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Inleiding:

Sinds enkele jaren baseren de meeste Nederlandse huisartsopleidingen hun arts-patiënt-communicatie-onderwijs op het boek “Vaardig communiceren in de gezondheidszorg, een evidence based benadering”. (Oorspronkelijke titel “Skills for communicating with patients” van Silverman, Kurtz en Draper) Ook het NHG heeft dit gedachtegoed omarmd blijkens een artikelenreeks hierover in H&W. 
Silverman brengt een belangrijke vernieuwing voor het onderwijs: De patiënt- respectievelijk klachtgerichtheid die we al kenden in de beginfase van het consult, wordt nu heel expliciet tijdens het hele consult volgehouden.

In de consultvoering was vaak sprake van twee modellen die door de huisarts beurtelings werden toegepast,  het communicatiemodel en daarnaast het traditionele anamnese model. Silverman  bepleit een geïntegreerd model waarin voortdurend aandacht is voor ziekte (gezichtspunt arts), klacht (gezichtspunt van de patiënt) en context. 

Voor huisarts-opleiders is het van belang te weten waar hun aios mee aan het oefenen zijn. In dit  onderwijsprogramma (120 minuten)  krijgen de opleiders zicht op het theoretische kader van de aios en hoe zij de aios kunnen helpen het geleerde in praktijk te brengen. Het programma bestaat uit een eerste deel met kennisoverdracht, waarna in rollenspellen op het niveau van de aios, én op het niveau van de opleider geoefend zal worden in het toepassen van de inzichten. Tot slot zal besproken worden wat het ziekte-klacht-context model van Silverman voor de praktijk van het opleiden betekent.
De nadruk van dit programma ligt op het oefenen. Om iedereen daarvan te laten profiteren is een strakke tijdbewaking essentiëel.

Doelen:

Na het volgen van dit programma kan de HAO:
1. verwoorden hoe “Silverman” de kijk op het consult verandert.

2. toelichten wat hem hierin aanspreekt en wat niet 

3. uitleggen hoe de introductie van “Silverman” het nabespreken van consulten met de AIOS verandert.

4. aangeven of hij en welke moeilijkheden hij hierbij verwacht.

5. een persoonlijk leerdoel hierbij formuleren 

Voorbereiding: 
Lezen:  Dit programma.

Programma’s “Beginfase van het consult” en Uitleg en Advies” op de website (aios, jaar 1, cursorisch). 

Silverman: hoofdstuk 1 en uit hoofdstuk 6 blz.173-186. 

Silverman, het boek, leeswijzer op de website (aios, jaar 1, cursorisch). 

Programma:
0-20’
 “Silverman, het boek”; bespreking adhv  powerpoint
“Vaardig communiceren in de gezondheidszorg, een evidence based benadering”, zo heet het boek dat in 2006 uit het Engels werd vertaald door Jan van Dalen, klinisch psycholoog aan de medische faculteit Maastricht. De oorspronkelijke titel “Skills for communicating with patients” van Silverman, Kurtz en Draper verscheen een jaar eerder.

Het boek is gericht op communicatie-vaardigheden van de arts gedurende het hele consult. Hiertoe wordt het medisch consult verdeeld in fases: Begin van het consult – Informatie inwinnen – Lichamelijk onderzoek – Uitleg, advies en planning – Beëindiging van het consult. De vaardigheden die in al deze verschillende fases nodig zijn worden beschreven. Daarnaast wordt een aantal vaardigheden beschreven die nodig zijn om door het hele consult heen structuur te bieden en de relatie met de patiënt op te bouwen. 

Opbouw van het consult volgens Silverman: 
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Met veel bewijsvoering onderbouwt Silverman zijn ideeën over effectieve arts-patiënt communicatie.

In grote lijnen komt het erop neer dat er door het hele consult heen sprake moet zijn van twee richting verkeer. De dokter moet niet alleen informatie uitzenden maar vooral ook ontvangen. Alleen dan kan hij de vraag van de patiënt effectief beantwoorden. Een nieuw gezichtspunt is dat Silverman afrekent met het idee van twee modellen die naast elkaar, om beurten door de dokter worden gehanteerd: het traditionele anamnese model en daarnaast het communicatiemodel. Hij bepleit een geïntegreerd model waarin voortdurend aandacht is voor ziekte (gezichtspunt arts), klacht (gezichtspunt van de patiënt) en context. 

Hierbij is er dus expliciete aandacht voor structuur en relatie. Gedurende het hele consult, tijdens alle fases structureert de arts bewust het consult en de informatiestroom door onder meer samenvattingen en markeringen. Dit bevordert transparantie en veiligheid: de patiënt begrijpt de verschillende stappen en de arts kan voor zichzelf orde scheppen.

In een goede relatie kan de patiënt zijn verhaal beter kwijt en kan hij zijn zorgen en angsten beter onder woorden brengen. De therapietrouw wordt versterkt en misverstanden en conflicten worden voorkomen. Bij het werken aan de relatie gaat het om zaken als non-verbale communicatie, empathie, de patiënt bij het onderzoek betrekken etc.

Voor de beginfase van het consult brengt Silverman niet veel nieuws: huisartsen zijn al lang bekend met het belang van een goede exploratie van de hulpvraag en de afbakening hiervan ten opzichte van de anamnese. Wél onderbouwt Silverman dit belang met veel onderzoek en wetenswaardigs, én beschrijft hij in detail de benodigde vaardigheden hierbij. Dit geeft veel praktische handvatten voor de aios om werkelijk met de vraagverheldering bezig te zijn.
Nieuw:
Nieuw is de toepassing van het ziekte-klacht-context-model tijdens de biomedische anamnese: Opnieuw met veel bewijskracht voert Silverman aan dat ook in déze fase in eerste instantie open vragen, en het betrekken van visie en beleving van de patiënt cruciaal zijn. Dit geeft meer en betere informatie dan het stellen van gesloten vragen en versterkt de hulpverleningsrelatie. Gesloten vragen zijn ook waardevol, maar meer ter completering van de anamnese.

Ook nieuw: 

Ook nieuw is de uitgebreide aandacht die Silverman geeft aan de fase van “Uitleg en Advies”. Opnieuw veel bewijs en overtuigingskracht ter onderstreping van het belang van patiëntgerichtheid en dus twee richting verkeer in deze fase. Omdat deze fase voor de arts vaak juist het moment is waarop hij na veel informatie-inwinnen (ontvangen) denkt te moeten gaan uitzenden is dit interessant. Het “frisbee-model” beschrijft de voortdurende interactie tussen arts en patiënt waarbij de arts voortdurend verifiëert of zijn boodschappen in vruchtbare aarde vallen. Zo niet dan exploreert hij mét de patiënt wat er in de weg zit. Gezamenlijke besluitvorming is het toverwoord voor betere uitkomsten wat betreft patiënttevredenheid, therapietrouw, en zelfs bloeddruk en HbA1c. 

(Ter zijde: Nederlands onderzoek van het Nivel (Jozien Bensing) laat zien dat huisartsen nauwelijks over therapietrouw of stress praten, hoewel het allebei grote problemen zijn in de huisartsgeneeskunde. Er lijkt sprake te zijn van een ‘conspiracy of silence’. Als er over dit soort zaken gepraat wordt gebeurt dat meestal op initiatief van de patiënt. Maar die moeten daarvoor heel veel overwinnen en ook de ruimte daarvoor voelen. Dus: het medisch consult kan worden gezien als een ‘garden of missed opportunities’) 
Omdat dit deel van het boek over de fase van “Uitleg en Advies” het meest illustratief is voor Silverman gaan we daar nu verder op in om er daarna mee te oefenen. Onderstaande cursieve tekst is uit het programma over “Uitleg en Advies” dat op de website staat; deze tekst is de achtergrond van de nu volgende power point plaatjes. 

Diverse onderzoeken tonen aan dat meer informatie gunstig uitwerkt op het beloop van de ziekte (als de anaesthesist voor de operatie uitlegt hoe de pijn na de operatie bestreden gaat worden is er niet alleen minder pijnstillende medicatie nodig, maar kan de patiënt ook eerder naar huis) (Egbert ea, 1964).

Onderzoek van Ley (1988) liet zien dat patiënten maar de helft onthouden van wat de dokter vertelt. Dat heeft bij velen de opvatting doen postvatten dat de arts dus maar niet te veel moet vertellen. Het heeft toch geen zin. Ander onderzoek laat echter zien dat 80 % van de patiënten wél veel behóefte heeft aan informatie, en dat de kerninformatie veel beter wordt onthouden dan eerder werd gevonden. Studies van Tucket ea (1985) maken zeer  aannemelijk dat patiënten informatie beter onthouden als die aansluit op hun eigen ideeën en beleving

Veel onderzoek toont aan dat patiënten die als gelijkwaardige gesprekspartner actief bij de besluitvorming zijn betrokken  het beter doen op allerlei uitkomstmaten zoals patiënttevredenheid, bezorgdheid, “coping”, medicatie-inname, maar ook somatische uitkomstmaten als bloedddruk en HbA1c . Dit geldt zelfs als er bij de besluitvorming niets te kiezen valt. (Silverman)

Het toverwoord is dus gezamenlijke besluitvorming

Deze gezamenlijke besluitvorming begint met het hardop uitspreken van een voor de patiënt begrijpelijke samenvatting van de bevindingen / werkdiagnose. De arts vraagt vervolgens actief naar ideeën bij de patiënt. Sluit de werkdiagnose aan? Zo niet, wat zijn de ideeën/belevingen van de patiënt? Stap voor stap wordt vervolgens uitleg en advies gegeven waarbij de arts steeds blijft vragen of de informatie aansluit bij de patiënt en of de patiënt het begrijpt en kan onthouden. 

Kogelstoot benadering, vs frisbee benadering


(één richtingsverkeer versus interactie)

In de eerste opvatting is de boodschapper klaar als hij zijn boodschap goed heeft ingepakt en juist verzonden. In de tweede opvatting is de boodschapper pas klaar na bericht van ontvangst en begrip en wat het met de ontvanger doet. (en wat de ontvanger er mee gaat doen)

Stellingen: 

· Het gaat er niet om wat je vertelt, het gaat erom wat de patiënt onthoudt.

· Het gaat er niet om wat in theorie het beste advies zou zijn, het gaat erom met welk advies de patiënt iets kan.

· Tegenwerpingen van de patiënt zijn waardevolle informatie voor de arts.

Veel patiënten willen graag veel weten, en zij profiteren door meer kennis ook meer van de behandeling.

Maar niet iedereen wil alles weten; ca 20 % van de mensen wil juist liever weinig of niks weten; ca 30 % van de mensen wordt liever niet betrokken bij de besluitvorming over het verdere beleid.  Dus kan de arts vragen hoeveel de pat wil weten: “sommige patiënten willen zo veel mogelijk weten, anderen liever niet te veel; wilt u het zeggen als u het genoeg vindt? Dus de frisbeemethode toepassen; steeds vragen welke info en hoeveel nu nuttig is. “wilt u nog meer weten?

Dus kleine beetjes tegelijk, stap voor stap: steeds verifiëren wat aankomt en wat niet en wat er nu nodig is.

Vragen wat de patiënt al weet. Vraag de patiënt te herhalen wat je hebt verteld, of te vertellen wat hij nu gehoord en begrepen heeft. Herhalen door arts is effectief; door pat nog effectiever. (formulering: hoe vraag je een pat het te herhalen zonder neerbuigend te klinken?)

De behoefte aan info kan in de loop van de tijd veranderen (door acceptatie bij kanker bijvoorbeeld)

Expliciet vragen naar de mate waarin de patient bij de besluitvorming betrokken wil worden (70 % wil dat wel ; 30 % niet

Checklist Frisbee methode

(niet elk element is in elk consult van toepassing!) 

Gebruikt korte zinnen

Gebruikt eenvoudige bewoordingen

Vraagt wat de patiënt al weet

Vraagt hoeveel de patiënt wil weten

Maakt gebruik van herhalingen

Vraagt de patiënt te herhalen wat hij gehoord heeft

Vraagt de patiënt naar diens ideeën

Merkt non verbale signalen op en laat dat merken

Bekrachtigt vragen en tegenwerpingen van de patiënt: “Blij dat u dat vraagt”

20-105’
Oefenen “uitleg en advies” volgens frisbee methode
105-120’Plenair nabespreken: wat vinden de HAO’s hiervan? Is dit inderdaad nieuw? Is dit bruikbaar? Realistisch? Hoe zit het met de tijd? Kan dit wel in een gewoon consult?? Welke feedback heb je gekregen? Wat heb je hier eventueel zelf nog in te leren? Wat verandert dit voor de begeleiding van de aios?


Vertaling naar praktijk en follow-up: Wie wil er voor de volgende paralleldag een stuk leergesprek opnemen over “Uitleg en advies”?


Practice what you preach: dus ook in leergesprek het frisbee-model toepassen! 

Bijlagen: instructie rollenspel; rollen arts en patiënt; observatieformulier frisbee-methode

Bijlage 1: 
Instructie rollenspel
Oefenen “uitleg en advies” volgens frisbee methode
Rollenspellen (ABC) 

Onderstaand rollenspel is door z’n gelaagdheid wat lastig uit te leggen. Als het goed wordt begrepen en uitgevoerd legt het de parallel tussen consult en leergesprek bloot. En daarmee het “practice what you preach” principe: in het leergesprek doet de opleider vóór wat hij de aios in het consult wil zien doen. 

Consult en nabespreking/leergesprek worden na elkaar geoefend, waarbij de observator van het consult (1e ronde)  de rol van opleider krijgt in de nabespreking (2e ronde); alle gesprekken worden gevoerd volgens de frisbee-methode; dit toont de parallel tussen advies geven in een consult en advies geven in een leergesprek. Lees onderstaande instructie aandachtig door:
ABC methode; A is aios, B is patiënt, C is observator en in de 2e ronde HAO. We spelen in het consult  alleen de fase van voorlichting en advies. Voor de rollen en het observatieformulier zie de bijlagen. De “aios” mogen de patiëntrollen niet inzien!

1e ronde

“Aios”en “patiënt” spelen 5 minuten. “Aios” geeft advies aan patiënt volgens de frisbee-methode. Observator bewaakt de tijd en scoort op frisbee-formulier. Hierna vraagt observator hoe het was voor de “aios”, daarna voor de “patiënt”: daarbij vooral aandacht voor de communicatie (frisbee): is het gelukt de patiënt zo veel mogelijk bij de uitleg en het advies/plan te betrekken? Volgens de dokter? Volgens de patiënt? De observator geeft nog géén commentaar of advies

2e ronde

Korte denkpauze waarin observator zich voorbereidt op zijn rol van opleider. Wat heeft de “opleider”  gezien mbt het toepassen van de frisbee methode? Welk advies kan hij de aios geven? (het is voor deze oefening essentiëel dat de “opleider” feedback en/of advies aan de aios geeft) Dit advies of deze feedback wil de opleider al frisbeeënd geven (practice what you preach). (steeds vragen aan de aios wat die met zijn advies kan, of hij nog meer wil horen etc).
Na deze denkpauze  weer 5 minuten spel: “opleider” geeft  feedback en/of advies aan “aios” op bovenstaande wijze. Dit wordt geobserveerd door  “patiënt”, ook weer aan de hand van het frisbee-formulier. Na het spel vraagt “patiënt” hoe het was voor “opleider” en daarna hoe het was voor “aios” . Dan geeft hij feedback op en advies aan opleider waarbij ook hij probeert het frisbee-model te volgen. 

Dit geheel (1e en 2e ronde) wordt drie keer gespeeld met drie verschillende casus.

Bijlage 2 

Casuïstiek “patiëntversie” 

Casus schouderpijn
Je bent een 43 jarige man, gescheiden, 3 kinderen, loodgieter, eigen baas. Je hebt schouderpijn rechts sinds 6 weken, je bent rechtshandig, je hebt er veel last van bij je werk. Je slikt af en toe ibuprofen, maar dat doet niet veel. Verder ben je gezond. Je werkt wel door, al doet dat pijn maar de pijn wordt erger. Je wil er nu vanaf, dit dreigt het werken onmogelijk te maken. Er zal toch wel iets voor zijn? (Kraken? Medicijnen? Injectie?) 

Achtergrondinformatie: financiëel gaat het moeilijk door de hoge alimentatie; over de kinderen heb je veel ruzie met je ex. De kinderen zijn om het weekend bij je; je nieuwe vriendin is lief maar de kinderen maken het haar niet makkelijk. Als je niet kan werken door de pijn heeft dat directe financiële consequenties doordat de eerste 30 dagen voor eigen rekening zijn...

Je zit nu tegenover de huisarts aan wie je je klacht en je hulpvraag hebt verteld en die je heeft onderzocht. Hij weet nog niets van  de achtergrondinformatie hierboven.

Casus keelpijn

Je bent een 48 jarige vrouw, moeder van twee kinderen. Je werkt 4 dagen per week bij Bureau Jeugdzorg. Je hebt nu 3 dagen forse keelpijn, begon zonder meer, je voelt je koortsig, niet gemeten. Verder ben je gezond. Wel al langere tijd erg moe. Je houdt het niet vol zo. Moet je je ziek melden?

Achtergrond: je moeder dementeert, daar moet je vaak heen. Je man is begripvol maar weinig thuis; je bent eigenlijk al jaren overbelast en slaapt slecht; daar komen de laatste tijd ook nog eens overgangsklachten bij…

Je zit nu tegenover de huisarts aan wie je je klacht en je hulpvraag hebt verteld en die je heeft onderzocht. Hij weet nog niets van  de achtergrondinformatie hierboven.

Casus Urineweginfectie

Je bent een vrouw van 25 jaar; sinds je een nieuwe vriend hebt (anderhalf jaar) heb je vaak blaasontsteking. Steeds na het vrijen. Nu weer een dag branderig plassen. Vorig jaar heb je een nierbekkenontsteking gehad waar je doodziek van was. Je bent al onderzocht op SOA, die heb je niet. Je hebt al vit C en veel drinken geprobeerd; na het vrijen ga je zelfs meteen onder de douche. Je hebt er schoon genoeg van, nu bij de dokter kwamen net de tranen al. Je wil niet wéér antibiotica, je kan daar slecht tegen; je wordt misselijk van de ene en krijgt uitslag van de andere. Je maakt je zorgen, dat kan toch niet zo doorgaan?

Je zit nu tegenover de huisarts aan wie je je klacht en je hulpvraag hebt verteld en die je heeft onderzocht. Hij weet nog niets van  de achtergrondinformatie hierboven.

Bijlage 3
Casuïstiek (arts-versie) (dokters spelen zichzelf en oefenen met frisbee-methode)
Naar keuze:

Casus schouderpijn

Voor je zit een 43 jarige man, gescheiden, 3 kinderen, loodgieter, eigen baas. Je hebt de hulpvraag al verhelderd en de anamnese en het lichamelijk onderzoek al achter de rug. Hij heeft schouderpijn rechts sinds 6 weken (rechtshandig), hij heeft er veel last van, slikt af en toe ibuprofen. Hij is verder gezond, werkt wel door al doet dat pijn, maar de pijn wordt erger. Hulpvraag: Wil er nu vanaf, dit dreigt het werken onmogelijk te maken. Er zal toch wel iets voor zijn? (Kraken? Medicijnen? Injectie?) 

Bij onderzoek doet vooral het actief abduceren rond 90 graden pijn. Gespierde man, ruim tattoos en piercings. Verder geen afwijkingen. Je gaat hem nu jouw advies geven. Bedenk eerst wat je advies is en stap dan dit consult in op het moment dat de arts het advies gaat geven.

Casus keelpijn

Voor je zit een 48 jarige vrouw, moeder van twee kinderen, werkt 4 dagen per week bij Bureau Jeugdzorg. Je hebt de hulpvraag al verhelderd en de anamnese en het lichamelijk onderzoek al achter de rug. Ze heeft 3 dagen forse keelpijn, begon zonder meer, voelt zich koortsig, niet gemeten. Verder gezond. Wel al langere tijd erg moe. Houdt het niet vol zo. Haar hulpvraag is vooral of ze zich nu ziek moet melden? Bij onderzoek wat rode pharynx zonder verdere afwijkingen; klieren nauwelijks gezwollen. Temp 37.5 graden.  Verder geen afwijkingen. Je gaat haar nu jouw advies geven. Bedenk eerst wat je advies is en stap dan dit consult in op het moment dat de arts het advies gaat geven.

Casus Urineweginfectie

Voor je zit een vrouw van 25 jaar. Je hebt de hulpvraag al verhelderd en de anamnese en het lichamelijk onderzoek en het onderzoek van de urine al achter de rug. Sinds ze een nieuwe vriend heeft  (anderhalf jaar), heeft ze vaak UWI’s. Nu weer een dag branderige frequente mictie. Vorig jaar pyelitis gehad. SOA middels onderzoek uitgesloten. Heeft er schoon genoeg van, huilt. Wil niet wéér antibiotica, kan daar slecht tegen; wordt misselijk van de ene en krijgt uitslag van de andere. Dit kan toch niet goed zijn? Onderzoek: niet ziek; geen koorts, geen slagpijn nierloges; urinesediment vlgs assistente vol met leukocyten en bacteriën. 

Verder geen afwijkingen. Je gaat haar nu jouw advies geven. Bedenk eerst wat je advies is en stap dan dit consult in op het moment dat de arts het advies gaat geven.

Bijlage 4

Scorelijst Frisbee-benadering:




(niet elk item is in elk consult adequaat)
(lees bij observatie van de 2e ronde ipv “arts” ”opleider” en ipv “patiënt” “aios”)

Gedaan: ja/nee
Kwaliteit:

De arts:
Verifieert of de patiënt openstaat voor uitleg en advies

Gebruikt korte zinnen

Gebruikt eenvoudige bewoordingen

Vraagt wat de patiënt al weet

Vraagt hoeveel de patiënt wil weten

Maakt gebruik van herhalingen

Vraagt de patiënt te herhalen wat hij gehoord heeft

Vraagt de patiënt naar diens ideeën

Merkt non verbale signalen op en laat dat merken

Bekrachtigt vragen en tegenwerpingen van de patiënt:

“Blij dat u dat vraagt/zegt”
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