéntge-
richte’ benaderingen tegenover elkaar gesteld.
In de ene wordt ervan uitgegaan dat patiénten
vaak niet competent zijn hun hulpvraag naar
voren te brengen, zodat deze hulpvraag in begin-
sel door de huisarts moet worden geherformu-
leerd op grond van vragen naar emoties en
ervaringen die samenhangen met de klacht of het
probleem; deze opvatting heeft geresulteerd in
de totstandkoming van een aantal meetinstru-
menten waarvan de inhoudsvaliditeit niet empi-
risch is vastgesteld. Daartegenover wordt hier
een ander benadering gesteld: patiénten zijn in
beginsel - tot het tegendeel is bewezen — vol-
doende competent, en in ieder geval autonoom
om zelf vit te maken wat hun hulpvraag is, en
waarover ze met hun huisarts willen spreken.
Hierbij wordt benadrukt dat beantwoording van
de vraag wie binnen deze discussie ‘gelijk’ heeft,
om empirisch en patiéntgebonden onderzoek
vraagt.
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Inleiding

Het consult is sinds de zestiger jaren tot
‘probleemgebied’ verklaard: de communi-
catie tussen (huis)arts en patiént wordt
veelal beschreven als moeizaam en asym-
metrisch, vooral doordat artsen te veel
‘disease centred’ en te weinig ‘patient cen-
tred’ zouden werken.! ? Simultaan met de
groeiende kritiek ontstonden opvattingen
over hoe het beter zou kunnen. Sleutel-
woorden werden Rogeriaanse begrippen
als anti-autoritair optreden, empathie,
warmte, ruimte voor de patiént, aandacht
voor psychosociale achtergronden, en pra-
ten — veel praten — binnen een nadrukkelijk
anti-autoritaire, gelijkwaardige relatie.
Deze opvattingen zijn vooral uit Noord-
Amerika afkomstig, maar hebben ook hier
gaandeweg veel invloed gekregen.

Inmiddels is men het er algemeen over
eens dat huisartsen hun pati€nten niet uit-
sluitend — of zelfs maar primair — tegemoet
moeten treden als patiénten met een al of
niet ernstige ‘ziekte’, maar vooral als men-
sen met hun specificke vragen, opvattin-
gen, problemen en omstandigheden, waar-
van ziekte mogelijk een onderdeel vormt.
In dit kader is de ‘patient centred method’
uit de school van McWhinney sterk op de
voorgrond getreden,®* terwijl in Neder-
land veel impulsen zijn uitgegaan van het
Methodisch Werken.” ¢ Belangrijk hierin
zijn een anti-autoritaire benadering bij het
verhelderen van de vraag van de pati€nt, en
veel aandacht voor de psychosociale com-
ponenten van de hulpvraag. Dit geheel is
ingebed in een sterk gestructureerd model
voor gespreksvoering.

Dit gespreksvoeringsmodel heeft inmid-
dels algemeen ingang gevonden in de oplei-
ding,” en men mag op grond hiervan con-
stateren dat het belang van patiéntgericht
werken (‘patient centredness’) in Neder-
land onomstreden is.

Maar wat betekent patiéntgericht wer-
ken nu eigenlijk in de praktijk?

Zonder op de bekende wijze naar Van Dale
te verwijzen (die dat woord overigens wel
niet zal geven), mogen we onder ‘patiént-
gerichtheid’ in ieder geval iets verstaan als
een aanpak waarbij de patiént als persoon
centraal staat. Het gaat er niet alleen om

wat de patiént ‘heeft’ (of niet ‘heeft’), maar
ook om wat hij wil of vraagt — daarover lijkt
iedereen het eens. Onder deze communis
opinio gaat echter een diepgaand verschil
van inzicht schuil. Dit spitst zich toe op de
vraag in hoeverre de contactreden die de
patiént z€lf naar voren brengt, in beginsel
ook ‘echt’ de contactreden is, of veeleer
een metafoor voor wat er ‘eigenlijk’ aan de
hand is. Centraal staat daarbij de vraag hoe
competent en autonoom mensen (patién-
ten) zijn om zelf hun contactreden te ver-
woorden, en om te bepalen wat ze in dat
kader willen bespreken.

In wezen gaat het hierbij om een verschil
in ‘mensbeeld’, en dus om een buitenwe-
tenschappelijke discussie. Doordat binnen
deze discussie met één en dezelfde term
naar zeer verschillende concepten wordt
verwezen, is een opmerkelijke spraakver-
warring ontstaan en de emoties over dit
onderwerp lopen nogal eens hoog op.®°
Hoewel de term inmiddels wat incourant is
geworden, zou men in de verleiding komen
hier te spreken van een paradigmastrijd,
met alle blijken van incommensurabiliteit
van dien.

In deze bijdrage proberen wij sine ira et
studio de twee opvattingen tegenover el-
kaar te stellen.*

Echte hulpvraag

De eerste opvatting wordt gekenmerkt
door het gebruik van termen als ‘echte
hulpvraag’, ‘werkelijke hulpvraag’, ‘hulp-
vraag achter de hulpvraag’ en ‘werkelijke
reden van komst’. In deze visie gaat men
ervan uit dat een patiént niet altijd goed
kan of wil zeggen wat hem precies dwarszit;
de huisarts moet daarom niet alleen goed
luisteren, maar ook actief op zoek gaan
naar diepere — met name emotionele, psy-
chische of sociale — oorzaken of factoren.
Zeer uitgesproken komt dit standpunt
naar voren in het volgende citaat uit 1979:
‘Dat het door de patiént aangeboden pro-
bleem niet het echte probleem is waar het

* ‘Sine ira et studio’ is het beroemde motto van de
Romeinse geschiedschrijver Tacitus in zijn hoofdwerk
‘Annales’. De letterlijke vertaling luidt: ‘zonder wrok
en voorkeur’. Niet zeker is, in hoeverre hij deze woor-
den met een zekere ironie heeft gebezigd.
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om gaat, is zeker in de huisartspraktijk een
veel voorkomend fenomeen. In vrijwel alle
gevallen is het aangeboden probleem een
onderdeel van een groter probleem (...). In
de huisartspraktijk is het aangeboden pro-
bleem echter vaak niet meer dan een onbe-
langrijk onderdeel van het werkelijke pro-
bleem. In dat geval is het aangeboden
probleem vooral het visitekaartje om bin-
nen te kunnen komen. De vraag of de
patiént zich bewust is van deze fenomenen,
is weinig relevant. Een feit is dat deze
gevallen voorkomen. Nog complexer
wordt de zaak wanneer men zich realiseert
dat het aangeboden probleem soms alleen
maar de functie heeft om het werkelijke
probleem te verbergen.”*

In deze opvatting betekent ‘verhelderen
van de hulpvraag’ dus dat de huisarts ach-
terliggende, aan de klacht of vraag gerela-
teerde problemen opspoort en bespreek-
baar maakt, ook al is de patiént het daar-
mee (nog) niet eens. Deze nadere explora-
tie en verheldering is nadrukkelijk een taak
van de huisarts. De communicatie is in
beginsel gericht op een ‘herdefiniéring’ van
de oorspronkelijke vraag zoals de patiént
die naar voren heeft gebracht. Volgens
deze visie moet in beginsel altijd een ‘psy-
chosociale hulpvraagverheldering’ plaats-
vinden. De ratio hiervan is dat psychische
en/of sociale problematiek in de meerder-
heid van de gevallen van belang zouden zijn
voor een correcte vaststelling van de con-
tactreden. De meeste patiénten zouden
niet zien hoezeer ‘psyche en soma’ samen-
hangen, en het wordt van belang geacht dat
ze daarin meer inzicht krijgen.

Bij deze opvatting horen begrippen als
‘preventie van somatische fixatie’ en ‘inte-
grale zorg’, die in dit tijdschrift al vaak aan
de orde zijn geweest en hier niet verder
worden toegelicht.

Meetinstrumenten

Het psychosociale paradigma komt wel-

licht het meest pregnant tot uiting in de vier

bekendste instrumenten voor het meten

van het consultgedrag van de huisarts:

— de Maastrichtse MAAS-R;!!

~ de Utrechtse UCEM;"2

— het instrument van de gezamenlijke be-
roepsopleidingen (SV-IOH);"
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— de Nijmeegse PREVARA-SETH, waar-
van recent een nieuwe versie is ver-
schenen.'* 1

Bij deze instrumenten zijn de volgende

kanttekeningen te plaatsen.

Alle vier de instrumenten zijn in hoofd-
zaak gebaseerd op opvattingen over goede
consultvoering. Voor zover er onderzoek is
gedaan, was dit vooral gericht op toetsing
van meeteigenschappen en bruikbaarheid
(‘construct validity’); de resultaten daarvan
zijn overigens vaak weinig bemoedigend
(kader op deze pagina). Er is weinig Neder-
lands onderzoek waarin oordelen c.q. reac-
ties van patiénten of klinische observaties
ter validering zijn gebruikt (‘criterion vali-
dity’). En voorzover in dit verband buiten-
lands onderzoek wordt geciteerd, is niet
zonder meer duidelijk welke adstructieve
waarde daaraan moet worden toegekend
(kader op pag. 283).

Verder zijn de richtlijnen vaak ‘obligaat’.
Van de MAAS-R bijvoorbeeld zijn 61 van

de 68(!) items verplicht; van de 40 items van
de ‘nieuwe PREVARA zijn dat er 30. De
UCEM steekt op dit punt gunstig af: bij alle
items kan de beoordelaar aangeven of een
en ander in relatie tot de inhoud van het
consult adequaat is uitgevoerd.

Bij sommige obligate richtlijnen lijkt de
‘patiéntgerichte’ invalshoek gemakkelijk in
zijn tegendeel te kunnen verkeren, doordat
hun inhoud niet noodzakelijkerwijs in over-
eenstemming is met wat de patiént wil. Zo
moet altijd vraagverheldering worden be-
tracht, waarbij besproken moet worden
hoe de patiént het probleem of de klacht
beleeft, en hoe de omgeving van de patiént
op zijn klacht/probleem heeft gerea-
geerd.'* 15 Meer in het algemeen moet de
huisarts zich bezighouden met de leefsitua-
tie van de patiént: ‘de huisarts geeft blijk
van een belangstellende houding ten aan-
zien van de situatie van de patiént en ten
aanzien van gebeurtenissen en omstandig-
heden die niet direct met de gepresenteer-

In onderzoek met de UCEM werden, aan de
hand van zowel echte consulten als consul-
ten met simulatiepatiénten, de capaciteiten
van huisartsen-in-opleiding gemeten na
drie en na negen maanden opleiding. Dat
gebeurde met behulp van 24 observatie-
items.

De resultaten zijn eigenlijk nogal rampza-
lig: in de eerste plaats bleek er tussen de
eerste en de tweede meting ternauwer-
nood enige verbetering te zijn opgetreden
(bij de meting in de praktijk was er zelfs een
achteruitgang!), en in de tweede plaats
waren de scores dramatisch laag, vooral in
de echte consulten: na negen maanden
opleiding kregen de volgende percentages
arts-assistenten de beoordeling ‘adequaat’

voor hun handelen op vier hoofdter-

reinen:'?

— systematisch werken en niet-
somatisch handelen 2%

— gesprekstechniek 10%
hanterenvande arts-patiéntrelatie 9%
gevenvan informatie 48%

Testresultaten met het Landelijk Instru-
ment geven een vergelijkbaar beeld. Zowel
bij beginners als bij gevorderden (na res-

Testresultaten

pectievelijk 4 en 16 maanden opleiding)
lagen de scores bijzonder laag: totaal ge-
middeld ruim onder de 45 procent van wat
behaald kon worden, en ook hier viel nau-
welijks progressie vast te stellen.’®

Ook in onderzoek met PREVARA moest
worden vastgesteld dat ‘zowel voor als na
de opleiding een aanzienlijk deel van de
huisartsen in opleiding het “voldoende”
niveau niet halen.’®

Moeten we hier nu uit concluderen dat al
deze huisartsen in opleiding zo slecht in
consultvoering zijn? Een voor de hand lig-
gende andere verklaring is dat de instru-
menten te veel verplicht achten — en dus
niet goed meten. De instrumenten ter eva-
luatie van consultvoering neigen in feite
naar wat Meijman als volgt heeft gety-
peerd: ‘... te vaak worden protocollen aan-
geboden die behelzen hoe huisartsen hetin
het oog van externe deskundigen zouden
moeten doen. Ook als een protocol ge-
schreven is door een huisarts, blijft het
bezwaar dat zo'n richtlijn geen geldigheid
voor de huisartspraktijk behoeft te hebben,
zolang hij daar niet op haalbaarheid en
effectiviteit is getoetst.’?*
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de klacht of hulpvraag van doen hebben’.!®
De MAAS-R verklaart zelfs het item ‘Ex-
plores the quality of the relationships
within the family/primary group’ tot een
obligaat onderdeel van het consult.!!

Sommige richtlijnen voor vraagverhelde-
ring in deze meetinstrumenten wekken de
indruk alsof bij voorbaat niet valt te ver-
wachten dat patiénten hun vraag om hulp
zelf kunnen of willen definiéren. Voorals-
nog ontbreekt echter empirische steun voor
de opvatting dat altijd ‘vraagverheldering’
moet plaatsvinden, ook als iemand voor de
dertigste keer zijn hypertensie komt laten
controleren, een routine-uitstrijk komt la-
ten maken, een acute sinusitis heeft en
vraagt om een antibioticum, voor zalf komt
voor zijn eczeem, of hinkend binnenkomt
met een enkeldistorsie. Natuurlijk is het in
de praktijk vaak allemaal veel ingewikkel-
der, en natuurlijk moet — met name bij het
bepalen van het beleid — vaak worden
doorgevraagd, maar dat is geen reden er bjj
de formulering van algemene richtlijnen
van uit te gaan dat het altijd ingewikkeld is.

Al evenmin is er voldoende bewijs voor
de opvatting dat huisartsen in principe al-
tijd moeten vragen naar emotionele proble-
men en naar ‘de situatie thuis’, ook al wordt
soms het tegendeel beweerd. Zo wordt de

validiteit van de richtlijnen in de nieuwe
versie van PREVARA als volgt toegelicht:
‘De richtlijnen zijn zorgvuldig opgesteld op
basis van literatuurstudie, onderzoek, en
consensusbesprekingen met een grote
groep ervaren huisartsen en gedragsweten-
schappers die goed bekend waren met het
werk van de huisarts. De aspecten waarop
wordt beoordeeld, vindt men verder terug
in publikaties op het gebied van de huisarts-
geneeskunde (zoals het Basistakenpakket
van de huisarts, het Structuurplan voor de
meerjarige beroepsopleiding, Kenmerken
van de huisarts II, What sort of doctor
etc.).’t?

Maar in werkelijkheid is de formulering
in bijvoorbeeld het Basistakenpakket be-
duidend terughoudender: ‘de huisarts zal
bij de hulpverlening niet verder gaan dan
die activiteiten, die de patiént van hem
vraagt. Mocht de huisarts tot het inzicht
komen, dat het in het belang van de patiént
is om zijn hulpverlening uit te breiden, dan
moet hij eerst met de patiént overleggen
om de hulpvraag in die zin te veranderen.’
(p. 11-20) En: ‘Het is de taak van de
huisarts om samen met de patiént de rele-
vantie van somatische, psychische en socia-
le gegevens voor het probleem in te schat-
ten. Toelichting: (...) het woord ‘relevant’
is hier gekozen omdat het gevaar bestaat

Verwijzingen

Vooral bij verwijzingen naar buitenlands
onderzoek is de bewijskracht vaak gering.
Zo stelt Grolin zijn inleiding dat ‘onderzoek
heeft aangetoond dat tevredenheid van pa-
tiénten een hoge samenhang vertoont met
de communicatieve vaardigheden van de
arts’. Deze mededeling heeft — zo geformu-
leerd — een hoge mate van geloofwaardig-
heid. Maar de twee verwijzingen die hij
erbij geeft, doen twijfel rijzen.

De eerste bron is een handleiding voor
consultvoering: ‘a new model of the con-
sultation which attempts to be comprehen-
sive’. In één van de laatste hoofdstukken
zeggen de auteurs dat ze nu staan voor de
taak om te toetsen in hoeverre hun modelin
de praktijk ook door patiénten gewaardeerd
wordt — en daar hebben ze een hard hoofd
in: ‘the size of this study would be conside-

naar onderzoek

rable and many methodological problems
would need to be overcome’.?®

De andere bron is een meta-analyse van
41 artikelen over dit onderwerp: (praktisch
allemaal) Noordamerikaans onderzoek,
verschenen tussen 1967 en 1986.%6 Zonder
iets te willen afdoen aan de kwaliteit en de
uitkomsten van deze analyse, kan men zich
afvragen of de conclusies — gezien de grote
verschillen in bijvoorbeeld continuiteit in
de praktijk en de aard van het huisartsge-
neeskundig handelen — ook gelden voor de
Nederlandse situatie anno 1991. In de inter-
nationale literatuur worden juist vaak de
specifieke problemen in de Amerikaanse
gezondheidszorg breed uitgemeten en
wordt likkebaardend gekeken naar de om-
standigheden in landen als Engeland, De-
nemarken en Nederland.
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dat allerlei problemen op sociaal, psychisch
of metafysisch terrein, zonder dat de rele-
vantie hiervan is aangetoond, met het pro-
bleem van de patiént in verband worden
gebracht.” (p. TIT1-27)16

Een vergelijkbare visie werd in dit tijd-
schrift bepleit door Meijman;'” het feit dat
zijn genuanceerde en terughoudend gefor-
muleerde stellingname zoveel reacties in de
rubriek Ingezonden opriep, illustreert hoe-
zeer de opvattingen hier kennelijk uiteen-
lopen.

Op het spreekuur

Waartoe ‘aandacht voor de leefwereld,
resp. het psychisch of sociaal functioneren
van de patiént’ zonder dat deze daartoe
aanleiding geeft kan leiden, blijkt uit de
lotgevallen van Mevrouw W.

Als eerste patiént op dinsdagmorgen meldt zich
mevrouw W op het spreekuur van dokter H. Ze
vraagt hem een uitstrijk te maken: ze is al vijf
maanden later dan was afgesproken. Drie weken
tevoren is de vader van mevrouw W overleden.
De huisarts — ook huisarts van haar ouders - is
intensief betrokken geweest bij ziekte en sterf-
bed, en heeft mevrouw W de afgelopen tijd dus
vrij vaak gesproken. Hij maakt de uitstrijk, en als
mevrouw W haar jas aandoet, zegt hij: ‘gaat het
allemaal?” Mevrouw W zegt dat ze natuurlijk
verdrietig is, maar dat het gezien de omstandig-
heden goed gaat. ‘Ga nog even zitten’, zegt de
dokter, ‘het valt niet mee, hé, om een ouder te
verliezen, ook als ze al oud zijn... zoiets grijpt je
toch ontzettend aan. Hoe gaat het nu met uw
moeder?’

Goed of niet goed?

De ontwikkelaars van de hierboven be-
sproken instrumenten zullen een positief
oordeel hebben ~ dat is de consequentie
van de geciteerde richtlijnen. Bij de beant-
woording van de vraag ‘goed of niet goed’ is
echter één vraag preliminair: wie bepaalt
dat, en aan de hand waarvan? Wat de
patiént ervan vindt, lijkt eminent van be-
lang.

Daarom nu het verhaal van Mevrouw W.

Mevrouw W heeft zich in de afgelopen week
gerealiseerd dat ze nodig een uitstrijkje moet
laten maken. Het kostte haar wat moeite een
bezoek aan de huisarts in haar agenda in te
passen; de laatste vier maanden is ze intensief
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betrokken geweest bij het sterfbed van haar
vader, waardoor ze allerlei professionele taken
voor zich uit heeft moeten schuiven.

Ze maakt een afspraak om acht uvur, in de
hoop op tijd (rond negen uur) op haar werk te
kunnen zijn; om half tien heeft ze een belangrijke
bespreking. Ze staat op goede voet met haar
huisarts; zo vindt ze dat hij het sterfbed van haar
vader goed begeleid heeft.

Ze is blij dat de dokter haar inderdaad klokke
acht binnenroept; als ze, nadat de uitstrijk ge-
maakt is, haar jas aantrekt, is ze al met haar
gedachten bij de werkdag die voor haar ligt. Dan
vraagt de huisarts haar hoe het gaat. Ze beant-
woordt die vraag enigszins afstandelijk en geeft
daarmee — naar haar eigen gevoel — te kennen,
dat dit geen geschikt moment is. Niet alleen heeft
ze geen tijd, maar ook zou ze gemakkelijk in
tranen kunnen raken, met desastreuze gevolgen
voor haar uiterlijk. Maar ze wil ook niet botweg
zeggen dat een gesprek haar nu niet uitkomt; dat
zou haar het gevoel geven ‘ondankbaar’ te zijn.
En dus gaat ze inderdaad nog even zitten.

Het netto resultaat is dat ze na het bezoek aan
de huisarts eerst weer naar huis moet om zich op
te knappen, en uiteindelijk pas om kwart voor
tien op haar werk is.

Dit voorbeeld illustreert precies waarom
het hier gaat. De eerste vraag van de huis-
arts — ‘gaat het allemaal?’ - is gezien de
situatie alleszins adequaat, en misschien
vinden ook de ontwerpers van de instru-
menten wel dat hij het daarbij had moeten
laten. Maar deze huisarts gaat verder, en er
is binnen de instrumenten geen enkele mo-
gelijkheid ingebouwd te scoren dat een
huisarts te veel naar de leefwereld infor-
meert. Wie vindt dat mevrouw W beter wat
assertiever had kunnen zijn, en gewoon had
moeten zeggen wat ze al of niet wilde, heeft
natuurlijk gelijk. Dat was bovendien in dit
geval — waarin het ‘doorvragen’ van de
huisarts zo duidelijk niet inhoudelijk gere-
lateerd was aan haar reden voor komst —
nog relatief gemakkelijk geweest. Maar je
moet als patiént toch van goede assertieve
huize zijn om dat te doen; en dat geldt eens
te meer voor gevallen waarin een inhoude-
liike ‘link’ met mogelijk achterliggende
problematiek minder evident afwezig is. In
elk geval maakt het voorbeeld duidelijk
hoe onaangenaam, ongewenst en contra-
produktief een dergelijke obligate richtlijn
in de praktijk voor een individuele patiént
kan uitpakken.
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Autonoom en competent

De tweede benadering is gebaseerd op
andere uitgangspunten. In de International
Classification of Primary Care (ICPC)
wordt het begrip contactreden als volgt
gedefinieerd: ‘the statement of the rea-
son(s) why a person enters the health care
system with a demand for care. The term(s)
written down by the provider represent(s)
the clarification of the reason(s) so that the
statement is recognizable by the patient as
an acceptable description of his/her de-
mand for care’.’®

In deze benadering gaat men ervan uit
dat de patiént in beginsel z€lf bepaalt wat
zijn contactreden is: wat hij naar voren
brengt als contactreden, wordt door de
dokter primair op face value genomen. ‘De
hulpvraag achterhalen en verhelderen’ be-
tekent in deze opvatting: zo precies moge-
lijk begrijpen wat de patiént zegt c.q. be-
doelt. Daarbij kunnen uiteraard allerlei
communicatieve problemen optreden die
‘verheldering’ noodzakelijk maken, maar
het doel van het gesprek is te achterhalen
wat de patiént wil/bedoelt/vraagt en niet
om daaraan een andere — achterliggende —
inhoud toe te kennen.

Op grond van het gesprek met de pa-
tiént, anamnese en onderzoek kiest de
huisarts vervolgens zijn diagnostische inter-
pretatie. Of de pati€nt het daarmee eens is,
doet bij een aantal min of meer ‘objectieve’
(pathologische en pathofysiologische) dia-
gnosen niet ter zake; bij symptoomdiagno-
sen en probleemgedrag is instemming van
de patiént daarentegen onontbeerlijk: net
zomin als het zinvol - of zelf maar gepast —
zou zijn, als de huisarts zonder instemming
van de patiént zou besluiten dat deze bij-
voorbeeld ‘hoofdpijn’ heeft, kan hij zonder
diens instemming besluiten dat de patiént
een ‘relatieprobleem’ heeft.

De invulling van het concept ‘probleem-
gedrag’ illustreert deze visie bij uitstek.'
Deze term wordt gereserveerd voor geval-
len waarin patiénten hun huisarts raadple-
gen omdat ze leefproblemen hebben.
Daarbij kan het gaan om ‘objectief’ ernsti-
ge problemen als langdurige werkloosheid,
overlijden van een naaste of het hebben van
een gehandicapt kind, maar ook om pro-
blemen die ‘objectief’ minder ernstig lij-

ken: een mislukte vakantie of een minder
prestigieuze lease-auto van de zaak dan
verwacht.

Natuurlijk wordt ook binnen deze bena-
dering erkend dat patiénten fysieke proble-
men kunnen presenteren die (misschien!)
voortkomen uit of samenhangen met psy-
chische of sociale problematiek; die moge-
lijkheid wordt dan ook nadrukkelijk open-
gehouden. Maar dat doet niets af aan het
uitgangspunt dat de contactreden is wat de
patiént als zodanig presenteert. En of er
over samenhangende psychische proble-
matiek wordt gesproken, is uiteindelijk een
zaak van de patiént; de huisarts beperkt
zich tot het scheppen van ruimte, en dringt
de patiént in geen geval een gesprek op
over zijn mogelijke problemen. Lang niet
alle patiénten willen hun eventuele psychi-
sche en sociale problemen met hun huisarts
bespreken, en het is hun goed recht zulke
privé-zaken niet te betrekken bij het pro-
bleem dat hen bij de dokter heeft gebracht,
66k als de huisarts in zijn hart van mening is
dat ze wél relevant zijn. De enige echte
uitzonderingen op deze regel zijn — vanzelf-
sprekend — consulten met patiénten met
nosologische psychiatrische diagnosen als
depressieve stoornis of schizofrenie.

Deze opvatting is één van de pijlers van het
Transitieproject,® 2° waarin groot belang
wordt toegekend aan patiéntgebonden on-
derzoek naar het perspectief van de pa-
tiént. Of patiénten inderdaad vaak in eerste
instantie iets anders naar voren brengen
dan hun ‘echte hulpvraag’, vereist onder-
zoek waarin de opvattingen van arts en
patiént over de reden van komst met elkaar
worden vergeleken, in samenhang met de
feitelijke gang van zaken tijdens het con-
sult. En of een door de ‘aanbodzijde’ ont-
wikkelde richtliin voor consultvoering
werkt, zal moeten worden onderzocht aan
de ‘vraagzijde’: bij patiénten.

Onderzoek

In het onderzoek van Hofmans-Okkes ging
het om de vraag in hoeverre huisartsen de
contactredenen van hun patiénten goed
achterhalen, waarbij met ‘goed’ in deze
context alleen ‘conform de visiec van de
patiént’ wordt bedoeld.! Met dit onderzoek
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werd empirische steun gezocht voor het
belang dat in het Transitieproject wordt
gehecht aan de contactreden van de patiént
als een essentiéle determinant van het ver-
loop van episoden en als verklaring voor de
variatie in het handelen van huisartsen.

In ruim 85 procent van de gevallen ble-
ken arts en patiént het geheel of vrijwel
geheel eens over de contactreden. Deze
uitkomst werd vervolgens gereproduceerd
in een omvangrijk internationaal onder-
zoek in negen landen. In de gevallen waarin
patiént en huisarts het niet eens waren over
de contactreden, kwam dat praktisch nooit
doordat de arts een contactreden had ‘ge-
mist’; veel vaker had de huisarts een con-
tactreden gesignaleerd, waar de patiént het
niet mee eens was.

Naast een validering van het concept
contactreden leverde dit onderzoek ook een
aantal gegevens op over de uitwerking in de
praktijk van het ‘psychosociale paradigma’.
Eén op de vijf patiénten gaf tijdens het
interview na afloop van het consult zelf aan
dat de contactreden te maken had met
psychische of sociale problematiek; zij had-
den dat in die gevallen ook z¢€If tijdens het
consult zo geformuleerd. Anderzijds wees
één op de tien patiénten een door de huis-
arts als ‘psychisch of sociaal’ geinterpre-
teerde contactreden als onjuist van de
hand.

Dat patiénten welomschreven ideeén
over de contactreden hebben, blijkt ook uit

het gegeven dat zij minder vaak over hun
problemen wilden ‘praten’ dan de huisart-
sen registreerden: contactredenen met de
codes -45 (‘wil adviserend gesprek’) en -58
(‘wil counselend gesprek’) werden relatief
vaak afgewezen door de patiént. Ook rea-
geerden patiénten nogal eens negatief op
-64-codes (initiatief van de dokter om een
probleem aan de orde te stellen). Patiénten
willen kennelijk niet altijd in de eerste
plaats ‘een gesprek voeren’ en ze vinden
het niet altijd prettig als de huisarts iets aan
de orde steit waarvoor ze niet gekomen
zijn. Er zijn dus duidelijke argumenten
voor een zekere terughoudendheid op deze
punten van de kant van de huisarts — iets
waarvoor overigens ook in ander onder-
zoek aanwijzingen zijn gevonden (kader op
deze pagina).

Tenslotte bleek in een nadere analyse
van een klein aantal consulten dat enkele
belangrijke criteria uit de hierboven be-
sproken meetinstrumenten geen eenduidi-
ge samenhang vertoonden met de oordelen
van de patiénten over het consult of met de
mate van overeenstemming over de con-
tactreden. Nadrukkelijk verhelderen van
de contactreden en actief op zoek gaan naar
psychosociale achtergronden bijvoorbeeld
leidden niet zonder meer tot een gunstig
oordeel en een hoge overeenstemming; en
omgekeerd kwam het voor dat het ontbre-
ken van een nadere verheldering van de
contactreden en het negeren van eventuele

Steinert & Rosenberg onderzochten in hoe-
verre artsen en patiénten het eens zijn over
de omvang van door de huisarts te bieden
hulp. De grootste verschillen bleken te be-
staan op het terrein van persoonlijke en
werkproblemen. De helft van de patiénten
wilde geen hulp voor persoonlijke proble-
men; sterker nog: ze wilden vaak zelfs niet
dat hun huisarts ervan wist. ‘In all catego-
ries, the involvement that physicians repor-
ted was significantly higher than that re-
quested by patients.” De meningen van
individuele patiénten liepen nogal uiteen,
waaruit geconcludeerd wordt: ‘this finding
suggests that physicians need to ask more

Oordelen van patiénten

carefully what individual patients want’.
En: ‘In conclusion, behaviaral science trai-
ning is very much appropriate for all physi-
cians. The emphasis, however, should be
on individually tailored programs for physi-

cians and patients alike’.?’

Ook Hyatten Schwenk et al. concludeerden
dat patiénten lang niet altijd gesteld zijn op
hulp van huisartsen bij emotionele proble-
men, huwelijksproblemen, seksuele pro-
blemen en opvoedingsperikelen.?® 2 En re-
cent heeft ook Wigersma ten aanzien van
de bespreking van seksuele problemen ge-
lijksoortige aanwijzingen gesignaleerd.®°
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psychosociale achtergronden een patiént
niet verhinderden toch volstrekt tevreden
naar huis te gaan.

Dit onderzoek — waarin nu eens nadrukke-
liik rekening werd gehouden met het per-
spectief van de patiént — biedt kortom geen
steun voor obligate richtliinen voor het
actief op zoek gaan naar psychosociale
achtergronden. Niet meer dan dat, maar
ook niet minder. Op grond van deze uit-
komst wordt dan ook in de Slotbeschou-
wing van dit onderzoek gesteld dat er ‘aan-
leiding is de opvattingen en uitgangspunten
waarop de opleiding tot huisarts op het
punt van consultvoering berust, opnieuw te
bezien’. Deze opmerking richt zich met
name op de hierboven besproken richtlij-
nen uit de diverse instrumenten — die im-
mers een reflectie vormen van de ‘state of
the art’ van het onderwijs in consultvoe-
ring. Wat daarmee wordt bepleit, zijn dus
vooral relativeringen.

Natuurlijk komt het voor dat een patiént
klachten heeft die samenhangen met een
diepgeworteld psychisch of sociaal pro-
bleem, zonder dat de patiént dit verband
duidelijk is; te denken valt bijvoorbeeld
aan incest of andere psychische trauma’s uit
het verleden. En natuurlijk is het soms van
groot belang samen met de patiént op zoek
te gaan naar dit soort mogelijkheden. Maar
dat is geen argument om iedereen altijd aan
een dergelijke benadering te onderwerpen.
Het lijkt integendeel redelijk de ‘bewijslast’
om te draaien en ervan uit te gaan dat de
patiént competent is om te bepalen wat zijn
vraag is, totdat het tegendeel is bewezen.
Harde bewijzen dat patiénten in de regel
onvoldoende competent zijn, ontbreken.

Tenslotte

De positie die wij in deze beschouwing
hebben betrokken, is geen pleidooi voor
een recht-voorzijn-raap strikt medische
handelwijze, zoals ook moge blijken uit In
het huis van de huisarts en Op het spreek-
uur.” ' Wél willen wij pleiten voor een veel
flexibeler standpunt omtrent wat obligaat is
tijdens een consult; daarin moet nadrukke-
lijk de mogelijkheid worden opengehouden
dat een strikt medische handelwijze soms
de beste is. En verder zou het weleens
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zinvol kunnen zijn om in meetinstrumenten
ook expliciet rekening te houden met de
mogelijkheid dat de huisarts te veel door-
vraagt.

De enorme heterogeniteit van de popu-
latie in een huisartspraktijk maakt het op
voorhand onwaarschijnlijk dat iedereen ge-
lijk zou moeten worden behandeld. In het
onderwijs betekent ‘gelijke behandeling’
bepaald niet dat je iedereen na de basis-
school naar de HAVO moet sturen — en net
zomin heeft het in de huisartspraktijk zin
bij iedere patiént in ieder consult ‘belang-
stelling voor zijn leefwereld’ te tonen of
‘een psychosociale anamnese’ af te nemen.

Het NHG is van plan een ‘horizontale
standaard consultvoering’ te gaan ontwik-
kelen.?' 22 Als het ooit zover komt, is het te
hopen dat daarbij niet — zoals om diverse
redenen voor de hand zou liggen - de
hierboven gewraakte obligate richtlijnen
uit de bestaande meetinstrumenten in es-
sentie worden overgenomen: deze zijn im-
mers in feite strijdig met een echte ‘patiént-
gerichte benadering’ waarin rekening
wordt gehouden met het oordeel van de
patiént. Wij denken in dit kader eerder aan
‘geconditioneerde richtlijnen’, waarbij per
geval een juiste ‘mix’ moet worden ge-
vonden.

Dat zal niet eenvoudig zijn. Maar dat is
consultvoering ook niet.
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Abstract

Hofmans-Okkes IM, Lamberts H, Hofmans
EA. The paradox of the patient centred ap-
proach. Huisarts Wet 1992; 35(7): 281-6.

Two ‘patient centred approaches’ are con-
trasted. One approach is based on the assump-
tion that patients often (or even most of the time)
are unable to present their request for help
adequately. The general practitioner therefore
must search for the nature of the ‘real’ help
requested by the patient by asking about emo-
tions and experiences related to the complaint or
problem. This point of view is the basis for a
number of techniques taught during vocational
training. However, the validity of this approach
has not been tested empirically. According to the
other approach patients are in principle suffi-
ciently able and, certainly, autonomous to de-
cide for themselves what their request for help is,
and what they wish to discuss with their general
practitioner. The general practitioner must, in a
particular case, have good reasons to assume the
contrary. The question as to which approach is
‘the right one’ cannot be answered using techni-
ques based on theoretical considerations only,
but requires empirical, patient oriented re-
search.

Key words Patient centred approach; Physician-
patient relations; Reason for encounter.
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