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Inleiding

Verscheidene auteurs wijzen erop dat bepaalde
patiénten de arts voor een relationeel probleem
plaatsen.!" Groves wijt deze problemen aan de
gevoelens van falen van de arts als gevolg van
de onmogelijke eisen die de patiént stelt;” zulke
patiénten worden in de literatuur vaak ’difficult
patient’ of ’problem patient’ genoemd. De
meeste definities zijn gebaseerd op patiéntken-
merken en niet op kenmerken die de commu-
nicatie tussen dokter en pati€nt betreffen.

In dit onderzoek beperken wij ons tot een
categorie patiénten waarmee artsen moeilijk-
heden ondervinden, namelijk de ’ontevreden
patiénten’. Ontevreden pati€énten worden door
ons als volgt gedefinieerd: “Patiénten die de
dokter op een - volgens de dokter - onaange-
name wijze laten weten dat de klacht die hij/zij
behandelt nog niet verminderd of verdwenen
is, terwijl dat volgens de dokter ook nog niet
kan”. Bijvoorbeeld:

- Patiént: “Dokter, hier ben ik weer, ik heb nog
steeds griep. Waarom gaf u mij geen antibio-
ticum, dan was ik nu al beter!”

- Patiént (duidelijk geirriteerd): “Dokter, nadat
u m’n buik had onderzocht zei u dat er niets
aan de hand was. Ik heb nog steeds last van
m’n buik, er moet wat zitten!”

Het gedrag van de patiént kan op verschillende
manieren worden verklaard: de patiént heeft
onredelijke verwachtingen van de mogelijkhe-
den van de arts, de arts heeft de patiént onvol-
doende geinformeerd, of de relatie tussen dok-
ter en patiént hapert. In dit onderzoek hebben
we de laatste verklaring als uitgangspunt ge-
nomen.
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Er worden in de literatuur verschillende me-
thoden aangedragen om problemen met moei-
lijke patiénten het hoofd te bieden.? 8! Zo
wordt aangeraden de patiént meer zelfstandig
te maken of paradoxaal aan te pakken. Deze
methoden vergen echter geavanceerde com-
municatieve vaardigheden van een dokter die
intensieve training in gespreksvaardigheden
vereisen. Voorzover ons bekend is er niet eer-
der een training ontwikkeld en ge€valueerd die
speciaal ontworpen is voor de omgang met
ontevreden patiénten in de huisartspraktijk. Dit
onderzoek omvat het ontwerp, de uitvoering
en de effectmeting van zo’n kortdurende trai-
ning. Het doel van de training was de huisart-
sen een aantal geschikte gespreksvaardigheden
te leren om de relatie tussen hem/haar en een
ontevreden patiént te verbeteren.

De training is gebaseerd op de gedachte dat
problemen tussen huisarts en ontevreden pa-
tiént ontstaan door storingen in de communi-
catie en een onplezierige sfeer bij de aanvang
van het consult. De te leren vaardigheden be-
treffen daarom adequate eerste reacties van de
huisarts op de door ontevredenheid gekleurde
presentatie van de klacht door de patiént, met
de bedoeling de sfeer waarin de klacht bespro-
ken wordt te verbeteren. Reageert de huisarts
op de mededeling van de patiént met: “Ik zal
nog eens kijken; misschien moeten we een
andere bloedtest doen”, dan mijdt hij het actu-
ele probleem: de ontevredenheid. Vraagt de
arts: “Bent u ontevreden over de wijze waarop
ik u behandeld heb?”, dan opent hij/zij een
gesprek over de arts-patiéntrelatie en biedt de
patiént de mogelijkheid haar/zijn gevoelens
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onder woorden te brengen. In plaats van de
klacht tot strijdpunt te maken, wordt het actuele
probleem, de ontevredenheid, besproken; de
klacht kan daarna in een andere sfeer aan de
orde worden gesteld en zowel door de arts als
door de patiént op een meer rationele wijze
worden benaderd.

Meer specifiek is deze kortdurende training
bedoeld om, middels enkele gespreksvaardig-
heden die de opening van het consult zouden
moeten veranderen, huisartsen te leren een
door ontevredenheid verstoorde arts-patiéntre-
latie te herstellen. De onderzoeksvraag luidt:
Inhoeverre is het mogelijk de eerste reactie van
de huisarts in contacten met klaarblijkelijk on-
tevreden patiénten te veranderen met behulp
van een kortdurende vaardigheidstraining?

Methode

Voor dit onderzoek werden twee bestaande
groepen huisartsen-in-opleiding (17 deelne-
mers) en twee bestaande groepen huisarts-op-
leiders (17 deelnemers) verbonden aan het Rot-
terdams Universitair Huisartsen Instituut
gevraagd deel te nemen. Alle groepen reageer-
den positief. Het feit dat huisartsen-in-oplei-
ding en huisartsopleiders deelnamen aan de
training bood de mogelijkheid inzicht te ver-
krijgen in de verschillen tussen beide groepen.
De eersten volgen een tweejarige opleiding
met als doel registratie als huisarts; de laatsten
hebben minimaal vijf jaar ervaring en zijn
geselecteerd op hun kwaliteiten als opleider.

De opzet van de training: De training werd
gegeven door een psycholoog en een huisarts-
groepsbegeleider. Getracht werd verandering
van de eerste reactie van de huisarts te bereiken
door informatie te geven over communicatie-
theorieén en door het oefenen van specifieke
gespreksvaardigheden met voor dit doel opge-
leide “ontevreden’ simulatiepatiénten. De ge-
dachte achter het veranderen van de eerste
reactie van de huisarts is gebaseerd op Watzla-
wicks communicatietheorie.!? Watzlawick
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stelt dat onenigheid of ontevredenheid overeen
relatie vaak indirect wordt geuit middels ein-
deloze discussies over ogenschijnlijk irrele-
vante onderwerpen. In de relatie tussen dokter
en patiént wordt vaak de klacht onderwerp van
zo’n discussie. Wil men uit deze impasse ko-
men, dan dient men een relatie tot onderwerp
van gesprek te maken. Wanneer het mogelijk
is een gesprek aan te gaan waarin beide partijen
zich vrij kunnen uiten, dan zal dit als meer
bevredigend worden ervaren en de sfeer ten
goede komen. De klacht kan dan op een ratio-
nele manier later aan de orde worden gesteld.

Er werden drie methodieken gepresenteerd om
de relatie in plaats van de klacht tot onderwerp
van gesprek te maken:

1. De ontevredenheid benoemen: “Bent u on-
tevreden over mij?” of “Vindt u dat ik u niet
goed help?”.

. Met de patiént meegaan: “U hebt gelijk dat
u hiermee terugkomt”.

. Grenzen stellen aan het contact: “Ik vind de
manier waarop we nu met elkaar praten niet
prettig en ook niet constructief. Laten we er
allebei over nadenken hoe we samen de
problemen kunnen oplossen en maakt u voor
volgende week een afspraak dan praten we
in een andere sfeer verder”.

De derde methodiek werd alleen gebruikt wan-

neer de eerste of de tweede niet het gewenste

effect had.

De training bestond uit drie sessies van drie
uur. In de eerste sessie werd de ’ontevreden
patiént’ gedefinieerd, werden communicatie-
theorie€n besproken en bediscussieerd en werd
geoefend met de verschillende methodieken in
koppels, waarbij de deelnemers afwisselend de
rol van huisarts en van ontevreden patiént ver-
vulden. De tweede en derde sessie werden
geheel besteed aan het oefenen van de metho-
dieken met voor dit doel opgeleide ’ontevre-
den’ simulatiepatiénten. Hierbij kregen de
deelnemers feedback van de simulatiepatién-
ten, de trainers, en van elkaar.



& TITE S em s emesesacanasy saew s AoUALLAy AN TT L AARJOUMIE, J. UL,

Meetinstrumenten: De voormeting, waarbij
gebruik werd gemaakt van de door Rosen-
zweig beschreven Picture Frustration Test,!3
vond voor de eerste bijeenkomst plaats. De
nameting vond één tot vier weken na de derde
bijeenkomst plaats.

Tijdens elke meting werd de huisartsen ge-
vraagd hun eerste reactie op video-vignetten
op te schrijven. Het betreft hier video-
vignetten van nagespeelde ontevreden patién-
ten. De casus waren ontleend aan de praktijk.
De huisartsen kregen 30 seconden per vignet
om hun reactie te noteren. Om een ’recall’-ef-
fect te vermijden werden twee verschillende
videobanden gebruikt, die elk tien video-
vignetten bevatten. Van de twee groepen deel-
nemers, een groep huisartsen-in-opleiding en
een groep opleiders, kreeg de ene groep de
eerste band als voormeting en de tweede band
als nameting, terwijl bij de andere groep deze
volgorde werd omgedraaid.

Rosenzweig ontwikkelde een meetinstru-
ment om eerste verbale reacties op een frustre-
rende situatie te categoriseren. Hij kende aan
elk van de elf onderscheiden categorieén op
grond van de psychoanalytische theorie een
betekenis toe. In dit onderzoek is dit meetin-
strument aangepast aan de spreekkamersituatie
en werd een twaalfde categorie toegevoegd
(tabel 1).

Communicatie tussen huisarts en patiént
bevat een inhouds- en een relatieniveau. De
invloed van de eerste reactie op het relatieni-
veau is afhankelijk van de situatie, in dit geval:
een situatie waarin de patiént ontevreden is en
dedokter (vaak) gefrustreerd. Vol gens Watzla-
wick et al. zullen reacties op inhoudsniveau
noch de ontevredenheid, noch de frustratie
wegnemen, terwijl reacties op relatieniveau
wel de sfeer kunnen verbeteren. 12

Daarom zou na de training het aantal reac-
ties dat gericht is op de klacht moeten afnemen.
Het betreft hier de volgende reacties: het pro-
bleem oplossen (“Ik zal nog eens kijken”; ca-
tegorie 6), het probleem voorleggen aan de
patiént (“Wat wilt u dat ik doe?””; categorie 7),
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Tabel 1. Inhoud van de twaalf reactiecategorieén

Categorie

1 De dokter spreekt over haar/zijn eigen
functioneren.

2 De dokter aanvaardt de verantwoordelijkheid
voor de klacht.

3 De dokter zegt dat de patiént verantwoordelijk
is voor de klacht.

4 De dokter zegt dat iets of iemand anders
verantwoordelijk is voor de klacht.

5 De dokter excuseert de veroorzaker van de
klacht.

6 De dokter biedt een oplossing aan.

7 De dokter vraagt een ander om een oplossing.

8 De dokter verwacht dat de tijd de klacht zal
doen verdwijnen.

9 De dokter herhaalt of is verbaasd.

10 De dokter uit empathie.

11 De dokter neemt de klacht niet serieus.

12 De dokter stelt een anamnestische vraag.

suggereren dat de patiént zelf de schuld draagt
(“Heb ik u dan niet verteld dat de klachten
langzaam afnemen?”; categorie 3), of het stel-
len van een anamnestische vraag (“Wat voor
pijn heeft u nu precies?”; categorie 12). Aan de
andere kant zou het aantal reacties waarin de
relatie aan de orde wordt gesteld moeten toe-
nemen. Het gaat dan om empathische reacties
(“U bent ontevreden?”’; categorie 10), reacties
waarin de huisarts haar/zijn functioneren aan
de orde stelt (“U bent ontevreden over mijn
behandeling?”’; categorie 1), en reacties waarin
de dokter stelt dat hij/zij de klacht veroorzaakt
heeft en daarvoor verantwoordelijk is (“Ik
denk dat ik u dan niet goed behandeld heb”;
categorie 2).

Analyse: Alle reacties werden met behulp van
een scoringsreglement ondergebracht in één
van de twaalf categorieén. Elke reactie werd
gecategoriseerd door twee onafhankelijke be-



Ontevreden patiénten: het veranderen van de eerste reactie van huisartsen

oordelaars (psychologen). Deze beoordelaars
wisten niet of het een huisarts-in-opleiding
danwel een opleider betrof en eveneens niet of
het een reactie betrof van een voor- of een
nameting.

In totaal werden 680 reacties gecategori-
seerd. De helft van deze reacties werd gebruikt
om de beoordelaars te trainen en het scorings-
reglement te verfijnen. De betrouwbaarheid
werd vastgesteld door de Kappa te berekenen
tussen de beoordelaars over de andere helft van
de reacties. De Kappa is een maat (maximaal
1.00) voor betrouwbaarheid tussen beoorde-
laars gecorrigeerd voor de kans op toevallige
overeenstemming.!* De Kappa bedroeg 0.79,
wat een goede betrouwbaarheid weerspiegelt.

Op basis van het totale aantal reacties
(maximaal tien per meting), werd het percen-
tage reacties bepaald dat in een categorie viel.
Dit werd apart gedaan voor de voor- en de
nameting, en voor de huisartsen-in-opleiding
en de opleiders. Vervolgens werden eventuele
verschillen in reactiepatroon getest met behulp
van de y2-test.

Resultaten

De eerste reacties van de huisartsen vooraf-
gaand aan de training zijn weergegevenin tabel
2. In een kwart van de gevallen reageren de
huisartsen empathisch (“Wat vervelend voor
u”; categorie 10). In andere gevallen reageren
de deelnemers met de verwachting dat de op-
lossing door iemand anders wordt gevonden
(“Wat denkt u er zelf van?”’; categorie 7) of
gaan zij ervan uit dat de patiént haar/zijn onte-
vredenheid aan zichzelf te wijten heeft (“U
weet dat ik nooit antibiotica voorschrijf zonder
gegronde reden”; categorie 3). In een kleiner
aantal van de gevallen stellen de huisartsen een
anamnestische vraag (“Hoe lang heeft u daar
al last van”; categorie 12) of proberen zij het
probleem zelf op te lossen (“Ik zal opnieuw
naar uw rug kijken”; categorie 6). Het belang-
rijkste verschil tussen huisarts-opleiders en
huisartsen-in-opleiding is dat de laatsten min-
der vaak de ontevredenheid aan de patiént zelf
wijten (categorie 3). Dit verschil bedraagt
11%.

De resultaten van de nameting zijn eveneens
weergegeven in tabel 2. De resultaten zijn te-
vens gevisualiseerd in figuur 1. Na de training
blijken de huisartsen gebruik te maken van de

Tabel 2. Classificatie van de eerste reacties op ontevreden patiénten bij voor- en nameting

Categorie Totaal Huisartsen in opleiding Opleiders
Voormeting Nameting Voormeting Nameting  Voormeting Nameting
Aantal reacties 320 326 154 161 166 165
1 Eigen functioneren 2% 8% 1% 8% 2% 9%
2 Aanvaardt verantwoordelijkheid 0% 0% 0% 0% 0% 1%
3 Fout bij patiént 18% 10% 12% 4% 23% 16%
4 Fout bij iets anders 3% 4% 3% 4% 4% 4%
5 Arts excuseert 0% 1% 0% 1% 1% 2%
6 Arts biedt oplossing aan 12% 7% 11% 4% 13% 10%
7 Arts vraagt oplossing 18% 10% 21% 9% 14% 10%
8 Probleem zal verdwijnen 0% 1% 0% 1% 0% 0%
9 Herhaling/verbazing 6% 4% 5% 4% 6% 4%
10 Empathie 26% 47% 28% 58% 24% 36%
11 Niet serieus 2% 2% 1% 1% 3% 3%
12 Anamnestische vraag 14% 6% 18% 5% 11% 6%
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Figuur 1. De verschillen in eerste reactie tussen voor- en nameting uitgedrukt in percentages

drie nieuwe methodieken. Het aantal reacties
behorend in categorie 1 en 10 is sterk toegeno-
men, terwijl het aantal reacties behorend in
categorie 3, 6,7 en 12 beduidend is afgenomen.
De veranderingen in reactiepatroon zijn statis-
tisch significant (%= 67.8; df=11; p<.000).

Dit betekent dat de huisartsen na de training
vaker reageren met “Vindt u dat ik u niet goed
behandel?” (categorie 1) of “Bent u ontevre-
den?” (categorie 10). Er wordt minder gebruik
gemaakt van reacties als: “U weet toch dat ik
nooit medicijnen voorschrijf als ik daar geen
reden voor heb” (categorie 3); “Ik zal er nog
eens naar kKijken” (categorie 6); “Wat denkt u
er zelf van?” (categorie 7) en “Hoe gaat het er
nu mee?” (categorie 12).

Kijken we naar de verschillen tussen oplei-
ders en huisartsen-in-opleiding, dan blijken de
veranderingen in reacties als gevolg van de
training bij huisartsen-in-opleiding groter te
zijn. Afname van reacties passend in categorie
7 (huisartsen-in-opleiding 12%, opleiders 4%)
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en categorie 12 (huisartsen-in-opleiding 13%,
opleiders 5%) en toename van reacties passend
in categorie 10 (huisartsen-in-opleiding 30%,
opleiders 12%) markeren deze verschillen. De
veranderingen in reactiepatronen zijn ondanks
deze verschillen voor zowel huisartsen-in-op-
leiding (x?= 56.7, df=10, p<.000) als voor
opleiders (x?= 18.9, df=10, p<.042) signifi-
cant.

Discussie

De training ’omgaan met ontevreden patién-
ten’ lijkt de communicatie aan dokterszijde in
gunstige zin te beinvloeden. In de voormeting
was een groot gedeelte van de gegeven reacties
typisch klachtgericht; er werd een oplossing
gezocht (categorie 6 en 7) of er werd een
anamnestische vraag gesteld (categorie 12).
Een andere, veel voorkomende reactie was -
vrij vertaald: het is de schuld van de patiént
(categorie 3). Deze scores pleiten voor de ge-
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dachte dat veel huisartsen geneigd zijn eerder
klachtgericht dan relatiegericht te werk te gaan
in deze situatie.

Na de training is een toename van empathi-
sche reacties (categorie 10) en reacties waarbij
de arts het eigen functioneren aan de orde stelt
(categorie 1) waarneembaar. Het aantal klacht-
gerichte reacties daalt aanmerkelijk. We gaan
ervan uit dat veranderingen in reactiepatronen
in dit onderzoek kunnen worden toegeschre-
ven aan deelname aan de training, hoewel dit
niet is geverifieerd met behulp van een contro-
legroep. Het is ons inziens niet waarschijnlijk
dat veranderingen in reacties beinvloed zijn
door andere factoren dan de leerervaringen
tijdens de training, omdat het interval tussen
voor- en nameting relatief klein was en de
methodieken die werden geoefend voor huis-
artsen niet direct gebruikelijk zijn.

Enkele andere opmerkingen over de metho-
dologie zijn op hun plaats. De Kappa, een maat
die de betrouwbaarheid tussen beoordelaars
weergeeft, bedraagt 0.79, hetgeen betekent dat
het instrument de verschillen in reacties be-
trouwbaar meet. De validiteit van het instru-
ment beperkt zich nochtans tot face validity:
de video-vignetten zijn alle ontleend aan de
praktijk en ook de reacties hierop lijken typisch
"des huisarts’.

De geldigheid van de bevindingen is voor-
alsnog beperkt tot de laboratoriumsituatie. Be-
moedigend in dit opzicht is dat huisartsoplei-
ders die de training hebben gevolgd regelmatig
melden nog steeds met succes gebruik te ma-
ken van de geleerde methodieken. Of het ge-
leerde op langere termijn beklijft is helaas niet
bekend. Vervolgonderzoek is dan ook ge-
wenst.

Ons inziens hoort deze of een vergelijkbare
training deel uit te maken van de opleiding tot
huisarts. Huisartsen-in-opleiding die gevor-
derd zijn met de opleiding presenteren naar
onze ervaring tijdens het uitwisselen van erva-
ringen regelmatig casuistiek waarin ontevre-
denheid van de patiént, en de daarmee vaak
gepaard gaande ontevredenheid van de dokter,
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een rol spelen. Gaat men in op de consultvoe-
ring, dan blijkt dikwijls dat de ontevredenheid
van invloed was op het medisch handelen. Een
voorbeeld hiervan is het voorschrijven van
antibiotica bij griep, met als argument dat de
pati€nt anders toch een paar dagen later komt
klagen of komt vertellen dat ’een ander’ wel
antibiotica voorschrijft. Kortom, men tracht de
patiént tevreden te stellen door het voorschrij-
ven van een geneesmiddel dat geen invloed
heeften daarbij niet geheel onschadelijk is. Een
meer rationele aanpak van het probleem ver-
dient de voorkeur. Het is onze ervaring dat
huisartsen-in-opleiding geenszins spontaan de
vaardigheden ontwikkelen die in deze training
worden geleerd.

Het lijkt ons dat in de opleiding tot basisarts
reeds een eerste aanzet kan worden gegeven tot
het leren omgaan met ontevreden patiénten.
Een dagdeel van het terugkom-onderwijs tij-
dens de co-schappen waarin dit thema expliciet
aan de orde komt, lijkt een zinnige aanvulling
op het bespreken van de casuistiek. Men kan
aan de hand van patiénten die men als co-as-
sistent heeft gezien en aan de hand van patién-
ten die door de superviserende assistent of
specialist zijn behandeld het omgaan met on-
tevredenheid aan de orde stellen. Dit dient een
tweeledig doel: de artsen in spe raken ver-
trouwd met het feit dat pati€énten ontevreden
kunnen zijn over de medische zorg in brede zin
en verkrijgen meer inzicht in de arts-patiéntre-
latie.

Ook in de andere medische beroepsoplei-
dingen achten we een soortgelijke training zin-
vol, aangezien daar evenzeer het gevaar dreigt
dat onnodige medische handelingen worden
verricht om tegemoet te komen aan de ontevre-
denheid van de patiént.
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