sen-

dellen ontwikkeld om
arts en patiént optimaal te
n. Daarover leest u in de eerste
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Consultmodel, communicatie-
taken en -vaardigheden

Chris Rietmeijer, Angelique Timmerman, Geurt Essers

Inleiding

Optimale zorg voor de individuele patiént vraagt om een
contact waarin afstemming mogelijk is tussen wat de
patiént nodig heeft en wat de huisarts kan bieden. Effec-
tieve, patiéntgerichte communicatie, zoals beschreven
wordt in hoofdstuk 1, is daarom essentieel. Bij patiéntge-
richte communicatie is er aandacht voor klacht, ziekte,
diagnose en behandeling, naast aandacht voor beleving,
vragen, wensen, mogelijkheden en voorkeuren van de pati-
ent. Om enige structuur aan te brengen in een patiéntgericht
consult onderscheiden we een aantal communicatietaken.
Uitvoering van deze taken vraagt een actief luisterende hou-
ding en de adequate inzet van communicatievaardigheden.
Deze communicatietaken en -vaardigheden zijn beschre-
ven in een consultmodel.

Consultmodel

Een consultmodel is een hulpmiddel voor de consult-
voering. Het beschrijft de opbouw van het consult en de
stappen die nodig zijn om de hulpvraag waarmee de pati-
ent komt in kaart te brengen, een diagnose te stellen, een
beleid te bepalen en een advies te geven.

De afgelopen decennia zijn verschillende consultmodel-
len in zwang geweest ter bevordering van patiéntgerichte
communicatie; thans gebruiken de huisartsopleidingen
het Calgary Cambridge consultmodel." Dit model geeft
de belangrijkste communicatietaken in het consult weer
(figuur 1). Deze taken komen sterk overeen met de zes
functies van communicatie van De Haes en Bensing,

beschreven in paragraaf 1.4 Effectieve communicatie.> Het
consultmodel van Silverman spreekt van ‘communicatie-
taken, hetgeen benadrukt dat de arts ‘taken te doen heeft’
om tot een diagnose en beleid te komen waarin het per-
spectief van patiént en huisarts op elkaar zijn afgestemd.

Het consultmodel in figuur 1 onderscheidt zeven commu-
nicatietaken waarvan er vijf min of meer chronologisch
worden uitgevoerd: 1 beginnen van het consult, 2 infor-
matie inwinnen, 3 communiceren tijdens het lichamelijk
onderzoek, 4 uitleggen, adviseren en plannen en 5 beéin-
digen van het consult. Twee communicatietaken blijven
gedurende het hele consult om aandacht vragen: bieden
van structuur en werken aan de relatie met de patiént.
Een goede uitvoering van deze communicatietaken bevor-
dert de voortgang van het hulpverleningsproces. Het stelt
de huisarts in staat het perspectief van de patiént over de
klacht en diens zorgen te verhelderen en de anamnese af
te nemen; het lichamelijk onderzoek rustig en gedegen uit
te voeren; ruimte te nemen voor het klinisch redeneren
en stellen van een werkdiagnose; het op een begrijpelijke
wijze met de patiént te delen van bevindingen, zodat de
patiént deze informatie kan verwerken; aan te sluiten bij
diens verwachtingen en voorkeuren bij het geven van uit-
leg en advies, en - zo mogelijk samen - te beslissen over
eventueel verder onderzoek, behandeling en vervolgaf-
spraken.? Om al deze communicatietaken goed te kunnen
uitvoeren, heeft de huisarts een aantal communicatievaar-
digheden nodig, die hieronder per taak worden beschre-
ven. Het zogenaamde ‘actief luisteren, een vaardigheid die
bij elke communicatietaak van belang is, wordt hieronder
separaat uitgewerkt.
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Stuctuur
bieden

Figuur 1 Calgary Cambridge consultmodel: communicatietaken in het consult.’

Actief luisteren heeft tot doel dat de patiént zijn bood-
schap goed kan overbrengen, dat de huisarts deze begrijpt
en dat de patiént zich gehoord voelt. Door actief te luiste-
ren krijgt de huisarts een optimaal beeld van de klacht, de
beleving, gevolgen van de klacht en de hulpvraag. Actief
luisteren geeft de huisarts eveneens inzicht in gedachten
en emoties die bij de patiént ontstaan naar aanleiding
van zijn diagnose en uitleg. Een belangrijke voorwaarde
is steeds oprechte nieuwsgierigheid en het uitstellen van
een mening of oordeel. Actief luisteren betekent luisterend
aanwezig zijn, samenvatten en doorvragen (LSD).
= Luisteren. De huisarts luistert met onverdeelde aan-
dacht, door de patiént zo veel mogelijk te laten uit-
spreken, niet te vaak te onderbreken en regelmatig een
stilte te laten vallen. Non-verbaal worden interesse en
aandacht getoond door de patiént aan te kijken, te knik-
ken en door het geven van korte verbale reacties. Door
regelmatig een open vraag te stellen toont de huisarts
belangstelling voor het verhaal van de patiént. Storend
bij actief luisteren zijn frequent computergebruik, zeker
tijdens het informatie inwinnen (zie ook paragraaf 12.4
E-health en onlinecommunicatie) of (te vaak) onder-
broken of afgeleid worden, bijvoorbeeld door de assis-
tente of telefoontjes.
= Samenvatten. Tijdens het consult samenvatten heeft
meerdere functies, zoals checken of het verhaal van de
patiént door de huisarts goed is begrepen en het schei-

Begin van consult

Informatie inwinnen

Lichamelijk onderzoek

Uitleg en planning

Beéindiging van het consult

De relatie
opbouwen

den van hoofd- en bijzaken; ook kan een samenvatting
de afsluiting van een fase in het consult markeren. Het
effect is dat diens boodschap door de patiént wordt bij-
gesteld, aangevuld, ontkend of bevestigd. Een samenvat-
ting kan een precieze weergave zijn van de woorden van
de patiént (‘papegaaien’), een parafrase (weergeven in
eigen woorden van de essentie van iets dat verteld is)
of een korte synopsis van een langere tekst. Een valkuil
is dat de samenvatting te sterk gekleurd wordt door het
referentiekader van de huisarts en niet overeenkomt met
wat de patiént eigenlijk bedoelt te zeggen. Het is daarom
van belang een samenvatting altijd te beéindigen met de
vraag of deze correct is.

Doorvragen. Er zijn twee wijzen van doorvragen. Het
stellen van verhelderende vragen binnen het gedach-
tespoor van de patiént is helpend om de kern van het
probleem te achterhalen (vragen in de diepte). Open
vragen buiten het gedachtespoor van de patiént kunnen
helpend zijn om de context van het probleem in beeld te
krijgen (vragen in de breedte). Vragen stellen zet aan tot
nadenken, mits de vragen aansluiten bij wat de patiént
vertelt. Open vragen stellen (“Wat bedoelt u? Kunt u er
meer over vertellen?”) of het laatste woord van de pati-
ent herhalen stimuleren de patiént om meer te vertel-
len. Het stellen van vragen naar ‘het waarom’ is minder
geschikt, omdat dit bij de patiént kan leiden tot een idee
zich te moeten verantwoorden.

35



36

CONSULTVOERING IN DE HUISARTSENPRAKTIJK

Structuur
bieden

Inzicht geven
in de opbouw
van het

consult - Biomedisch perspectief

- Perspectief van de patiént
- Achtergrondinformatie - context

Aandacht
voor gespreks-
verloop

Hulp bij herinnering en begrip

kader van de patiént

Figuur 2 Calgary Cambridge consultmodel met deeltaken en vaardigheden.

De communicatietaken in het consult, met de belangrijk-
ste deeltaken en doelen van belang bij het uitvoeren ervan,
zijn afgebeeld in figuur 2.* (Voor een volledige beschrij-
ving wordt verwezen naar ref. 1.) Een beknopte beschrij-
ving per communicatietaak volgt hieronder.

Begin van het consult

Het consult begint met de voorbereiding. Voordat de pati-
ent naar binnen wordt geroepen, heeft de huisarts zich
geinformeerd over de voorgeschiedenis van de patiént
(probleemlijst, episodes, medicatie) en eventuele voor-
afgaande consulten in een lopende episode. De huisarts
heet de patiént welkom bij binnenkomst, toont interesse
en stelt hem zo nodig op zijn gemak. Bij een eerste ken-
nismaking stelt de huisarts zich kort voor. In het consult
geeft de huisarts ruimte voor het verhaal van de patiént en
toont empathie. Non-verbaal betekent dit een open hou-
ding, oogcontact, stiltes laten vallen, hummen en aanmoe-
digende gebaren als de patiént zijn verhaal vertelt. Bij een
volgend contact zal het de patiént op zijn gemak stellen
wanneer de huisarts verbaal en non-verbaal blijk geeft de
patiént te herkennen.

Vervolgens zal de huisarts vragen naar de reden(en) van
zijn komst. Onderzoek heeft aangetoond dat de meeste
patiénten in deze fase, als zij niet door de arts worden
onderbroken, hooguit één minuut aan het woord blijven
en dan al veel belangrijke informatie geven over de reden
van hun komst, hun vragen en zorgen. Artsen onderbre-
ken de patiént echter vaak al na korte tijd (gemiddeld na

Begin van consult

+ Voorbereiding
- Een eerste contact tot stand brengen
« De reden(en) van het consult vaststellen

« De problemen van de patiént onderzoeken en het volgende ontdekken:

Lichamelijk onderzoek
Uitleg, advies en planning

« De juiste hoeveelheid en het juiste soort informatie inwinnen

Wederzijds begrip tot stand brengen: aandacht hebben voor het klachten-

Planning: gezamenlijke besluitvorming

Het consult beéindigen

« Afsluiten op het juiste moment
«+ Planning van volgende afspraken

Een relatie
opbouwen

Non-verbaal
gedrag
aanpassen
aan de
omstandig-
heden

Een
vertrouwens-
band
ontwikkelen

De patiént
overal bij
betrekken

12-17 seconden), om vervolgens met gesloten vragen een
nader beeld te krijgen van de reden van de komst.! Dat
is minder effectief en werkt bovendien vaak storend voor
het contact. De patiént rustig diens verhaal laten vertel-
len en er aandachtig naar luisteren kan in korte tijd veel
informatie opleveren die richting geeft aan de rest van het
consult. De huisarts zal, nadat de patiént is uitgesproken,
soms nog wat toelichting vragen, samenvatten waarvoor
de patiént zegt te komen, en vragen of het zo klopt. Door te
vragen naar eventuele andere reden(en) voor komst, zorgt
de huisarts ervoor dat voor beiden duidelijk is wat er op
de agenda moet komen. Daarmee wordt voorkémen dat
er aan het einde van het consult nieuwe klachten worden
gepresenteerd (deurknopfenomeen). Als de patiént meer
vragen heeft dan in dit consult kunnen worden behandeld,
bespreken huisarts en patiént welke vragen prioriteit heb-
ben en voor welke een nieuwe afspraak nodig is. Zo struc-
tureert de huisarts in aanvang al het consult, waardoor dit
zo efficiént mogelijk kan verlopen. Daarmee wordt ook
aan de relatie met de patiént gewerkt: er is aandacht voor
de klachten, zorgen en vragen van de patiént, alles kan in
principe aan de orde komen, nu of op een ander moment.
Soms is het opmaken van de agenda lastig, bijvoorbeeld als
de patiént meerdere klachten tegelijk presenteert en deze
alle even belangrijk en urgent vindt. Als de huisarts aan-
geeft tijd nodig te hebben om zich een goed beeld van de
klachten en de wensen van de patiént te vormen, laat deze
zien een consciéntieuze hulpverlener te zijn en begrenst hij
niet-realistische wensen. Het vinden van de juiste taal en
toon helpt om de patiént bij het opmaken van de agenda te
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betrekken, zonder het idee te geven dat er te weinig tijd is
of dat de huisarts de klachten niet serieus neemt.

Informatie inwinnen

Bij de communicatietaak het inwinnen van informatie wil
de huisarts zich informeren over de aard, het ontstaan en
het verloop van de klachten (biomedisch gezichtspunt)
en over de beleving en verwachtingen van de patiént
(gezichtspunt patiént), alsook over relevante aspecten van
diens persoonlijke achtergrond en voorgeschiedenis. De
communicatievaardigheden die daarbij van belang zijn,
worden weergegeven in figuur 3.

Voor het afstemmen van het medische en patiéntperspectief
is in deze fase het verhelderen van de aard van de symp-
tomen en hulpvraag het belangrijkst. Hierbij exploreert de
huisarts met aanvankelijk zo veel mogelijk open vragen de
klacht en daarbij de beleving, zorgen en verwachtingen van
de patiént. De huisarts luistert actief, gaat in op non-verbaal
gedrag en sleutelwoorden (cues) die de patiént gebruikt.’
Open vragen zijn het meest passend om het gezichtspunt
van de patiént op tafel te krijgen. Verhelderende vragen zijn
geschikt om nadere toelichting te vragen: “Wat bedoelt u
met duizelig?” Gesloten vragen kunnen nuttig zijn om van-
uit het huisartsperspectief te begrijpen wat er aan de hand
kan zijn: “Is het alsof de wereld om u heen draait?”

Vignetten van patiénten met eenzelfde klacht en
verschillende ideeén, zorgen en verwachtingen in
het consult

Meneer Berger

Meneer Berger is 31 jaar. Hij komt met een pijnlijke gri-
mas op zijn gezicht de spreekkamer binnen strompelen.
Hij staat krom en gaat liever niet zitten, elke beweging
doet pijn. Hij vertelt:“Gisteravond schoot het in mijn rug
toen ik een papiertje van de grond opraapte. Kunt u mij
van deze pijn afhelpen dokter?” Hij heeft nog nooit eer-
der zo'n rugpijn gehad. Hij is erg angstig, omdat rugpijn
bij zijn overleden vader het eerste symptoom van een
prostaatcarcinoom was.

Mevrouw Peters

Mevrouw Peters is 31 jaar. Zij komt met een pijnlijke
grimas op haar gezicht de spreekkamer binnen strom-
pelen. Ze gaat met enige moeite zitten, elke beweging
doet pijn. Ze vertelt: “Gisteravond schoot het weer eens
in mijn rug. Kunt u mij van deze pijn afhelpen, dokter?”
Ze is wel bekend met rugklachten. Ze heeft een drukke
baan en een gezin met drie jonge kinderen en maakt
zich zorgen hoe ze het allemaal kan runnen met deze
klachten.

Informatie inwinnen

Procesvaardigheden tijdens het onderzoeken van de problemen van de patiént
+ Ruimte geven voor het verhaal van de patiént
» Variéren in vraagstijl: open versus gesloten

» Aandachtig luisteren
» Aanmoedigend reageren

- Signalen opvangen en benoemen

» Verduidelijking vragen of geven

+ Aandacht hebben voor timing van vragen of opmerkingen
+ Tussentijdse samenvattingen geven

- Taalgebruik afstemmen op de patiént

- Uiting geven aan empathie (verbaal of non-verbaal)

Welke inhoud moet aan de orde komen
Het biomedisch gezichtspunt - ziekte
Opeenvolging van gebeurtenissen
Bezorgdheid
Relevante conditie/functioneren

Gezichtspunt van de patiént - klacht
Ideeén en overtuigingen

Analyse van de symptonen

Invloed op zijn leven

Gevoelens

Achtergrondinformatie - context

Medische geschiedenis

Drugs- en allergieéngeschiedenis

Familiegeschiedenis

Persoonlijke en maatschappelijke geschiedenis

Conditie/functioneren

Figuur 3 Informatie inwinnen: relatie tussen inhoud en proces in het consult.’
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Meneer Andriessen

Meneer Andriessen is 31 jaar. Hij komt met een pijnlijke
grimas op zijn gezicht de spreekkamer binnen strompe-
len. Hij staat krom en gaat liever niet zitten, elke bewe-
ging doet pijn. Hij vertelt: “Gisteravond schoot het in
mijn rug toen ik een papiertje van de grond opraapte.
Kunt u mij van deze pijn afhelpen dokter?” Hij heeft
nooit eerder rugpijn gehad. Meneer Andriessen vindt
het vooral vervelend niet te kunnen hardlopen.

Een heldere hulpvraag van de patiént is richtinggevend
voor het effectieve verloop van het consult en wat nodig
is om de patiént (én de huisarts) in dit consult tevreden te
stellen. Doorvragen naar wat de patiént bewogen heeft om
nu met deze klacht bij de huisarts te komen, kan verschil-
lende ideeén (ideas), zorgen (concerns) en verwachtingen
(expectations) aan het licht brengen, ook wel afgekort tot
het acroniem ICE.® De vignetten in het kader laten zien
hoe eenzelfde klacht en hulpvraag (rugpijn, kunt u mij van
de pijn afhelpen?) bij doorvragen op verschillende zorgen
kan wijzen. Het referentiekader van de patiént van waaruit
deze vragen worden gesteld, kan echter enorm verschil-
len. Als de huisarts van meneer Berger bijvoorbeeld een
pijnstiller geeft zonder de angst van de patiént voor pros-
taatkanker te bespreken, dan zal patiént hooguit ten dele
geholpen zijn.

Niet elke patiént bezoekt het spreekuur met een duidelijke
hulpvraag in zijn hoofd. Patiénten ervaren soms schaamte
om hun gevoelens te benoemen bij hun klachten. Soms
kan het helpen om de hulpvraag tentatief te verwoorden
zoals de huisarts denkt dat deze voor de patiént geldt: “Ik
krijg de indruk dat u vooral van de pijn af wilt, klopt dat?
Of maakt u zich vooral zorgen? Of is het nog anders?” Het
is voor de patiént vaak gemakkelijker, wanneer deze de
huisarts kan aanvullen of verbeteren. Soms lukt het aan
het begin van het consult niet goed om een heldere hulp-
vraag op tafel te krijgen. Dan kan het handig zijn om eerst
de anamnese uit te vragen. Patiénten hebben soms sim-
pelweg even tijd nodig om hun gedachten en gevoelens te
verwoorden, zeker als ze de huisarts voor het eerst zien.

Tabel 1 Voorbeeldvragen ten behoeve van het verhelderen van de hulp-

Welke vraag hebt u nu aan mij?
Wat wilt u vooral weten over uw klacht?
Maakt u zich specifieke zorgen over uw klacht(en)?

Waarmee zou u aan het einde van het consult geholpen/
tevreden zijn?

met deze klacht?

Wat is de reden of aanleiding dat u nu k

Een accepterende, empathische houding van de huisarts
zal de patiént vaak helpen bij het benoemen van wat hem
bezig houdt” De meest voorkomende hulpvragen zijn:
“Wat is het? Wat is eraan te doen?” En: “Kan het kwaad?”.
Doorvragen naar gedachten en gevoelens helpt bij het
vaststellen welke vragen in dit consult (en eventueel in
een vervolgconsult) moeten worden beantwoord of welke
zorgen moeten worden weggenomen of bewaarheid (zie
voorbeelden in tabel 1).

Huisartsen kunnen hulpvraagverheldering om verschil-
lende redenen lastig vinden. Het verhelderen van de hulp-
vraag is de afgelopen decennia wel eens geridiculiseerd:
“De dokter vroeg: wat denkt u er zelf van?™ Dit vaak wat
ongelukkige zinnetje kan worden gehoord als onvermo-
gen, vermijding of desinteresse van de dokter. Huisartsen
zijn daar beducht voor en vinden het daarom ongemak-
kelijk om door te vragen naar de vragen en zorgen van
de patiént bij de klacht. Het vinden van een eigen stijl en
woorden om de hulpvraag zonder deze ‘bijwerkingen’ te
verhelderen is dus belangrijk. Huisartsen kunnen ook
door de aard van de gemelde klacht de hulpvraagverhelde-
ring veronachtzamen en onmiddellijk in het biomedische
spoor terechtkomen. De mogelijke ernst van de klacht of
onbekendheid ermee maakt dat ze als in een reflex voorrang
geven aan differentieel-diagnostische en therapeutische
overwegingen. Heel soms, in acute situaties waarin snel
ingrijpen vereist is, is dat terecht. Meestal echter loont het
om rustig uit te vragen wat de overwegingen en vragen van
de patiént bij de klacht zijn, omdat dit waardevolle informa-
tie oplevert die de medische taak van de huisarts vergemak-
kelijkt.> Meer ervaren huisartsen slaan de hulpvraag soms
over omdat ze snel denken te weten wat de patiént bezig-
houdt, zeker als ze hun patiénten al langer kennen. Ook
kunnen huisartsen om redenen van tijdsdruk besluiten om
direct ‘ter zake’ te komen zonder dat de hulpvraag expliciet
is gemaakt. Het is een valkuil de hulpvraag in te vullen voor
de patiént en daar onuitgesproken, zonder expliciete over-
eenstemming, mee aan de slag te gaan. De huisarts denkt
dan te weten wat de patiént van hem verwacht en gaat aan
het werk om dit te ‘leveren’ Later in het consult kan blijken
dat uitleg en advies niet aansluiten bij de verwachtingen van
de patiént. Het consult moet dan eigenlijk deels opnieuw
terwijl daar geen tijd meer voor is. Dat kan leiden tot lange
consulten, maar ook wederzijds onbegrip, irritatie, versto-
ring van de arts-patiéntrelatie en suboptimale zorg.

Lichamelijk onderzoek

Bij het lichamelijk onderzoek is aankondigen van de ver-
schillende handelingen van belang, evenals het geven van
duidelijke instructies over bijvoorbeeld welke kleding-
stukken moeten worden uitgetrokken. Patiénten hechten
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vaak veel waarde aan een lichamelijk onderzoek, ook als
er medisch gezien geen indicatie voor is. Indien de huis-
arts besluit geen lichamelijk onderzoek te verrichten is
het daarom belangrijk om de reden hiervoor uit te leggen.
Bijzondere lichamelijke onderzoeken zijn rectaal en vagi-
naal onderzoek. Patiénten zijn hier soms niet mee bekend
en zullen vaak schaamte ervaren (zie het kader “Tips voor
geruststelling bij rectaal en vaginaal lichamelijk onderzoeK.

Tips voor geruststelling bij rectaal en vaginaal

lichamelijk onderzoek

Bij rectaal en vaginaal onderzoek is het geruststellend

als de huisarts:

= vraagt naar eerdere (eventueel negatieve) ervaringen
met dit soort onderzoeken en welke uitleg de patiént
erover wil krijgen

= zo nodig nadrukkelijk en stapje voor stapje uitlegt wat
er tijdens het onderzoek gebeurt en de patiént steeds
nauwkeurig instrueert (zeker als het de eerste keer is)

= een positie en houding kiest die hem in staat stelt
zijn onderzoek te verrichten en tegelijk voldoende
rekening houdt met de géne die de patiént mogelijk
ervaart

Uitleg, advies en planning

Bij het geven van uitleg en advies is het belangrijk om de
noodzakelijke informatie in kleine hoeveelheden tegelijk
te geven en te vragen of de uitleg duidelijk en begrijpelijk
is. De metafoor ‘frisbeeén’ wordt hiervoor gebruikt: het
afwisselend uitzenden en ontvangen van kleine brokjes
informatie in een echte dialoog.! De huisarts bespreekt
eerst de diagnose en geeft de patiént de gelegenheid deze
in zich op te nemen, vraagt daarbij eventueel om een eer-
ste reactie. Pas wanneer de patiént weer kan luisteren, zijn
volle aandacht erbij heeft en er overeenstemming is over
het probleem, is het zinvol verder te gaan met het gesprek
over het beleid. Vooral bij ernstige diagnoses zoals kanker,
is er meer verwerkingstijd nodig en is het niet goed moge-
lijk om in hetzelfde consult gevolgen en beleid te bespre-
ken. Het is dan beter om het gesprek over het beleid uit te
stellen of over meerdere consulten te spreiden.

Bij het bespreken van beleid is het van belang om dit zo
goed mogelijk met de patiént af te stemmen om te komen
tot een gedeeld besluit dat rekening houdt met de voor-
keuren van de patiént.* Dat verhoogt de patiénttevreden-
heid en therapietrouw.” Het gaat om zinsneden als: “Bent
u het eens met mijn voorstel en gaat dat ook lukken, denkt
u?”, om de patiént actief bij de keuzes te betrekken en de
haalbaarheid samen vast te stellen. Het is van belang dat
er (op dit moment) in het consult nog voldoende tijd is
voor een gesprek over de verschillende mogelijkheden.

De metafoor ‘frisbeeén” impliceert dat de huisarts bij het
uitleggen en adviseren ook ‘actief luistert. Als de patiént
iets niet begrijpt, is het effectief om eerst daarop door te
vragen en de uitleg steeds in dialoog te geven. Onderzoek
laat zien dat huisartsen in deze tweede fase van het con-
sult (te) weinig tijd nemen om nog echt patiéntgericht te
communiceren.”? Voor de arts is de puzzel opgelost en hij
kan met zijn kennis ‘de oplossing’ aan de patiént vertel-
len. Voor de patiént ontstaat er door de diagnose en uitleg
van de huisarts echter een nieuwe situatie. Dat is zeker zo
bij ernstige diagnoses en ingrijpende behandelingen, maar
ook bij alledaagse aandoeningen moet de patiént de infor-
matie ‘verwerken’ alvorens het mogelijk is om mee te den-
ken over een gedeeld besluit en beleid.

Een valkuil is om de diagnose en beleid in één zin te noemen.
De diagnose is een mededeling die bij de patiént een emotie
kan oproepen zoals opluchting, verwarring, onzekerheid,
verdriet, schrik en angst. Daar is even tijd en aandacht voor
nodig. Een korte stilte, vragen naar wat de diagnose oproept
en het eventueel geven van gevoelsreflecties is hier effectief.
Pas als de emotionele impact van de diagnose voldoende
aan bod is geweest, is het zinvol inhoudelijk informatie over
de diagnose te geven en het beleid te bespreken. Als de pati-
ent zelf vraagt naar wat er aan het probleem te doen is, dan
kan de huisarts verder met informatie geven, tenzij het om
een zogenaamde ‘verwerkingsvraag’ gaat.

Verwerkingsvragen bij de patiént en tips

voor de huisarts

Verwerkingsvragen zijn vragen die uitdrukking geven
aan emoties zoals angst. Voorbeelden zijn: “Hoe moet
het nu verder?” of: “Hoe vertel ik het mijn man?” De
zichtbare of voelbare emotie van de patiént maakt dat
de huisarts zulke vragen kan herkennen als verwer-
kingsvragen. Als er verwerkingsvragen spelen, heeft
uitleg geen zin omdat de patiént mentaal geen ruimte
heeft om ernaar te luisteren. Gevoelsreflecties geven is
dan veelal passender, bij voorbeeld:“Ik zie dat u schrikt.”
Soms is het beter om verdere uitleg en advies in een vol-
gend gesprek te geven. Ook wanneer er minder emotie
in het spel is, is het meegeven van schriftelijke infor-
matie of een nuttige website omtrent de diagnose een
steuntje in de rug voor de patiént, zodat hij deze later
nog eens rustig kan nalezen.

Gedeelde besluitvorming doet recht aan de expertise van
de huisarts én aan de mogelijkheden en voorkeuren van
de patiént.” Wanneer het besluit grote gevolgen heeft voor
de patiént, en zeker bij zogenaamde voorkeursgevoelige
beslissingen, als er twee of meer gelijkwaardige behandel-
opties zijn, is dit extra belangrijk. Het proces van gedeelde
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besluitvorming bij deze beslissingen kan (soms) worden
ondersteund door het gebruik van keuzehulpen, die te
vinden zijn op thuisarts.nl (zie ook paragraaf 6.3 Samen
beslissen bij kwetsbare ouderen).

Niet alle patiénten willen meedenken over het beleid. Er zijn
ook patiénten die het op prijs stellen als de huisarts in deze
fase meer bepalend is, zoals sommige ouderen, laaggeletter-
den of als er veel angst in het spel is.' In dat geval kan de
huisarts directiever zijn en ook dit is een kwestie van afstem-
men. De huisarts besteedt aandacht aan wat déze patiént
aan informatie wil en nodig heeft om verder te kunnen met
de besluitvorming, en vermijdt de neiging om direct alle
beschikbare informatie te geven (zie ook het kader ‘Rol van
referentiekader patiént bij reactie op beleid en advies’).
Onderzoek heeft aangetoond dat patiénten informatie
beter onthouden wanneer die op de patiént is afgestemd.*
De huisarts sluit daarom zo veel mogelijk aan bij het refe-
rentiekader van de patiént door ernaar te vragen. Als de
patiént niet goed Nederlands spreekt, weinig kennis heeft
van het menselijk lichaam, of een laag verstandelijk ver-
mogen, dan is het gedoseerd geven van informatie, in
korte zinnen en vragen naar een reactie nog belangrijker.

Rol van referentiekader patiént bij reactie op

beleid en advies

Het referentiekader van de patiént wordt vaak pas dui-
delijk wanneer de huisarts ernaar vraagt: “U hebt een
verhoogd risico op hart- en vaatziekten. Hoe is dat voor
u?” Het is van belang dat de huisarts de (ook non-ver-
bale) reactie van de patiént peilt. De ene patiént zal bij-
voorbeeld angst ervaren vanwege veel sterfte aan hart-
ziekten in de familie, terwijl een andere patiént vooral
bang is dat de huisarts weer over zijn rookgedrag wil
beginnen. In het eerste geval is het van belang om op
de angst in te gaan. In het tweede geval kan het zin-
vol zijn om een verkennend gesprek te voeren over het
roken en de ambivalenties daarover uit te vragen.

Als huisarts en patiént het eens zijn over het te volgen
beleid geeft de huisarts duidelijke instructies en verifieert
hij of de patiént deze begrijpt en kan en wil opvolgen en
wat daar eventueel nog voor nodig is. Zo nodig vraagt de
huisarts aan de patiént om een vervolgafspraak te maken.

Het consult beéindigen

Bij de communicatietaak beéindigen van het consult veri-
fieert de huisarts of de hulpvraag is beantwoord: “U kwam
voor pijn in de rug en u maakte zich zorgen over de moge-
lijkheid van prostaatkanker. Ik heb u onderzocht en uitge-
legd waarom ik daar helemaal geen aanwijzingen voor heb.
Stelt u dat (voldoende) gerust?” Op een open wijze evalu-

eren van het consult is een zeer effectieve wijze van com-
municeren om te achterhalen of en zo ja, hoe de patiént
zich geholpen voelt. Dit geldt zowel medisch inhoudelijk
als ten aanzien van de beleving van de zorg.'

Structuur bieden

Het structureren vindt tijdens het gehele consult plaats.
Structuur geeft rust en duidelijkheid, voorkomt onzeker-
heid, draagt eraan bij dat de patiént weet en begrijpt wat
er gebeurt en zich zo veel mogelijk op zijn gemak voelt.?
Structurerende vaardigheden zijn het geven van samenvat-
tingen en benoemen van de handelingen die verricht wor-
den (bijvoorbeeld tijdens het lichamelijk onderzoek), het
markeren en afsluiten van (communicatie)taken en aankon-
digen van de volgende taak (zie het kader ‘Voorbeeld van
structureren tijdens het huisartsconsult’). Hardop denken is
een belangrijke structurerende vaardigheid, zeker in spoed-
eisende situaties met veel stress bij de patiént en mogelijke
omstanders, en eventueel ook bij de huisarts. Deze situaties
vragen om extra structuur en regie van de huisarts.

Voorbeeld van structureren tijdens het huisarts-
consult

Voorbeeld van een samenvatting: “lk begrijp dat u komt
vanwege pijn in de rug, én wat bloed bij de ontlasting,
en dat u zich met name over dat laatste zorgen maakt.
Ik wil u eerst nog wat vragen stellen over beide klachten
en daarna zal ik u lichamelijk onderzoeken. Akkoord?”In
deze samenvatting benoemt de huisarts tevens de vol-
gende taken in het consult.

Een relatie opbouwen

Daarnaast heeft zowel de patiént als de huisarts belang bij
een goed contact, het opbouwen van een werkrelatie. Hier
werkt de huisarts op veel manieren aan, niet in de laatste
plaats door het stellen van de juiste diagnose en instellen
van effectief beleid. In het contact is het voor de patiént het
allerbelangrijkst dat deze zich ‘gehoord’ en serieus geno-
men voelt.” De huisarts zorgt hiervoor door actief luiste-
ren, tonen van empathie, geven van gevoelsreflecties, stel-
len van open vragen en ingaan op verbale en non-verbale
signalen (cues) van de patiént (zie het kader ‘Verschil tus-
sen empathie en gevoelsreflecties in het consult’). Oprecht
zijn over wat de huisarts in het consult wel en niet te bie-
den heeft, op correcte en vriendelijke wijze verwoord, zal
de werkrelatie met de patiént bevorderen.

Verschil tussen empathie en gevoelsreflecties in

het consult

Het verschil tussen het tonen van empathie en geven
van een gevoelsreflectie is niet evident: een toelichting.
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Empathie is het vermogen om zich in te leven in de situ-
atie van de ander. Een (verbale) uiting van empathie is
bijvoorbeeld: “Dat lijkt me heel erg naar’, of: “Dat moet
pijnlijk zijn voor u” Nog iets sterker uitgedrukt: “O, wat
vreselijk voor u!”

Gevoelsreflectieis een verbale weergave van emoties die de
patiént verbaal en/of non-verbaal tijdens het consult uit.
Bij een gevoelsreflectie benoemt de huisarts de aard van
het gevoel correct en geeft hij de intensiteit van de emo-
ties juist weer. Door een goede gevoelsreflectie ervaart de
patiént dat de huisarts echt aandachtig luistert. Dat draagt
eraan bij dat de patiént zich gehoord en gezien voelt.
Wanneer de huisarts zojuist een diagnose heeft verteld
waarna de patiént stilvalt en voor zich uit zit te staren, is
een gevoelsreflectie bijvoorbeeld: “U bent er stil van, u
schrikt van dit nieuws?”

Zowel bij het geven van empathische reacties als
gevoelsreflecties is authenticiteit van groot belang. Het
herhaaldelijk geven van empathische mededelingen
zoals:“Wat vervelend voor u” of:“lk begrijp het”kan ave-
rechts werken. Deze uitlatingen kunnen bij de patiént
overkomen als trucjes en worden geinterpreteerd als
niet echt gemeend.

IN HET KORT

= In het consult dient het patiéntperspectief (klacht,
beleving, zorgen, wensen, mogelijkheden en
voorkeuren) te worden geéxploreerd en afgestemd
op dat van de huisarts (klacht, ziekte, diagnose,
behandeling). Dit vraagt om patiéntgerichte
communicatie.

= In een patiéntgericht consult heeft de (huis)arts
een aantal communicatietaken: consult beginnen,
informatie inwinnen, communiceren tijdens
lichamelijk onderzoek, uitleg, advies en planning,
structureren en opbouwen van een werkrelatie.

= Een actief luisterende houding en de doelgerichte
inzet van communicatievaardigheden helpen bij het
afstemmen van het patiént- en huisartsperspectief en
het samen beslissen, hetgeen bijdraagt aan optimale
zorgverlening.

= Actief luisteren is een essentiéle, maar complexe
vaardigheid die grofweg bestaat uit luisteren,
samenvatten en doorvragen.

= Het consultmodel is een hulpmiddel om het consult
te structureren en de voortgang van het consult te
waarborgen; het model is geen dwingend voorschrift.
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2.2

Contextspecifieke
doelgerichte communicatie

Chris Rietmeijer, Angelique Timmerman, Geurt Essers

Inleiding

Het consultmodel, zoals beschreven in paragraaf 2.1 Con-
sultmodel, communicatietaken en -vaardigheden, is een
hulpmiddel voor effectieve patiéntgerichte communicatie
dat in verschillende contexten op verschillende wijzen kan
worden ingezet. Het ene consult is het andere niet. Ken-
merken van deze specifieke medische klacht, deze patiént
en deze huisarts bepalen samen de context voor de com-
municatie in het consult. De huisarts past zijn communi-
catie daarop aan en geeft de communicatietaken in ver-
schillende contexten meer of minder aandacht. Dit doet
een wisselend beroep op zijn communicatievaardigheden.

Contextspecifieke communicatie: het
mengpaneel

Vignetten van patiénten met eenzelfde klacht
en verschillende zorgen en verwachtingen in het
consult

Ibrahim

Ibrahim (10 jaar) komt met zijn vader op het spreekuur.
Hij is op zijn rug gevallen en heeft er veel pijn aan. Nor-
maal gesproken is hij niet kleinzerig, maar nu klaagt hij
al een paar dagen over pijn. De ouders vragen zich af of
er toch niet iets gebroken is. Ze willen graag dat er een
foto gemaakt wordt.

Meneer Cothen

Meneer Cothen (56 jaar) werkt in de bouw. Hij heeft een
hoge bloeddruk en verhoogd cholesterol. Hij rookt en
drinkt regelmatig een biertje. Bovendien heeft hij vaker
last van zijn rug, omdat hij veel zwaar werk moet doen.
Hij komt voor de jaarlijkse controle op uw spreekuur.

Mevrouw Van Swieten

Mevrouw Van Swieten is een vitale dame (63 jaar). Zij
komt met een pijnlijke grimas de spreekkamer bin-
nen strompelen. Ze gaat met enige moeite zitten, elke
beweging doet pijn. Een paar dagen geleden kreeg ze
weer last van haar rug. Ze is bekend met rugklachten
en overgewicht. Ze woont alleen, is actief met vrijwilli-
gerswerk en zorgt voor haar dementerende moeder. Ze
maakt zich zorgen hoe ze het allemaal moet runnen nu
ze deze klachten weer heeft en is bang dat de rugpijn
met haar verzakkingsklachten te maken heeft.

Patiénten komen met verschillende klachten bij de huis-
arts, en patiénten met dezelfde klachten hebben daar vaak
een verschillende beleving bij. Patiénten komen met ver-
schillende vragen en de impact van de(zelfde) klacht op
hun leven kan enorm verschillen (zie kader ‘Vignetten van
patiénten met eenzelfde klacht en verschillende zorgen en
verwachtingen in het consult’). Soms komt de patiént met
een ingewikkeld medisch probleem, de andere keer is het
iets eenvoudigs. Het ene consult zal in vijf minuten klaar
zijn en het andere duurt langer dan een halfuur. De hulp-
vraag in een consult kan direct duidelijk zijn of moeilijk
te achterhalen. Uitleg, geruststelling en behandelopties
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Figuur 1 Het mengpaneel als metafoor voor een flexibele toepassing van (communicatie)taken in het consult (met dank aan Henk Goettsch).

bespreken vraagt soms veel tijd en aandacht en dan weer
nauwelijks. Deze en andere factoren maken ieder consult
specifiek en de huisarts zal in de praktijk zijn communica-
tie hierop aanpassen.

De communicatietaken uit het consultmodel (zie para-
graaf 2.1 Consultmodel, communicatietaken en -vaardig-
heden) worden in alle consulten weliswaar uitgevoerd,
maar steeds in verschillende mate en niet altijd in de chro-
nologische volgorde van het model. De metafoor van het
mengpaneel uit de geluidstechniek visualiseert deze flexi-
bele inzet van communicatietaken in verschillende (con-
sult)contexten (figuur 1).

Voorbeelden van flexibele uitvoering van
communicatietaken in het consult

Als de hulpvraag evident is, zoals bij een bloedende
verwonding, dan hoeft de schuif ‘Informatie inwinnen’
maar een klein beetje open. De huisarts kan volstaan
met zijn interpretatie van de hulpvraag en deze - indien
de situatie het toelaat - checken bij de patiént: “Als ik
het zo zie, dan ga ik eerst proberen om het bloeden snel
te stoppen, is dat oké?” Als de klacht echter gemakkelijk
verschillende (hulp)vragen kan genereren, dan moet de
schuif ‘Informatie inwinnen’ verder open om deze vra-
gen te verhelderen. Wanneer er sprake is van veel angst,
een taalbarriére, interculturele verschillen, handicaps of
psychiatrische problematiek bij de patiént, dan zullen
de schuiven ‘Relatie opbouwen; ‘Structuur bieden’ en
‘Begin van het consult'tijd vragen en ver openstaan.

Bij een patiént uit een andere cultuur zal wellicht meer
aandacht besteed moeten worden aan het uitleggen en

benadrukken van de vertrouwelijkheid en geheimhou-
ding van het consult. Daarnaast kan het dan goed zijn
te vragen naar het gezin en de familie van de patiént.
De relatie vraagt in deze context dus veel expliciete aan-
dacht.

De context waarbinnen een specifiek consult zich afspeelt,
is bepalend voor de mate waarin de verschillende com-
municatietaken en vaardigheden van belang zijn en inge-
zet dienen te worden. Verschillen in medische klacht,
persoon en achtergrond van de patiént kunnen leiden tot
een specifieke ‘afstelling van het mengpaneel. Kenmerken
van de huisarts zelf en de praktijkvoering zijn hierop ook
van invloed. Een jonge en onervaren huisarts zal soms veel
informatie verzamelen omdat hij het ziektebeeld niet snel
herkent. Een ervaren huisarts heeft veelal minder infor-
matie nodig om te weten wat er speelt en wat zijn advies
zal zijn. Als de huisarts weet dat hij uitloopt en de wacht-
kamer vol zit, zal hij sterker inzetten op het prioriteren van
klachten en hulpvragen van de patiént en uitstellen wat
uitstel kan verdragen.

In een huisartsconsult worden drie soorten contextfacto-
ren onderscheiden die van invloed zijn op de communica-
tie tussen huisarts en patiént.’

Medisch inhoudelijke factoren: een eerste consult of ver-
volgconsult, een acute of chronische klacht, een soma-
tische of psychische klacht, een ‘gewoon’ consult of een
(soms protocollair) preventieconsult, enzovoort. (zie
kader ‘Invloed van medisch inhoudelijke factoren op de
communicatie in het consult’).
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Invloed van medisch inhoudelijke factoren op de
communicatie in het consult

Bij een eerste consult zal meer informatie moeten wor-
den ingewonnen dan bij een vervolgconsult, waarbij
al veel bekend is. Bij een spoedeisende klacht zal snel
moeten worden gehandeld; uitvragen van de hulp-
vraag is dan niet aan de orde. Dat hoeft bij een eenvou-
dige klacht zoals een schimmelnagel ook niet noodza-
kelijk te zijn. Bij een vervolgconsult na een diagnostisch
onderzoek hoeft een lichamelijk onderzoek veelal niet
herhaald te worden. De focus ligt dan op uitleggen en
adviseren. Wanneer een consult plaatsvindt op initia-
tief van de huisarts, is het uitvragen van de hulpvraag
wat paradoxaal: de patiént kwam toch omdat de huis-
arts daarom vroeg? Wel kan het handig zijn om ook
hier even af stemmen: “lk had u gevraagd om te komen
om over uw overgewicht te spreken, is dat inderdaad
ook volgens u wat we gaan doen of zijn er nog andere
vragen van uw kant?”

Patiéntfactoren: emoties zoals angst, boosheid of verdriet
kunnen zorgen voor gedrag bij de patiént, waar de huisarts
zijn communicatie op moet aanpassen voor (behoud van)
een constructieve werkrelatie. Dit geldt ook voor verschil-
len in gedrag op basis van gender, culturele achtergrond,
cognitief vermogen, opleidingsniveau, sociale klasse of
aanwezige gezondheidsvaardigheden. De bekendheid
van de patiént met het lichamelijk onderzoek, de (Neder-
landse) gezondheidszorg en wel of niet in behandeling
zijn bij andere hulpverleners, zijn eveneens beinvloedende
patiéntfactoren op de communicatie in het consult (zie
kader ‘Invloed van patiéntfactoren op de communicatie in
het consult’).

Invloed van patiéntfactoren op de communicatie

in het consult

Een stille en teruggetrokken, mogelijk depressieve
18-jarige adolescent met acne vraagt om een andere
benadering dan een breedsprakige 60-jarige man met
hartklachten, of een boze huilende vrouw van 35 jaar die
door haar man verlaten is.

Bij adolescenten is vertrouwen naar een volwassene
belangrijk en vraagt het werken aan een behandelre-
latie vaak extra aandacht. Bij breedsprakige patiénten
zal de huisarts meer structurerende of sturende vaar-
digheden moeten inzetten om doelmatig te communi-
ceren en als heftige emoties spelen zal daar eerst aan-
dacht voor moeten zijn door hierover vragen te stellen,
gevoelsreflecties te geven en te luisteren.

Wanneer de patiént klachten presenteert waarvoor hij

44 ook onder behandeling is van de fysiotherapeut of een

specialist, zal tevens de afstemming van het beleid met
deze behandelaars onderwerp van gesprek worden.
Wanneer een patiént de Nederlandse taal niet machtig
is, zal gebruikgemaakt kunnen worden van een tolk.
Beschikt de patiént over weinig gezondheidsvaardig-
heden, dan zullen visuele hulpmiddelen of andere
keuzehulpen bij de besluitvorming ingezet kunnen
worden. Dit laatste is overigens in veel consulten en
voor veel patiénten van toegevoegde waarde.

Artsfactoren: persoonlijke behoeften van de huisarts (zoals
aardig gevonden willen worden, op tijd naar huis willen
gaan) of persoonlijke beslommeringen (bijvoorbeeld
slecht slapen, privéproblemen, ziekte), onzekerheid over
eigen deskundigheid bij een klacht, gevoelens die meespe-
len in het contact (zoals overdracht/projecties, ergernis en
verantwoordelijkheidsgevoel) en opvattingen ten opzichte
van de eigen taakstelling of religieuze overtuigingen (bij-
voorbeeld over euthanasie, abortus) spelen alle een rol in
de communicatie tijdens het consult (zie kader ‘Invloed
van artsfactoren op de communicatie in het consult).
Daarnaast zijn verwachtingen van de huisarts en het al
dan niet bekend zijn met de patiént en diens medische en
sociale context van invloed als contextfactor. In het alge-
meen geldt voor de artsfactoren dat het van groot belang
is dat de arts zichzelf kent en weet wat zijn kwaliteiten en
valkuilen zijn in de communicatie met zijn verschillende
patiénten. Deze artsfactoren worden verder uitgewerkt in
paragraaf 3.1 Persoonlijk leiderschap.

Invloed van artsfactoren op de communicatie in

het consult

Een ervaren huisarts heeft vaak minder informatie
nodig om tot een juiste diagnose te komen omdat hij
weet welke anamnestische vragen de kortste weg daar-
naartoe zijn.

Wanneer de arts de patiént kent, hoeft hij wellicht min-
der informatie in te winnen. Dit is ook een valkuil voor
de huisarts, als hij er te snel van uitgaat dat hij al vol-
doende weet over de patiént of diens klacht en daar-
door relevante informatie niet op het spoor komt.

De taakopvatting van de huisarts kan verschillen: de
ene huisarts zal veel aandacht besteden aan psychoso-
ciale problemen van zijn patiénten, een andere huisarts
minder. De eerste zal makkelijk ingaan op cues van de
patiént en informeren naar de thuissituatie, de tweede
zal zich meer focussen op de klacht in engere zin.

De medisch inhoudelijke, patiént- en artsfactoren komen
in wisselende mate en combinaties voor in een consult,
zodat de invloed op de inhoud en verloop van de com-
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municatie steeds anders is.> In de dagelijkse praktijk zal
de huisarts steeds keuzes maken om zijn communicatie op
de specifieke context af te stemmen.

Effectieve communicatie in context:
doelgerichtheid

De context van het consult heeft invloed op hoe de huisarts
het mengpaneel van zijn communicatie afstelt. Op grond
van alle informatie en signalen maakt de huisarts - meer
of minder bewust - een inschatting van het soort medi-
sche klacht, wat kenmerkend is voor deze patiént, wat zijn
eigen kennis en kunde en taakopvatting zijn, en hoeveel
tijd er beschikbaar is. Dit - meer of minder bewust - ‘lezen
van de context’ leidt tot keuzes in de communicatie. Een
belangrijke vraag is hoe de huisarts zijn ‘afstelling van het
mengpaneel’ kiest en hoe passend die keuze is (zie ook
paragraaf 2.3 Bewust communiceren in het consult). Pati-
entgerichte communicatie is effectief, wanneer die com-
municatie bijdraagt aan het realiseren van de doelen die
de huisarts en patiént in het consult hebben.? De keuzes
die de huisarts in zijn communicatie maakt zijn te begrij-
pen in het licht van de doelen die hij heeft (en die zijn
afgestemd op de vragen van de patiént). Als de doelen zijn
behaald, dan was zijn communicatie in de context van dit
specifieke consult effectief.

Samenvattend ‘leest’ de huisarts (vaak op gevoel, meestal
onuitgesproken) de context van het consult en kiest op
grond daarvan zijn doelen; en kiest vervolgens zijn com-
municatie op basis van die doelen. Effectieve patiéntge-
richte communicatie is dus contextspecifiek en doelgericht.*
Er zijn vaak meer doelen tegelijk en doelen kunnen tijdens
het consult snel wisselen. Een enkele opmerking of zicht-
bare emotie van de patiént kan leiden tot een nieuw doel:
troosten, geruststellen, meer willen weten.

Bij het benadrukken van doelen van de huisarts als lei-
dend voor de inzet van communicatie, kan zich de vraag
opdringen hoe dit zich verhoudt tot de doelen van de pati-
ent. We hebben het toch over patiéntgerichte communica-
tie? Dit is een schijnbare tegenstelling: bij het bepalen van
de doelen zal de huisarts die patiéntgericht werkt, de hulp-
vraag en verwachtingen van de patiént betrekken, waar-
naar hij heeft gevraagd. Daarnaast staan de eigen overwe-
gingen van de huisarts op basis van het klinisch redeneren,
timemanagement, persoonlijke opvattingen en behoeften.
De (meeste) doelen in een consult kunnen alleen goed
gehaald worden door een patiéntgerichte benadering zoals
geillustreerd in het kader “Voorbeeld evaluatie effectiviteit
doelgerichte communicatie’®

Voorbeeld evaluatie effectiviteit doelgerichte
communicatie

De huisarts van mevrouw Van Swieten had al vaker een
ingang gezocht om haar overgewicht bespreekbaar te
maken. Dit was een mooie gelegenheid, omdat de hui-
dige rugklachten hiermee te maken konden hebben.
Haar doel in het consult werd het gesprek over het over-
gewicht op gang te brengen en patiénte te motiveren
om af te vallen.

Toen de huisarts nadien gevraagd werd of zij dacht dat
deze interventie effectief was geweest, zei zij daar wel
aan te twijfelen. Patiénte bleek, bij navraag achteraf,
vooral bezorgd te zijn omdat ze bang was dat de rug-
pijn te maken kon hebben met haar verzakkingsklach-
ten. Het advies om te sporten en af te vallen had zij
naast zich neergelegd. Deze navraag maakte de huis-
arts duidelijk dat zij niet effectief had gecommuniceerd:
het doel (patiénte motiveren om af te vallen) was niet
bereikt. Als zij deze patiénte daartoe had willen motive-
ren had zij eerst de vraag van patiénte over de rugpijn
moeten verhelderen en beantwoorden, alvorens even-
tueel het overgewicht aan de orde te stellen. Zonder
overeenstemming over het doel van het gesprek is de
interventie (motiveren om af te vallen) niet effectief.

IN HET KORT

= Communicatie van de huisarts in het consult is
contextspecifiek en doelgericht.

= De metafoor van het mengpaneel (uit de
geluidstechniek) visualiseert de flexibele inzet
van communicatietaken en -vaardigheden in
verschillende consultcontexten.

= De context van het consult bestaat uit medisch
inhoudelijke, patiént- en artsfactoren.

= De huisarts kiest - meer of minder bewust - op
grond van zijn interpretatie van de context zijn
doelen (waarin de vragen, verwachtingen en doelen
van de patiént - als het goed is - zijn inbegrepen).

= De huisarts kiest bij deze doelen passende
communicatie, rekening houdend met de context
van het betreffende consult.

= De communicatie in het consult is effectief als
gestelde doelen (gedeeltelijk) worden gehaald.
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BEWUST COMMUNICEREN IN HET CONSULT

2.3

Bewust communiceren in

het consult

Chris Rietmeijer, Angelique Timmerman, Geurt Essers

Inleiding

In de communicatie tijdens een consult spelen bewuste en
onbewuste keuzeprocessen van de huisarts een rol, zoals
we zagen in paragraaf 2.2 over contextspecifieke doelge-
richte communicatie. De huisarts kan zijn communica-
tie verder verbeteren door zich op de eerste plaats meer
bewust te worden van deze keuzes. Volgende stappen zijn
het onderzoeken en uitproberen van alternatieve commu-
nicatiestrategieén. Reflectie en feedback zijn in dit leer-
proces krachtige hulpmiddelen.!

Reflectie en feedback

Effectieve patiéntgerichte communicatie is contextspeci-
fiek en doelgericht. De huisarts kan zich bewust worden
van hoe hij de context interpreteert en zijn doelen kiest
door reflectie en door feedback te krijgen, van collega’s
(bijvoorbeeld tijdens een training of intervisie) of van
patiénten (zie ook paragraaf 15.2 Feedback in de huis-
artsenpraktijk).> De communicatie van de huisarts kan
worden beinvloed door voorkeursgedrag, overtuigingen,
blinde vlekken of persoonlijke ervaringen en geschiede-
nis. Een bewustere keuze van doelen en bijpassende com-
municatie zal de effectiviteit van de communicatie in het
consult vaak ten goede komen. De huisarts kan zich beter
bewust worden van de keuzes die hij in de communica-
tie maakt door een confrontatie met het eigen gedrag,
bijvoorbeeld door een video-opname of audio-opname
van een eigen consult te bekijken of te beluisteren.> Een

aantal vragen, beschreven in het zogenaamde reflectiefor-
mat voor contextspecifieke en doelgerichte communicatie,
ondersteunen de reflectie op de eigen communicatie (zie
kader ‘Reflectieformat voor reflectie op contextspecifieke
en doelgerichte communicatie’).

Reflectieformat voor reflectie op contextspecifieke

en doelgerichte communicatie

= Welkdeel van hetconsult wil ik bespreken en waarom?

= Welke contextfactoren speelden een rol? (medische,
patiént-, artsfactoren)

= Welke communicatietaken waren van belang?
(consultmodel)

= Wat was mijn doel? (op dat moment in het consult)

= Welke communicatievaardigheden zette ik
hiervoor in?

= Hoe effectief was dat?

= Waren er andere mogelijkheden? Wat zegt de theorie?

= Wat leer ik uit deze reflectie met het oog op een
volgende keer?

Bij reflectie op een opname van een consult hoeven deze
vragen niet in een vaste volgorde te worden afgewerkt. Zo
kan het goed werken om vrij snel naar doelen in het con-
sult te vragen. Het is bij de bespreking van belang om naar
kleine fragmenten van het consult te kijken en de vragen
daarop te richten: Wat was er op dit moment precies aan
de hand (context); wat wilde je op dit moment in het con-
sult bereiken (doelen); hoe deed je dat (communicatie);
hoe effectief was dat denk je; welke alternatieven zouden
er zijn (theorie)? Dit focussen op kleine fragmenten is

47



48

CONSULTVOERING IN DE HUISARTSENPRAKTIJK

Familie

Telefoon
overtuigingep
Leeftijd

yorte episogg

Begin vap
et ¢ sujy

<\neorie o

4
'2 -
-] [
g £
E s
o =
S E
(-9

M TETHTTEN

s,e59)|0)

Communicatie over de patiént

Communicatiemedium

Patiéntfactoren
Medische factoren

Taken in het consult

S10z(-joyuew)

Figuur 1 Communicatiewiel (bron: http://www.huisartsopleiding.nl/communicatiewiel).

belangrijk omdat de context in het consult snel kan veran-
deren en daarmee ook de doelen. Denk bijvoorbeeld aan
een patiént die tijdens de uitleg door de huisarts tranen
in de ogen krijgt waardoor de huisarts besluit de uitleg te
onderbreken en eerst ruimte voor deze emotie te maken
(doel), of een telefoontje van de assistente over een spoed-
geval waardoor de huisarts ineens snel wil afronden (doel).
Een voorbeeld van een toepassing van het reflectieformat
wordt beschreven in het kader ‘Voorbeeld van toepassing
reflectieformat bij evaluatie communicatie in consult.

Voorbeeld van toepassing reflectieformat bij
evaluatie communicatie in consult

U denkt terug aan een consult met een 24-jarige vrouw
met oorpijn. Ondanks een in uw ogen veel te lang con-
sult hebt u het idee dat u haar niet goed gerust heeft
kunnen stellen. U gaat met behulp van de reflectievra-
gen na waar dat aan zou kunnen liggen.

Wat was mijn doel op dit moment in het consult?
Ik wilde de patiénte geruststellen.

Welke contextfactoren speelden een rol?

Ik was gehaast, ik vond de zorgen van de patiénte niet
zo invoelbaar, ze was nogal breedsprakig en we waren
al twintig minuten bezig met een simpel geval van oor-
pijn. Daardoor was ik wat geirriteerd. En ik had niet het
idee dat er sprake was van bovenmatige angst of SOLK.

Welke communicatietaken waren van belang?

Uitleg en advies; maar bij nader inzien was de hulpvraag
(inwinnen van informatie) niet helemaal duidelijk. En
het structureren van het consult bij deze breedsprakige
vrouw had ook beter gekund.

Welke communicatievaardigheden zette ik in om
haar gerust te stellen?

Ik heb wel drie keer hetzelfde verteld, waar de pijn van-
daan komt en dat het geen kwaad kan, maar ze leek het
gewoon niet te willen horen...

Waren er andere mogelijkheden? Wat zegt de theorie?
Ik had waarschijnlijk toch beter moeten uitvragen wat
haar bezighield, waar ze precies bang voor was, wat
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eigenlijk haar echte hulpvraag was. Drie keer iets uitleg-
gen helpt natuurlijk nooit. Ik had beter kunnen informe-
ren bij haar wat maakte dat mijn uitleg niet hielp. Uit de
literatuur blijkt namelijk dat effectief geruststellen pas
mogelijk is als de reden van ongerustheid voldoende
duidelijk is.

Wat leer ik hieruit, met het oog op een volgende keer?
Het is me duidelijk dat ik, als ik een patiént daadwer-
kelijk wil kunnen geruststellen, voldoende moet door-
vragen naar wat er speelt rondom de klacht. Ik wil ook
opletten of ik zo kan voorkomen dat ik mijn irritatie en
gevoel van onmacht laat doorschemeren.

Door de Nederlandse huisartsopleidingen is ter onder-
steuning van deze reflectie op het consult tevens het
Communicatiewiel ontwikkeld (figuur 1). Eerst wordt de
opbouw van het communicatiewiel beschreven en daarna
hoe het wiel de reflectie op het consult kan ondersteunen.
Het communicatiewiel is gebaseerd op het Britse Communi-
cation Curriculum Wheel.* Voor toelichting op de ringen en
gebruik van het wiel, zie ook http://www.huisartsopleiding.
nl/communicatiewiel. Het is een visueel hulpmiddel waarin
alle aspecten van effectieve patiéntgerichte communicatie
worden samengebracht. Dit communicatiewiel laat zien
dat het professioneel handelen van de huisarts in de kern
draait om respect voor de ander (i.e. de patiént en diens
naasten), ongeacht diens culturele achtergrond en moge-
lijke andere normen en waarden. Respect van de huisarts
komt in het consult onder meer tot uiting in een attitude
van empathie, de drie basiscondities in contact (empathie,
onvoorwaardelijke acceptatie, congruentie) en patiéntge-
richt werken.> Respect voor de ander staat weergegeven in
de binnenste zwarte cirkel en wordt verder uitgewerkt in
hoofdstuk 3 over professionaliteit. In de binnenste gele ring
wordt gewezen op het bestaan van veel theorie en evidence
over de effectiviteit van patiéntgerichte communicatie. Er is
in de laatste decennia veel onderzoek naar communicatie
in de zorg gedaan; effectieve patiéntgerichte communicatie
heeft een gedegen wetenschappelijke basis (zie hoofdstuk 1).
De binnenste rode ring toont de communicatietaken vol-
gens de fasen van het consultmodel en verwijst naar de
bijhorende communicatievaardigheden (zie paragraaf 2.1
Consultmodel, communicatietaken en -vaardigheden).
De erop volgende drie ringen (blauw, groen, geel) geven de
contextfactoren (medische, patiént- en artsfactoren) weer
die van invloed zijn op de keuze van doelen en commu-
nicatie (zie paragraaf 2.2 Contextspecifieke doelgerichte
communicatie). De medische inhoud is daarbij gerang-
schikt volgens de tien huisartsgeneeskundige thema’s die
door de huisartsopleidingen worden onderscheiden. De

hoofdstukken in deel 2 van dit boek zijn gerangschikt vol-
gens deze themas. De buitenste rode ring herinnert aan
andersoortige communicatie met de patiént dan in de
spreekkamer: schriftelijk, telefonisch of via internet (zie
paragraaf 12.4 E-health en onlinecommunicatie). Tot slot
focust de buitenste blauwe ring op communicatie over de
patiént (zie paragrafen 14.2 Collegiale consultatie en 14.3
Moreel beraad in de huisartsenpraktijk).

Een analyse van het consult met behulp van het com-
municatiewiel kan ideeén genereren over aspecten die de
communicatie beinvloeden. Het communicatiewiel en
reflectieformat kunnen in combinatie met elkaar gebruikt
worden om met collega’s of onder begeleiding van een
communicatietrainer te werken aan de verbetering van
de eigen consultvoering. Het reflectieformat geeft de vra-
gen die verwijzen naar de verschillende ringen in het wiel
en kunnen in elke gewenste volgorde worden besproken.
De praktijk leert ons dat meestal wordt begonnen met
doel(en) en contextfactoren. Het werken aan verbetering
van consultvoering is vaak het effectiefst naar aanleiding
van een concrete ervaring van de huisarts in een consult
(zie het kader “Voorbeeld gebruik communicatiewiel bij
het nabespreken van een consult’). Het gesprek over zon
ervaring kan bijvoorbeeld gaan over het ontbreken van
structuur of het werken aan de relatie, of op de vraag of
laaggeletterdheid bij de patiént een rol heeft gespeeld, of
op de onzekerheid van de huisarts bij het bespreken van
seksuele problemen, of op de taakopvatting van de huis-
arts bij patiénten met somatisch onvoldoende verklaarde
lichamelijke klachten (SOLK).

Voorbeeld gebruik communicatiewiel bij het
nabespreken van een consult

U kijkt met een collega uw video consult terug met een
39-jarige Marokkaanse vrouw, die last heeft van pijn-
klachten in de rechter schouder en arm. Dit was al het
derde face-to-face consult hierover. Ondanks (aanvul-
lend) onderzoek blijft de klacht medisch onverklaard. U
vroeg de patiénte hoe het thuis ging met deze klach-
ten en daarbij had u het idee dat u op een muur stuitte,
ondanks dat de vrouw uitermate vriendelijk en beleefd
probeerde mee te werken. U vond het consult al met al
onbevredigend verlopen. U gaat samen met uw collega,
gebruikmakend van het communicatiewiel en reflectie-
format na waar dat aan zou kunnen liggen.

Wat was mijn doel op dit moment in het consult?
Ik wilde meer informatie van de patiénte over de achter-
grond van haar klachten.
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Welke contextfactoren speelden een rol?

Artsfactoren

= Tja, mijn overtuigingen? Ik had het idee dat het een
intelligente vrouw is. Ze spreekt goed Nederlands en
ze is aardig geintegreerd. Ze was misschien wel uit op
een excuus om niet te hoeven werken. Dit soort klach-
ten vind ik moeilijk invoelbaar.

= Mijn kennis? Vaardigheden? Ik weet misschien niet
genoeg over haar achtergrond, alleen dat ze drie
kinderen heeft. Ik weet ook niet goed hoe ik zo'n
moeilijk gesprek over onbegrepen klachten met een
vrouw uit een niet-westerse cultuur moet aanpakken.

= Tijdsdruk, persoonlijke omstandigheden of andere
factoren speelden mijns inziens geen rol. Nou, mis-
schien twijfel ik ook wat, over wat verder te doen
medisch gezien.

Patiéntfactoren

= Emoties en gedrag? Ze leek sommige vragen niet te
begrijpen, ze gaf soms een vaag antwoord. Misschien
was ze ook ongerust?

= Etniciteit kan toch wel een rol gespeeld hebben, even-
als lage sociaaleconomische status en gebrekkige
kennis over het lichaam.

Medische factoren
= Tja, wat mij betreft een typisch geval van SOLK.

Welke communicatietaken waren van belang?

= Informatie inwinnen. Maar bij nader inzien was mis-
schien het werken aan de relatie hier ook wel aan de
orde: ze was erg terughoudend leek het, alsof ze me
niet helemaal vertrouwde. lk ben ook wel benieuwd
naar de betekenis die de klacht voor haar heeft
momenteel.

Wat zeggen theorie en evidence? Wat is (je) bekend

over patiénten met een andere culturele achtergrond?

= Uit de literatuur is ook wel bekend dat geheimhou-
ding en vertrouwelijkheid geen vanzelfsprekende
gegevens zijn voor niet-westerse allochtone patién-
ten, en dat ze in een ‘wij’-cultuur leven, waarin het ‘ik’
niet zo belangrijk is.

Wat leer ik hieruit, met het oog op een volgende keer?
Ik had waarschijnlijk toch meer aan de relatie moeten
werken, zeker bij SOLK. Misschien nog eens benadruk-
ken dat ik een geheimhoudingsplicht heb. Ik had beter
moeten doorvragen naar haar achtergrond, wat de
betekenis en gevolgen van haar klacht waren, maar
dat deed ik eigenlijk wel. Of misschien nog beter: mijn
tempo nog wat naar beneden schroeven en eerst wat
losjes over haar kinderen doorvragen, waar ze op school
gaan, hoe het was voordat de klachten begonnen, haar
rol in het gezin, dat soort dingen. Waarschijnlijk lukt het
dan beter om aansluiting bij haar te vinden, zodat zij
zich gehoord gaat voelen.

(Zie ook de demonstratievideo van het gebruik van het
communicatiewiel en het reflectieformat: https://www.
youtube.com/watch?v=DwBaEDoheXc)

Reflectie op consulten en collegiale feedback dragen bij
aan het steeds verder ontwikkelen van effectieve com-
municatie door de huisarts. Daarbij helpt kennis van
het consultmodel en de bijhorende communicatietaken
en -vaardigheden, evenals het oefenen van die commu-
nicatievaardigheden (zie paragraaf 2.1). Bewust worden
van contextfactoren die een rol spelen en de keuzes die
de huisarts maakt qua doelen en daarbij passende com-
municatie is eveneens helpend (zie paragraaf 2.2 Context-
specifieke doelgerichte communicatie). Dit alles draagt
bij aan het ontwikkelen van een authentieke en bewustere
communicatiestijl door de huisarts. Dat bevordert effec-
tieve patiéntgerichte communicatie, plezier in het werk en
tevredenheid van huisarts en patiént.*”
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IN HET KORT

= Reflectie en collegiale feedback op communicatie
dragen bij aan bewuster inzetten van effectieve
patiéntgerichte communicatie.

= Het reflectieformat en communicatiewiel zijn
hulpmiddelen voor bewustwording en verder
verbeteren van context specifieke en doelgerichte
communicatie.

= Het reflectieformat bevat reflectievragen om de
inzet van communicatie door de huisarts in het
consult gestructureerd onder de loep te nemen.

= Het communicatiewiel visualiseert alle aspecten
van patiéntgerichte communicatie in het
huisartsconsult: respect voor de ander, theorie en
evidence over communicatie, communicatietaken,
medische, patiént- en artsfactoren in de context van
het consult, communicatie buiten de spreekkamer
en over de patiént met derden.
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