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Huisartsopleiding 
Gebruik door derden  ©
Dit programma is ontwikkeld door de Huisartsopleiding VUmc. Onderdelen van dit programma mogen met bronvermelding gebruikt worden door andere  Huisartsopleidingen en door opleidings- en nascholingsinstellingen, waarmee HOVUmc een samenwerkingsovereenkomst heeft, mits die overeenkomst voorziet in het uitwisselen van onderwijsmaterialen. 

Voor alle andere partijen en personen geldt, dat vooraf schriftelijke toestemming van het hoofd van HOVUmc nodig is alvorens dit onderwijsmateriaal gebruikt mag worden.

Huisartsopleiding VUmc

OZW, de Boelelaan 1109

1081 HV Amsterdam

Tel. 020-4448235

1. Inleiding 
In het begin van het consult (vaak intake-fase genoemd) legt de huisarts de basis voor het verdere contact met de patiënt. Hierbij is onderscheid tussen vraagverheldering en anamnese-in-engere-zin essentiëel. Wat brengt de patiënt op dit moment bij de dokter? Wat is de hulpvraag?  Pas als er overeenstemming is over het onderwerp van verdere bespreking, en als duidelijk is wat de verwachtingen en belevingen van de patiënt daarbij zijn, kan worden overgegaan tot de volgende fase, de ziekte-anamnese in engere zin. 

Met het onderwerp het begin van het consult start het arts-patiëntcommunicatie (APC)-onderwijs in jaar 1, 

Later in dit jaar zullen vaste programma’s volgen over `feedback` en ‘voorlichting&advies bij veel voorkomende klachten’.  Het programma `feedback` is in deze fase van belang met het oog op feedback op elkaars video-opnamen, en ten aanzien van de feedback in de praktijk. Op geleide van leerwensen uit de groep kunnen er in de loop van het jaar ook andere keuzeprogramma’s aangeboden worden. 

Achtergronden:

Uitgangspunten voor het arts-patiënt-communicatie-onderwijs (overgenomen uit Kader APC 2008):
-
De feitelijke patiëntcontacten in de praktijk (video’s, observaties met feedback) staan centraal in onderwijs en toetsing

· Na het kijken naar consulten in het kader van onderwijs of toetsing, wordt door observatoren feedback op zowel proces als inhoud gegeven

· Per opleidingsfase krijgen bij voorkeur consulten, die betrekking hebben op de inhoudelijke thema’s van die fase aandacht. Voor Jaar 1 zijn dit:

· Acute problemen

· Veel voorkomende aandoeningen

· Lichamelijk onverklaarde klachten

· Veel voorkomende chronische ziektes

· Voor de theoretische onderbouwing van het APC-onderwijs is het boek van Silverman c.s. “Vaardig communiceren in de gezondheidszorg” de basis

· Docent en huisartsopleider stemmen regelmatig af over wat de aios nog moet leren en hoe dit verwezenlijkt en getoetst gaat worden

2.
Doelen
Na het volgen van dit programma:

1. kan de aios de vraag van de patiënt verhelderen: wat zijn de klachten, wat is de vraag daarbij, zijn er nog meer vragen, welke emoties en gedachten spelen er, wat zijn de verwachtingen? De aios maakt hierbij bewust gebruik van ‘aandachtig luisteren’
2. kan de aios het begin van het consult structureren, en weet hij deze af te grenzen van de volgende fase, de fase van informatie inwinnen ofwel de ziekte-anamnese in engere zin.

3. kan de aios de verwachtingen van de patiënt en de mogelijkheden van de dokter naast elkaar beschrijven

4. kan de aios verwoorden hoe verschillen tussen doktersperspectief en patiëntperspectief de vraagverheldering bemoeilijken.  
Toelichting

· Inbedding van de beginfase in de rest van het consult


Het begin van het consult volgens Silverman begint bij het voorbereiden van het consult en eindigt bij het vaststellen, samen met de patiënt, van de hulpvraag ofwel de reden van het consult. Na deze fase volgt het inwinnen van informatie  die betrekking heeft op het biomedisch perspectief, het patiëntperspectief en de achtergrond en context, medisch, persoonlijk en maatschappelijk. Dit is de anamnese-in-engere-zin.  Hierna komt het lichamelijk onderzoek, gevolgd door uitleg, advies en planning, waarna het consult wordt afgesloten. Gedurende het hele consult werkt de arts aan de structuur van het consult en de relatie met de patiënt. Aldus het consult volgens Silverman in een notendop.

Opbouw van het consult volgens Silverman:

	Structuur

bieden
	Begin van het consult
	Relatie

opbouwen

	idem

   
	Informatie inwinnen


	idem

	idem
	Lichamelijk onderzoek


	idem

	idem
	Uitleg en planning


	idem

	Idem


	Beëindiging van het consult
	idem


· Knelpunten bij contact maken en vraagverheldering

Artsen zijn over het algemeen sterk gericht op klacht, anamnese en lichamelijk onderzoek: een klacht leidt direct tot een hypothese die op zijn beurt direct noopt tot verdere gerichte vragen en onderzoek. Dit betekent dat de arts geneigd is snel een richting te kiezen waar het consult verder heen moet. Soms is deze keuze een gelukkige, waarmee arts en patiënt goed uitkomen. Vaak echter is de keuze maar ten dele gelukkig of zelfs ongelukkig. De patiënt weet zich dan niet gehoord en de arts beantwoordt een andere vraag dan bij de patiënt leeft. Dat is op z’n minst zonde van alle tijd en energie. Hoewel iedere arts de intentie zal hebben om de patiënt zo goed mogelijk te helpen, blijkt het aanleren van de luistervaardigheden die nodig zijn om vast te stellen wat de patiënt vandaag komt doen voor artsen heel moeilijk te zijn. Met name bestaat er vaak een grote weerstand tegen het opgeven van het aangeleerde klacht-anamnese-onderzoek model. 

De essentie van het begin van het consult  is echter niet het opgeven van het vertrouwde model, maar er ‘simpelweg’ een fase vóór te zetten. Eerst contact maken en te weten komen wat de patiënt komt doen en daarover overeenstemming bereiken en dan de vertrouwde rest.

Het willen weten waarvoor de patiënt komt impliceert ook het vragen of er nog meer dingen zijn waarvoor hij komt, ook ter vermijding van het ‘deurknopfenomeen’. 

Voor aios is deze fase extra moeilijk, omdat zij vaak met enige spanning de klacht tegemoet zien: Weet ik hier genoeg van? Ken ik dit en kan ik dit? Het is voor hen extra lastig om in deze fase de aandacht op het contact met de patiënt en niet op zichzelf te richten. Dit speelt nog extra bij de mogelijkheid van een ernstige aandoening. Bewustwording van dit fenomeen kan hen daarbij helpen. 

Naast het klacht-anamnese-onderzoek-model en  de onzekerheid bij de aios zijn er nog meer hindernissen bij de vraagverheldering: er is niet veel tijd; artsen vinden het vaak moeilijk om vragen van patiënten niet direct te honoreren, en horen er dus liever ook niet te veel.

Naast bovengenoemde  knelpunten vinden artsen het vaak lastig om te vragen waarvoor de patiënt komt. Er bestaat soms gêne om domme vragen te stellen of vragen die de patiënt of de arts in verlegenheid kunnen brengen. Een voorbeeld is de patiënt met hoofdpijn. De arts kan zich bezwaard voelen om naar de hulpvraag te vragen; het is toch volstrekt logisch dat de patient van zijn hoofdpijn af wil? 

Vaak heeft de aios hier associaties met soft gedoe uit de jaren 70 dat nogal eens wordt geparodiëerd met de vraag die de dokter aan de patiënt stelt: “wat vindt u er zelf van?” Veel artsen zijn allergisch voor die zin en dan vooral omdat ze denken dat patiënten er allergisch voor zijn.   

Het is dan ook van groot belang dat aios hun eigen vocabulaire ontwikkelen waarbinnen het voor hen wél acceptabel is om aan vraagverheldering te doen.

2. Methode
Voorbereiding docent: 

Lezen: Silverman, hoofdstuk 1 en 2

1.
Warming up 

25 min.

Om hindernissen bij de vraagverheldering op het spoor te komen en de interesse van de aios te wekken, zijn er veel verschillende mogelijkheden: we noemen er hier een paar:

· Wat zie jij als de essentie van het begin van het consult?

Laat iedere aios een paar minuten schrijven: Ieder is vrij in de vorm van het antwoord, bv. een definitie, een lijst kenmerken, of een aantal vaardigheden te noemen.

Vraag bij de discussie zoveel mogelijk dóór op concrete ervaringen, zoals observaties (van de opleider), eigen ervaring, theoretische kennis, eerdere opleiding enz. Zorg dat in ieder geval het contact leggen, ofwel het werken aan de relatie, en de vraagverheldering aan bod komen.
· De docent geeft een voorbeeld: “stel een patiënt komt je kamer binnenlopen en gaat met een van pijn vertrokken gezicht moeizaam, met 1 hand in de zij, zuchtend zitten. Je vraagt wat je voor hem kunt doen; hij zegt: dokter, ik heb zo’n pijn in mijn rug. Wat is jouw volgende zin?

De docent laat ieder voor zich opschrijven wat zijn volgende zin zou zijn. De zinnen worden vervolgens geïnventariseerd en eventueel op de flap over geschreven. Daarbij kan de docent onderscheid maken tussen vraagverhelderingszinnen en ziekte-anamnesezinnen.  Het effect van de verschillende soorten zinnen op het vervolg van het consult wordt besproken. (bij voorbeeld de vraag “hoe lang heeft u dat al?” leidt in principe tot een ziekte-anamnese, terwijl nog helemaal niet duidelijk is wat de vraag van de patiënt is; misschien heeft de patiënt zelfs meerdere vragen). Het verschil tussen open en gesloten vragen kan hier aan de orde komen: open vragen passen meer in de vraagverheldering; gesloten vragen meer in de anamnese

De docent kan nu ook vragen aan alle aios om op te schrijven wat de hulpvraag van de patiënt zou kunnen zijn. Hierna weer inventariseren en op flap over schrijven wat de verschillende hulpvragen zouden kunnen zijn en wat dat voor consequenties zou hebben voor wat er verder in dit consult adequaat is.

Dit onderdeel afsluiten met inventariseren van wat er nodig is voor een goede intake; wat werkt? Welke positieve ervaringen hebben ze al?

· Video van eigen consult van HAB waarin de beginfase niet goed verloopt; bespreken wat ze ervan vinden: wat gaat er goed en wat niet en wat heeft dat voor gevolgen voor het contact met de patiënt en voor de vraagverheldering? Tonen van een niet optimaal consult maakt de drempel voor de aios om met mindere consulten te komen waarschijnlijk lager.
· (Indien nog niet gedaan tijdens introductiedagen) Video van consult op website onder “jaar 1, cursorisch, arts-patiënt-communicatie in de huisartspraktijk, digitaal OWP: scoren van consulten”; alleen consult laten zien; dan inventariseren van meningen erover; daarna de feedback bekijken.

· Bespreking: wanneer ben je tevreden aan het einde van het consult? Wat moet er dan gebeurd zijn? Wat zie je dan aan de patiënt? Wat zie je bij jezelf? Wat moet er aan het begin van het consult gebeurd zijn om dit te bewerkstelligen?
2.
Kader introduceren
10 min.

Silverman: structuur en relatie (niet specifiek voor de intake maar in de intake wordt de structuur neergezet en de relatie gestart); waar begint het begin van het consult en waar eindigt het? (denk bij het begin ook aan voorbereiden consult, eventueel journaal van patiënt inzien, storende zaken afhandelen of parkeren). Wat is er nodig voor een goed begin?





Opbouw van het consult volgens Silverman:

	Structuur

bieden
	Begin van het consult
	Relatie

opbouwen

	idem

   
	Informatie inwinnen


	idem

	idem
	Lichamelijk onderzoek


	idem

	idem
	Uitleg en planning


	idem

	Idem


	Beëindiging van het consult
	idem


3.
Oefening in contact maken en vraagverheldering en begin van anamnese      40 min.

1x plenair (huisartsdocent als rolmodel), daarna in subgroepen van drie:  A huisarts, B patiënt, C observator; ieder speelt 1x elke rol; inhoud: veel voorkomende klacht uit eigen ervaring als patiënt; gesprekjes van maximaal 5 minuten waarin de hulpvraag wordt geëxploreerd en benoemd waarna nog enige gerichte anamnesevragen volgen; nabespreking steeds 5 minuten; huisarts vertelt hoe het ging, daarna patiënt, daarna observator; patiënt en observator geven feedback op wijze van exploreren en het samenvatten van de hulpvraag en de (kwaliteit van) de anamnesevragen. Huisarts noteert gekregen feedback. 

4.
Pauze
20 min.
5.
Exploreren knelpunten
25 min.
Keuze:

· Video-demonstratie: eigen video van docent van geslaagde intakefase consult, maximaal 5 minuten. 

· Rollenspel: Demonstratie intake-fase door HAB; een aios speelt patiënt, liefst met een eigen patiënt-ervaring. Variant: de GW-er speelt de patiëntrol. Voordeel is dat de GW-er zich kan voorbereiden op een wat complexere rol met daarin ook bepaalde karaktertrekken die het consult kunnen beïnvloeden. De HAB probeert de beginfase zo goed mogelijk te spelen. Het verdient aanbeveling om tevoren aan de aios te vertellen dat dit voor de HAB een spannend moment is; hij kent de rol van de patiënt niet en het lukt ook de HAB niet altijd even goed de hulpvraag te verhelderen; de vraag aan de aios is om te observeren welke interventies van de HAB helpen in deze fase, en welke niet.


Nabespreking: wat vinden ze ervan? Effectief? Relatiebevorderend of niet? Onnatuurlijk? Omslachtig? Zijn er weerstanden tegen deze manier van werken? Wat zijn die weerstanden? Zien de aios zichzelf dit doen? Wat hebben ze ervoor nodig? Willen ze het wel? Waarom eventueel niet? Uitgebreid bespreken en exploreren van eventuele weerstand en knelpunten is hier geboden vanwege de essentiële betekenis van de intake-fase voor het huisartsconsult. En om hindernissen voor het oefenen ermee vroegtijdig te signaleren. 


Behalve de weerstand die vaak bestaat tegen het ‘onnatuurlijke’ van de vraagverheldering bestaat vaak het idee dat de intake-fase op deze manier veel tijd kost en ook veel extra werk oplevert omdat de patiënt uitgenodigd wordt al zijn problemen op tafel te leggen. Hier is onderzoek naar gedaan:

Putnam 1988: Toonden aan dat het mogelijk is studenten aandachtig luisteren bij te brengen, én dat aldus getrainde artsen patiënten tot meer openheid  brachten, én dat deze gesprekken niet langer duurden!!!!!!!!  (zie Silverman)

Joos 1996: trainden co-assistenten en artsen in de kunst de patiënt tot praten uit te nodigen en een door beiden geaccepteerd plan op te stellen; het bleek dat artsen die deze training gevolgd hadden, meer van hun patiënten te weten kwamen en dit voor elkaar kregen zonder dat het consult per se langer duurde.(zie Silverman)

Voorts is het van belang te beseffen dat ”de arts niet achter de verwachtingen van de patiënt probeert te komen om hem alles te kunnen geven wat hij wil, maar om een onderlinge verstandhouding te kunnen baseren op wederzijds begrip”…. “Het is de bedoeling dat de hulpverlener de verwachtingen van de patiënt leert kennen, uitlegt hoe hij zelf over de denkbeelden van de patiënt denkt en een plan aandraagt dat voor beide partijen acceptabel is”.(Silverman 2006)

6.
Oefening in contact maken en vraagverheldering 
40 min.
2e ronde, andere drietallen. Nu toegespitst op aandachtig luisteren: stiltes, kleine aanmoedigingen, non verbale vaardigheden, open houding, oogcontact (niet op scherm kijken!!). Afsluiten met vaststellen van de hulpvraag en afspreken wat er nu verder gaat gebeuren in dit consult. Nabespreken als in vorige oefening. Huisarts noteert gekregen feedback.

Onderzoek heeft aangetoond dat het in de intake-fase vooral gaat om stiltes, kleine aanmoedigingen en nonverbale vaardigheden, vooral oogcontact. Zie Silverman ‘Vaardig communiceren in de Gezondheidszorg’, blz 61-63. Vaardigheden als parafraseren en samenvattingen zijn - opmerkelijk - in deze fase niet effectief!! Ze brengen de patiënt vaak van zijn spoor af. (Beckman en Frankel,1984)

7.
Afronding met leerpunten
20 min.
Wat heb je  te leren aangaande de begin-fase? Welke feedback heb je gekregen? Vertaling naar eigen POP; uitwisselen in duo’s; enkele voorbeelden plenair.

Vertaling naar praktijk en follow-up: afspraken met opleider over observaties (hoe vaak, wanneer) en de aansluiting bij de eigen leerdoelen (opleider om advies vragen over hoe dit te verwezenlijken en vragen hier specifiek naar te kijken bij observaties); afspraken: 2 aios video voor volgende keer laten meenemen met aandacht voor begin-fase; wijzen op rol van Silverman als kader; al specifieke wensen voor APC-onderwijs?

Schematisch overzicht programma:
	Tijd (in minuten)
	Programmaonderdeel
	Docent(en)
	Benodigde hulpmiddelen

	0 – 25
	1.  warming up

	
	

	25 – 35 
	2.  kader introduceren
	
	

	35 – 75
	3. oefening in contact maken en vraagverheldering
	
	

	75 – 95 
	4.  pauze
	
	

	95 – 120
	5.  exploreren knelpunten
	
	

	120 – 160
	6.  oefening in contact maken en vraagverheldering
	
	

	160 – 180 
	7.  afronding met leerpunten
	
	


3.
Randvoorwaarden
Materialen: flap-over, stiften, video’s 
AV-middelen: beamer
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