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SAMENVATTING 
 
 
Inleiding 
Vanwege de toename van het aantal chronisch zieken in 
Nederland is het noodzakelijk dat men hierop inspeelt in 
onderwijs en opleiding van medici. Pols heeft eerder on-
derzoek gedaan naar kenmerken van vroege consulten met 
chronisch zieken en heeft daarover een model ontwikkeld. 
Hierin komen de factoren aan bod die zorgen voor variatie 
tussen consulten. Pas wanneer dit model getoetst is voor 
late consulten met chronisch zieken is het mogelijk bruik-
baar in het opleidingscontinuüm van artsen. Het doel van 
dit onderzoek is dan ook het model voor vroege consulten 
te valideren voor late consulten met chronisch zieken. 
 
Methode 
Literatuuronderzoek met aansluitend observaties tijdens 
consulten en tien semi-gestructureerde interviews met art-
sen uit verschillende lijnen van de gezondheidszorg. De 
verzamelde data zijn geanalyseerd met behulp van een ge-
structureerde inhoudsanalyse gedaan. 
 
Resultaten  
Er zijn drie factoren die in de late fase zorgen voor variatie 
tussen de consulten, dit zijn de aandoening, de patiënt en 
de arts. Deze factoren kunnen invloed hebben op wat er 
aan de orde komt (de inhoud), op hoe dit aan de orde komt 
(de vorm) en op de frequentie van de consulten. Voorop-
gesteld moet worden dat doordat elk consult verschilt, niet 
altijd alle factoren in één consult voor variatie zorgen. Dit 
hangt af van de gehele situatie. 
De inhoud kan zich, net als bij de vroege consulten, over 
drie terreinen verspreiden namelijk, het biomedische,  

 
 
 
psychosociale en maatschappelijke terrein. Wat betreft de 
vorm varieert de manier van praten. Het gaat dan om de 
woordkeus, de gesprekstechniek, de snelheid van praten en 
de hoeveelheid informatie die per consult wordt gegeven. 
De manier van praten is afhankelijk van de leeftijd van de 
patiënt, de intelligentie en de manier waarop de patiënt 
omgaat met zijn of haar ziekte.  
Duidelijk is dat geen van de drie factoren op zichzelf staat. 
Het is altijd een samenspel van verschillende factoren, 
waarbij de mate waarin een bepaalde factor voor variatie 
zorgt ook in ieder consult weer kan verschillen. Wel blijkt 
dat het samenspel tussen de arts als mens en de patiënt als 
mens voor de grootste variatie zorgt. Artsen geven aan dat 
zij ieder consult afstemmen op de behoeften van de patiënt 
zoals zij die inschatten en op basis daarvan het consult 
vorm en inhoud geven.  
 
Conclusie 
De variatie tussen consulten met chronisch zieken is groot, 
elk consult is anders. Door zich bewust te zijn van de facto-
ren die kunnen variëren tussen consulten met chronisch 
zieken kunnen artsen zich beter voorbereiden op dergelijke 
consulten.  
Om er zeker van te zijn dat het ontwikkelde model breed 
geldig is, is kwantitatief vervolgonderzoek noodzakelijk. Op 
deze manier kan het model verder getoetst worden. 
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1. INLEIDING 
 

1.1 AANLEIDING 
 
Het aantal mensen in Nederland dat lijdt aan een chroni-
sche ziekte is de afgelopen tijd toegenomen. Dit is onder 
andere het gevolg van betere diagnostische en therapeuti-
sche mogelijkheden en het feit dat sterfte als gevolg van 
infectieziekten flink gedaald is.  
Verwacht wordt dat ook in de toekomst het aantal chro-
nisch zieken verder zal stijgen. De toename zal onder ande-
re toe te schrijven zijn aan demografische ontwikkelingen, 
maar ook veranderingen in leefstijlfactoren spelen hierbij 
een grote rol (Blokstra et al., 2007). De belangrijkste demo-
grafische ontwikkeling is de vergrijzing. Door deze vergrij-
zing zullen er meer chronisch zieken komen, die langer zul-
len leven met hun ziekte. De behoefte aan zorg, met name 
voor chronisch zieken, zal in de toekomst dan ook verder 
stijgen (van den Bos, 2001).    
Door de toename van het aantal chronisch zieken wordt 
het voor artsen steeds belangrijker om goed met deze spe-
cifieke patiëntencategorie en hun zorgbehoeften om te 
kunnen gaan. Dit betekent dat het medisch onderwijs hier-
op moet inspelen, waarbij onder andere inhoudelijke aan-
passingen noodzakelijk zijn. Zo bleek uit eerder onderzoek 
dat er een betere voorbereiding moet komen op contacten 
met chronisch zieken (Pols, 2002; Yuen et al., 2006), dat er 
meer aandacht moet komen voor samenwerking met ande-
re disciplines en dat er betere training moet komen op ver-
schillende vlakken, waaronder patiënteneducatie en slecht-
nieuwsgesprekken (Pols, 2002). Het grootste deel van de 
behandeling van chronisch zieken verloopt via de consulten 
met de arts. Waarbij consulten geformuleerd kunnen wor-
den als raadplegingen van een arts door een zieke. Vanwe-
ge het grote aandeel wat consulten hebben in de behande-
ling van chronisch zieken lijkt het voor de hand te liggen 
hier meer over te weten te komen.  
Om een eerste stap richting onderwijs te zetten is in eerder 
onderzoek nagegaan of er een typologie te ontdekken valt 
in de consulten met chronisch zieken (Pols, 2002). Het re-
sultaat is een model met kenmerken van vroege consulten 
met chronisch zieken. Het gaat dan om de consulten vanaf 

de start dat een patiënt met klachten komt, tot het mo-
ment dat de therapie in gang gezet is en het leven min of 
meer gestabiliseerd is. Echter, kenmerken van de late con-
sulten, consulten met patiënten bij wie de ziekte al langdu-
rig bestaat, zijn nog niet onderzocht.  
 

1.2 THEORETISCHE ACHTERGROND 
 
Voorafgaand aan het huidige onderzoek is gezocht naar 
relevante literatuur op het gebied van kenmerken van (late) 
consulten met chronisch zieken. Hieruit is gebleken dat er 
geen literatuur bestaat over dit onderwerp, behalve het 
onderzoek van Pols (2002).  

1.2.1 MODEL VOOR VROEGE CONSULTEN MET CHRONISCH ZIEKEN   

Pols is met behulp van semi-gestructureerde interviews 
met specialisten en huisartsen en een ‘grounded theory’-
benadering nagegaan wat de kenmerkende aspecten zijn 
van vroege consulten met chronisch zieken. De achterlig-
gende gedachte van het onderzoek was om de resultaten in 
de toekomst mogelijk te gaan verwerken in het opleidings-
continuüm van artsen (bijlage 1). Het model wat hij heeft 
ontwikkeld is weergegeven in figuur 1.  
Het belangrijkste kenmerk voor de vroege consulten bleek 
de grote variatie die er bestaat tussen de consulten. Geen 
consult is hetzelfde. Het model beschrijft welke factoren 
kunnen zorgen voor die variatie.  
Wanneer een patiënt zich meldt met klachten staat de be-
ginperiode grotendeels in het teken van het achterhalen 
van de oorzaken van de klachten; het stellen van de diagno-
se. Ook wordt er direct aandacht besteed aan problemen 
op het psychosociale en maatschappelijke vlak. De contac-
ten tussen arts en patiënt variëren echter vanaf het begin.  
Pols stelde hierbij dat de variatie zowel terug te zien was in 
wat er aan de orde komt (de inhoud) als hoe dat aan de or-
de komt (de vorm). Dit is terug te vinden in het centrale 
deel van het model.  
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Figuur 1: Model voor vroege consulten met chronisch zieken (Pols, 2002) 
 
Pols vindt in zijn onderzoek vier factoren die de variatie 
kunnen verklaren: de aandoening, de patiënt, de arts en de 
plek in de gezondheidszorg waar het contact zich afspeelt.  
Deze vier factoren zullen hieronder kort besproken wor-
den. 
Allereerst de aandoening. Doordat aandoeningen zich op 
verschillende manieren presenteren en het beloop kan va-
riëren zorgt dit voor variatie tussen consulten. Ook leidt dit 
ertoe dat het moment van het stellen van een juiste dia-
gnose kan wisselen. Er worden hiervoor drie situaties aan-
gegeven. De diagnose kan vrij snel gesteld worden. De the-
rapie kan daardoor ook snel in gang gezet worden. 
De verdenking op een bepaalde aandoening is vrij snel 
aanwezig, maar voor het stellen van een diagnose moet het 
klinisch beloop worden afgewacht. 
De juiste diagnose wordt in eerste instantie gemist en kan 
pas later gesteld worden. Het beloop van de aandoening 

heeft op verschillende manieren invloed op de variatie. Het 
beloop bepaalt allereerst de inhoud van de consulten. 
Daarnaast bepaalt het tempo van complicaties de mate 
waarin de arts de regie in consulten naar zich toetrekt of bij 
de patiënt legt. Tot slot heeft het beloop invloed op de or-
ganisatie van contacten met patiënten wat betreft frequen-
tie en mogelijkheid tot protocolleren.   
De tweede factor is de patiënt zelf. Artsen geven aan dat ze 
de consulten zo goed mogelijk proberen af te stemmen op 
de patiënt die tegenover hen zit. De variatie tussen de pati-
enten kan groot zijn. Het gaat dan bijvoorbeeld om het ver-
schil in leeftijd, in de wijze van uiten en in het omgaan met 
het ziekteproces. Bij de afstemming gaat het om de hoe 
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veelheid informatie die per keer gegeven wordt, de hoe-
veelheid en intensiteit van de begeleiding, de omvang van 
de therapeutische interventies en het tempo waarin die 
worden uitgevoerd.  
De derde factor is de arts zelf. Zowel via hun persoonlijk-
heid als via hun professionele opvattingen kunnen artsen 
zelf ook als bron van variatie dienen.  
Tot slot zorgt de plek in de gezondheidszorg voor variatie 
tussen consulten. De plek in de gezondheidszorg leidt er 
allereerst toe dat artsen hun taken verschillend zien. Een 
huisarts zegt zich te richten op zowel biomedisch, psycho-
sociaal als maatschappelijk gebied. Een specialist daarente-
gen richt zich naar eigen zeggen meer op de biomedische 
aspecten.  
De plek waar een arts werkzaam is zorgt ook voor verschil-
len in epidemiologie. Ziekten die specialisten in een zie-
kenhuis vaak tegenkomen, kunnen voor huisartsen zeld-
zaam zijn en andersom.  
Taakopvatting en epidemiologie zorgen dus voor variatie 
als gevolg van de plek binnen de gezondheidszorg waar een 
consult plaatsvindt. (Pols, 2002).  
 

1.3 VRAAGSTELLINGEN 
 
Voordat een dergelijke typologie van consulten met chro-
nisch zieken opgenomen kan worden in het opleidingscon-
tinuüm van artsen moet men er zeker van zijn dat het alles-
omvattend is.  
 
Chronisch zieken komen in alle medische disciplines voor 
en een model is dan ook pas bruikbaar wanneer het breed 
inzetbaar is. Daarnaast gaat het om het ontwikkelen en het 
eigen maken van de professionele standaard volgens welke 
een arts handelt. Het gaat hierbij om beroepsmatige aspec-
ten met betrekking tot het houden van consulten. Dit is dan 
ook de reden dat er voor is gekozen om het onderzoek te 
beperken tot artsen en deze uitsluitend aan het woord te 
laten.  
Uit het onderzoek van Pols (2002) is gebleken dat variatie 
het belangrijkste kenmerk is van de vroege consulten met 
chronische zieken. De vraag in hoeverre de factoren die 

voor variatie zorgen tussen vroege consulten ook geldig 
zijn als factoren voor late consulten is blijven liggen.  
Vanwege deze lacune is aanvullend kwalitatief explorerend 
onderzoek gestart. De onderzoeksvraag van dit onderzoek 
luidt: 
‘Is een model voor vroege consulten met chronisch zieken 
ook geldig als model voor late consulten?’ 
Om tot een goed antwoord op de onderzoeksvraag te kun-
nen komen zijn een tweetal deelvragen geformuleerd:  
‘Is het belangrijkste kenmerk voor late consulten met chro-
nisch zieken ook de variatie, net als bij de vroege consul-
ten?’ 
‘Zo ja, door welke factoren wordt de variatie in de late con-
sulten veroorzaakt?’ 
Met de beantwoording van deze onderzoeksvraag komt 
men een stap dichter bij de toepasbaarheid van een model 
voor kenmerken van consulten met chronisch zieken in de 
medische onderwijssetting. Artsen kunnen op die manier in 
de toekomst beter op de hoogte gesteld worden van facto-
ren die consulten met chronisch zieken kunnen beïnvloe-
den om zo zorg voor chronisch zieken in de toekomst te 
optimaliseren.  
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2. METHODEN EN TECHNIEKEN 
 

2.1 ONDERZOEKSPOPULATIE 
 
Gezien het doel van het onderzoek is ervoor gekozen uit-
sluitend artsen aan het woord te laten en vanuit hun per-
spectief te kijken naar late consulten met chronisch zieken.  
Voor het selecteren van de onderzoekspopulatie is gebruik 
gemaakt van het principe van theoretisch samplen. Op logi-
sche wijze is beredeneerd waarom personen geselecteerd 
worden. Doel was om onderzoekspersonen te selecteren 
met zo uiteenlopend mogelijke eigenschappen om een zo 
volledig mogelijk beeld te krijgen van de consultvoering van 
artsen. 
Een chronisch zieke gaat vaak eerst naar een huisarts, wordt 
soms doorverwezen naar een ziekenhuisspecialist, komt 
mogelijk in aanraking met een revalidatiearts en in sommi-
ge gevallen ook met een verpleeghuisarts. Om het te ont-
wikkelen model zo breed mogelijk te houden leek het dan 
ook noodzakelijk elke groep artsen te betrekken in het on-
derzoek. Op die manier wordt het hele scala aan artsen dat 
een chronische zieke mogelijk tegenkomt gedekt. Het in-
clusiecriterium dat voor elke onderzoekspersoon is gehan-
teerd, is het feit dat deze frequent en langdurig in contact 
staat met chronisch zieken. Dit is ook de reden dat er geen 
snijdend specialisten geïnterviewd zijn.  
In eerste instantie zijn tien artsen via de e-mail benaderd; 
twee huisartsen, twee verpleeghuisartsen, twee revalidatie-
artsen en vier ziekenhuisspecialisten. Acht artsen waren 
direct bereid mee te werken. Eén revalidatiearts gaf aan het 
te druk te hebben en verwees door naar een collega-
revalidatiearts. De tiende arts werd via e-mail niet bereikt 
en is daarom telefonisch benaderd. Deze was eveneens be-
reid tot medewerking.  
Tijdens het onderzoek is gebleken dat er grote variatie be-
staat tussen artsen (en hun taakopvattingen). Om de ver-
schillen zo goed mogelijk in kaart te kunnen brengen is één 
van de gesprekspartners gevraagd of deze iemand kende 
die zijn vak op een heel andere manier uitoefent. Op deze 
manier is een elfde onderzoekspersoon (ziekenhuisspecia-
list) toegevoegd.  

 

2.2 DATAVERZAMELING 
 
Vanwege het exploratieve karakter van het onderzoek is er 
voor gekozen om data te verzamelen met behulp van semi-
gestructureerde interviews. Tevens is gebruik gemaakt van 
de tien letterlijk uitgewerkte interviewteksten van Pols uit 
1998-1999. Deze tien zijn doorgenomen op relevantie voor 
late consulten. De tekstfragmenten over late consulten zijn 
meegenomen in de analyse.  
De vragen, de volgorde van de vragen en de antwoorden 
van de interviews lagen niet van te voren vast. Wel is voor-
afgaand aan de interviews een topiclist (bijlage 1) opgesteld 
waarop de relevante onderwerpen voor het onderzoek 
vermeld stonden. Op deze manier kon de onderzoeker tij-
dens het interview checken wat er eventueel nog bespro-
ken moest worden. Deze topiclist bestond onder andere uit 
vragen over kenmerken van late consulten met chronisch 
zieken, ook zijn items uit het model van Pols (2002) ver-
werkt. Daarnaast zijn onderwerpen die in voorgaande in-
terviews onderbelicht zijn gebleven gebruikt als onderwer-
pen in volgende interviews.  
Om een beeld te krijgen van de dagelijkse patiëntenzorg-
praktijk van de betrokken artsen zijn observaties uitgevoerd 
in de praktijken van de geïnterviewden. Per arts een dag-
deel observatie door door dezelfde persoon als de inter-
viewer. Tijdens de observaties zijn korte veldnotities ge-
maakt en deze zijn zo snel mogelijk na het observeren uit-
gewerkt. Ze zijn gebruikt om vragen voor de interviews te 
formuleren: wat tijdens de observaties nog onduidelijk 
bleef is later verder geëxploreerd tijdens de interviews.  
Aan het begin van elk interview werd met een open vraag 
begonnen over wat de onderzoekspersoon kenmerkend 
vond aan de late consulten met chronisch zieken. Van daar-
uit is verder gesproken over de aspecten die de onder-
zoekspersoon benoemde. Onderzoekspersonen waren op 
die manier vrij om te spreken over de voor hun belangrijke 
aspecten. Tegen het eind van het interview zijn onderwer-
pen van de topiclijst die niet aan bod gekomen waren kort 
uitgevraagd.  



Het eerste interview wat gehouden is was een proefinter-
view waarvan de resultaten wel zijn meegenomen in de 
analyse. Dit proefinterview is besproken met de twee bege-
leiders en naar aanleiding daarvan is de topiclijst verder 
aangescherpt. De tien interviews van het huidige onder-
zoek zijn letterlijk uitgetypt. Voor het bepalen van het aan-
tal noodzakelijke interviews is uitgegaan van theoretische 
saturatie. Zodra bleek dat de onderzoekspersonen geen 
nieuwe informatie meer aandroegen, werd ervan uitgegaan 
dat de probleemstelling uitputtend was beantwoord en dat 
geen nieuwe interviews meer nodig waren. Tevens is reke-
ning gehouden met de tijd die voor het onderzoek be-
schikbaar was. Het maximale aantal interviews is daarom op 
voorhand beperkt tot twaalf. Interviews werden gehouden 
op de werkplek van de gesprekspartners. De duur van de 
interviews was ongeveer één uur en deze werden na toe-
stemming van de onderzoekspersonen vastgelegd op ge-
luidsband. Alle interviews zijn door éénzelfde interviewer 
afgenomen.  Na tien interviews bleken er geen nieuwe ge-
gevens meer te worden verkregen, de theoretische satura-
tie was bereikt. Eén interview met een ziekenhuisspecialist 
is daarom geannuleerd. Dit was een andere ziekenhuisspe-
cialist dan de toegevoegde specialist met andere opvattin-
gen.  

8 

 

2.3 ANALYSE 
 
Aangezien al een model ontwikkeld is voor vroege consul-
ten en deze gevalideerd moest worden, is een gestuurde 
inhoudsanalyse gedaan. Dit wordt gebruikt wanneer een 
theorie of theoretisch raamwerk gevalideerd en/of uitge-
breid moet worden (Hsieh & Shannon, 2005). Bij de analyse 
is gebruik gemaakt van het ondersteunende computerpro-
gramma Atlas.ti (Muhr, 1991). Direct na het eerste inter-
view is begonnen met de analyse. Op deze manier konden 
onderwerpen die onderbelicht waren gebleven herkend 
worden en meegenomen worden naar een volgend inter-
view voor verdere toelichting. De volledige uitgewerkte 
interviews werden gescreend op belangrijke tekstfragmen-

ten over kenmerken van late consulten met chronisch zie-
ken. Deze werden gecodeerd. Voor aanvang van de analyse 
was een set van 15 codes opgesteld op basis van het model 
van Pols. Hierbij ging het om variatie door de ziekte, variatie 
door de arts, variatie door plek in de gezondheidszorg en 
variatie door de aandoening (onderverdeeld in een aantal 
subcategorieën). Tevens werden fragmenten die iets zei-
den over de inhoud en de vorm van de late consulten ge-
codeerd. Wanneer relevante citaten over late consulten 
niet ondergebracht konden worden onder deze codes werd 
een nieuwe code ontwikkeld. Uiteindelijk ontstond een set 
van 27 codes. Tijdens de analyse zijn categorieën ontwik-
keld die een aantal codes samenbrachten onder één code 
om zo de grote lijnen uit de interviews te filteren. Na com-
pletering van de codeset zijn een tweetal blanco interviews 
met de ontwikkelde codeset ter codering voorgelegd aan 
een onafhankelijke onderzoeker. Deze heeft het gebruik 
van de codeset bij twee blanco interviews getest. Er werd in 
eerste instantie een overeenstemming bereikt van meer 
dan 95%. Na discussie bleek dat verschillen in coderen niet 
berustten op verschil in interpretatie van codes, maar het 
vergeten van het coderen van belangrijke tekstfragmenten. 
Het coderingsschema was daarom bruikbaar voor de verde-
re analyse.  
 
Citaten 
De citaten in het vervolg van de tekst zijn soms licht aange-
past om de leesbaarheid te vergroten, zonder dat er inhou-
delijke veranderingen in zijn aangebracht. 
In de tekst wordt naar citaten verwezen met een citaat-
nummer in superscript.100) In de rechtermarge wordt bij elk 
citaat aangegeven of het afkomstig is van een huisarts, zie-
kenhuisspecialist, revalidatiearts of verpleeghuisarts zijn, 
respectievelijk: [h, [s, [r en [v.  
Bijvoorbeeld:  
 
100) Ik weet niet meer precies de uitdrukking, maar genezen 

kun je maar af en toe en begeleiden en troosten dat kun 
je altijd. [s 
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3. RESULTATEN 

 
3.1 VARIATIE TUSSEN LATE CONSULTEN 
 
Het belangrijkste kenmerk van late consulten met chro-
nisch zieken is volgens artsen de grote variatie die er tussen 
de consulten bestaat. De geïnterviewde artsen geven aan 
dat elk consult anders is. Deze variatie vinden ze terug op 
drie verschillende punten; de inhoud, de vorm en de fre-
quentie. 

3.1.1 DE INHOUD VAN DE LATE CONSULTEN 

De inhoud van late consulten varieert volgens artsen veel. 
Zo constateren artsen dat ze tijdens de late consulten met 
patiënten praten over direct aan de ziekte gerelateerde as-
pecten, maar daarnaast komen ook maatschappelijke of 
psychosociale problemen waar patiënten tegen aanlopen 
aan bod.  
Daarnaast wordt uit de interviews met artsen duidelijk dat 
zij de late fase zien als een fase van monitoring, herhaling 
van adviezen, ondersteuning bij blijvend uitvoeren van 
(medicatie)adviezen en leefregels en preventief screenen. 
De late fase staat in het teken van voorkomen van verdere 
achteruitgang en om de kwaliteit van leven zo optimaal 
mogelijk te houden.  

3.1.2 DE VORM VAN DE LATE CONSULTEN 

Artsen geven aan dat de vorm van de late consulten zeer 
varieert. Artsen passen het consult aan op het niveau van 
de patiënt. Men geeft aan dat de manier van praten ver-
schilt. Hierbij gaat het om de woordkeus, de gesprekstech-
niek, de snelheid van praten en de hoeveelheid informatie 
die wordt gegeven.  
De vorm van een consult varieert ook door de manier 
waarop een consult gehouden wordt. De late consulten 
worden voor het grootste deel bij de arts op het spreekuur 
gehouden. Er zijn echter ook artsen die in de late fase me-
nen dat, afhankelijk van de situatie, een telefonisch consult 
of een consult via de e-mail een goede vorm kan zijn.  

3.1.3 DE FREQUENTIE VAN DE LATE CONSULTEN 

Op het moment dat de ziekte zich in de late fase min of 
meer heeft gestabiliseerd neemt de frequentie van de con-
tacten volgens artsen meestal af. Dit is echter afhankelijk 
van allerlei factoren die in het vervolg van de resultaten uit-
voeriger besproken zullen worden.  
 

3.2 VARIATIE DOOR DE ZIEKTE 
 
Tussen late consulten ontstaat veel variatie door de ziekte. 
De uiteenlopende chronische ziekten zorgen er voor dat 
artsen de inhoud, de vorm en de frequentie aanpassen.  

3.2.1 COMPLICATIES EN PROGRESSIE 

Artsen signaleren dat in de late fase het beloop van een 
aandoening steeds meer gaat tellen. Ze merken dat het per 
aandoening zeer sterk varieert of er complicaties optreden 
en als dit het geval wat de ernst van de complicaties dan is. 
Tevens kan het beloop van eenzelfde aandoening nog weer 
variëren tussen verschillende personen.  
Artsen merken dat deze variatie van grote invloed is op de 
inhoud van een consult. Wanneer de ziekte zich in een rus-
tige fase bevindt en er sprake is van weinig of geen compli-
caties, gaat het in de consulten meer over het leren leven 
met de ziekte, zoals het functioneren op het werk, de ge-
zinssituatie en emotionele aspecten. Pas wanneer er zich 
nieuwe problemen of ontwikkelingen voordoen betreffen-
de de aandoening zelf, verschuift de inhoud van de late 
consulten meer naar deze aspecten1). 
 
1) Het is nou eenmaal zo dat er met het klimmen der jaren 

vaak steeds meer complicaties bijkomen, ik noem iets 
als botontkalking. Dat is in de regel een kwaal van ou-
dere mensen, maar bij CF (cystic fybrosis) komt dat al 
wat vroeger in het leven ineens. Dat is dan op een ge-
geven moment een aandachtspunt [s 

 
Ook de vorm van de late consulten wordt volgens artsen 
beïnvloed door de complicaties en de progressie. Wanneer 



het beloop van de aandoening rustig is, menen een aantal 
artsen dat het consult soms ook via de e-mail of de telefoon 
kan plaatsvinden. Daarnaast kan het soort complicaties in-
vloed hebben op de vorm van de consulten. Zo zeggen art-
sen dat ze heel anders praten met patiënten die bijvoor-
beeld afatisch zijn dan met patiënten die op het gebied van 
taal en spraak geen problemen ondervinden.  
Tot slot wordt de frequentie van het contact beïnvloed 
door de progressie van de aandoening. Artsen menen dat 
op het moment dat de ziekte zich in een rustige fase be-
vindt de frequentie van het aantal consulten verminderd 
kan worden. Wanneer er nieuwe complicaties optreden 
neemt deze weer toe2).  
 
2) De frequentie hangt af van de aard van de kwaal, dus is 

het beloop bij deze patiënt veel onvoorspelbaarder en 
onrustiger of niet. Er zijn mensen die een hele stabiele 
ziekte hebben en dan check je eens in de zoveel tijd of 
er bijzonderheden zijn en er zijn mensen die alsmaar 
een woelige en onrustige ziekte hebben. Die zal je va-
ker zien om te kijken wat je kan. [s 10 

 

3.3 VARIATIE DOOR DE PATIËNT 
 
Artsen zien verschillen tussen patiënten en proberen hier 
zo veel mogelijk rekening mee te houden tijdens hun con-
sulten. Aspecten waarin patiënten volgens artsen verschil-
len en die invloed hebben op de late consulten worden 
hieronder besproken.   

3.3.1 THERAPIETROUW 

Uit de interviews blijkt dat artsen zien dat patiënten erg 
variëren in de mate waarin zij zich houden aan het beleid 
dat ze samen hebben opgesteld. Zo zien ze patiënten die 
zeer secuur omgaan met hun ziekte en de bijbehorende 
medicatie- en leefregels en patiënten die er slordig mee 
omgaan. Artsen zien therapietrouw dan in de brede zin van 
het woord, waaronder ook leefstijladviezen vallen. Ze con-
stateren dat er door het verschil in therapietrouw patiënten 
zijn die: 
• Zeggen dat ze zich goed aan het afgesproken beleid 

houden en dit ook doen 

• Zeggen dat ze zich goed aan het afgesproken beleid 
houden maar dit niet doen 

• Zich niet aan het beleid houden en hier ook voor uit 
komen 

De variatie in therapietrouw tussen patiënten heeft invloed 
op de inhoud van de late consulten. De insteek van de arts 
is anders. Artsen proberen in te schatten wat voor soort 
patiënt het is wat betreft de therapietrouw. Wanneer de 
arts het idee heeft dat de patiënt netjes omgaat met het 
beleid omtrent de ziekte, hebben ze het hier minder over. 
Bij patiënten die minder secuur omgaan met hun therapie 
blijft dit onderwerp van gesprek3).  
 
3) Een heleboel mensen leven niet gezond en daar kun je 

ook niet als dokter altijd boven op zitten. Tenzij iemand 
rookt en COPD heeft, dat kan eigenlijk niet. Dus dan 
zeg ik van ik ga toch even zeuren. En dat moet je ook 
een beetje lachend brengen hoor, want mensen moe-
ten niet bezwaard weggaan. Maar dan probeer je toch 
die mensen over die streep te trekken. Je moet mensen 
niet in de kou laten staan, dus je moet wel een beetje 
naast ze gaan staan. Ook wel kunnen invoelen waarom 
ze niet kunnen stoppen met roken. [h 

 
De variatie in therapietrouw beïnvloedt de vorm van de 
consulten. Artsen zeggen dat ze hun manier van praten 
aanpassen aan de soort patiënt. Ze passen bij therapieon-
trouwe patiënten bijvoorbeeld een ander soort gespreks-
techniek toe. Ze proberen in dat geval na te gaan waar de 
therapieontrouw bij de patiënt vandaan komt en op welke 
manier ze er voor zouden kunnen zorgen dat de patiënt 
zich wel aan de voorgeschreven therapie houdt.   
Ook de frequentie van het contact wordt beïnvloed door 
de mate waarin de patiënt therapietrouw is. Wanneer de 
patiënt niet goed omgaat met het afgesproken beleid wil-
len artsen deze patiënt vaker terugzien dan iemand die zeer 
secuur omgaat met het beleid.  
Tot slot menen artsen dat de manier waarop patiënten om-
gaan met hun therapietrouw invloed kan hebben op de 
progressie van de aandoening en de eventuele complicaties 
die optreden. Dit ligt volgens hen echter wel voor een 
groot deel aan de aandoening. Maar ze geven aan dat de 
patiënt bij een aantal chronische ziekten, zoals diabetes 
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mellitus, zelf veel invloed kan hebben op de gevolgen van 
de aandoening.  

3.3.2 LEEFTIJD 

Artsen zien patiënten uit allerlei leeftijdscategorieën. Wat 
hen hierbij opvalt is dat patiënten in verschillende fasen van 
het leven verschillende problemen tegenkomen.  
Ook kan, mede afhankelijk van de aandoening, het geheu-
gen op een gegeven moment achteruitgaan.  
Daarnaast signaleren artsen dat het typerende aan de late 
fase is dat chronisch zieken in de loop der jaren ervarings-
deskundig zijn geworden op het gebied van hun eigen aan-
doening.  
De leeftijd van de patiënt heeft invloed op de inhoud van 
een consult. Door de verschillende problemen die patiën-
ten in verschillende levensfasen tegenkomen zijn ook de 
onderwerpen van gesprek volgens de artsen anders. Artsen 
geven daarnaast aan dat ze het beleid dat ze uitstippelen 
soms laten afhangen van de leeftijd van de patiënten. Zo 
houden ze bijvoorbeeld rekening met het voorschrijven van 
medicatie of het adviseren van bepaalde leefstijladviezen. 
Artsen constateren dat de vorm van een consult beïnvloed 
wordt door de leeftijd van de patiënt. De manier van com-
municeren verschilt. Ook zien artsen dat bij mensen met 
cognitieve problemen (als gevolg van hun leeftijd of door 
de aandoening) een consult via de telefoon of de e-mail 
niet geschikt is4).  
 
4) Ouderen kunnen vaak niet overweg met onzekerheid. 

Dus die willen regelmaat, nou dan geef je regelmaat. De 
ziekte van Parkinson is een prachtig voorbeeld, daar 
gaat op een gegeven moment het geheugen ook een 
probleem worden, dus als het geheugen niet meer zo 
scherp is dan moet je richtlijnen geven, vaste lijnen. En 
daar kunnen ze zich prachtig aan houden. In plaats van 
mensen terug te laten komen doe ik heel veel belcon-
sulten. En bij de ziekte van Parkinson, over het alge-
meen bij oudere patiënten lukt dat niet, daar begrijpen 
ze niets van. Dus dan laat je die mensen komen. [s 

 
Door de ervaringsdeskundigheid van de patiënt in de late 
fase neemt het consult een andere vorm aan, waarbij artsen 
vinden dat het meer een gesprek of overleg wordt. 

3.3.3 OMGANG ZIEKTE 

Artsen zien dat ook wanneer patiënten al langdurig een 
aandoening hebben ze toch nog op een verschillende ma-
nier omgaan met de acceptatie van de ziekte en het ziekte-
proces. Ze zien dat er patiënten zijn die de ziekte inmiddels 
geaccepteerd hebben en anderen die hun levenlang bezig 
zijn met het acceptatieproces5).  
 
5) Er zijn mensen die ontzettend goed omgaan met hun 

chronische ziekte en die blijven daar opgewekt bij, die 
weten van iedere negatieve ontwikkeling als het ware 
nog altijd de lichtpuntjes te zien en andere mensen die 
worden er verschrikkelijk sikkeneurig van en die zijn al-
leen maar bezig met de zwarte kant van het geheel te 
bekijken. Sommige mensen hebben het idee dat ze al-
tijd het slachtoffer zijn en die komen daar niet boven-
uit. [h 

 
Wat in de late fase volgens de geïnterviewden regelmatig 
aan bod komt bij een aantal aandoeningen is het gebruik 
van hulpmiddelen en aanpassingen in huis. Ook de accepta-
tie van hulpmiddelen varieert tussen patiënten. Artsen zien 
bijvoorbeeld patiënten die het liefst direct een hulpmiddel 
gaan gebruiken zodat te zien is dat ze een beperking heb-
ben en aan de andere kant zien ze patiënten die van mening 
zijn nooit een hulpmiddel nodig te hebben.  
Ook zien artsen veel verschil tussen patiënten in de mate 
waarin zij zaken omtrent hun chronische ziekte zelf kunnen 
regelen. Dit zelfmanagement heeft betrekking op allerlei 
aspecten. Zo zien ze bijvoorbeeld verschillen in de mate 
waarin patiënten zelf aanvragen voor uitkeringen kunnen 
doen, de aanpassing van de leefstijl en het terugkomen naar 
de arts. Artsen geven aan dat sommige patiënten zeer goed 
in staat zijn zelf de zaken op orde te houden. Anderen heb-
ben volgens hen veel meer sturing en hulp nodig.  
Ze constateren hierbij wel dat een belangrijk aspect het 
sociale netwerk van een patiënt is. Wanneer een patiënt in 
zijn of haar omgeving breed gesteund wordt door familie 
en vrienden is het makkelijker de zaken zelf goed op orde 
te hebben en houden.  
De omgang van de patiënt met zijn of haar ziekte heeft in-
vloed op de inhoud van de consulten. Artsen geven meer 
structuur en sturing aan patiënten die het reilen en zeilen 



omtrent hun ziekte niet goed op orde hebben dan aan pati-
enten bij wie het vlekkeloos verloopt.  
Tevens wordt de vorm van de late consulten beïnvloed 
door het verschil in omgang met de ziekte. Ook hier geldt 
dat de manier van communiceren verschilt. Artsen benade-
ren patiënten die nog steeds veel moeite hebben met de 
acceptatie van hun ziekte op een andere manier dan patiën-
ten die goed omgaan met hun aandoening. 
Tot slot wordt de frequentie tussen consulten beïnvloed 
door de manier waarop patiënten omgaan met hun aan-
doening. Patiënten die de zaken zelf prima op orde hebben 
en een breed sociaal netwerk hebben zullen minder regel-
matig terugkomen dan patiënten die meer houvast nodig 
hebben. Ook proberen artsen rekening te houden met de 
behoeften die de patiënt heeft aan regelmatige controle. 
Zo zien ze dat er een groep patiënten is die het fijn vindt 
sowieso met enige regelmaat door de arts gezien te wor-
den, waarbij een andere groep meent zelf weer contact op 
te nemen wanneer dat nodig is.  

3.3.4 WIJZE VAN UITEN 12 

Het valt artsen op dat een grote groep patiënten door de 
jarenlange ervaring met hun aandoening beter in staat is 
om adequaat om hulp te vragen. Deze groep patiënten 
weet in de loop van de tijd beter wanneer ze aan de bel 
moeten trekken bij de arts.  
Daarnaast merken artsen op dat de patiënt met verschil-
lende probleemvragen bij verschillende disciplines komt. 
Mede door de komst van gespecialiseerd verpleegkundigen 
menen artsen verschillen te zien in de probleemdefiniëring 
en vraagstelling van de patiënt naar de verschillende disci-
plines toe6).  
 
6) Mijn eigen indruk is dat mensen soms bij de dokter 

zeggen dat het goed gaat of dat ze alles begrepen heb-
ben en dan toch als ze bij de reumaconsulent komen 
nog wat willen weten over die pillen en ook wel eens 
daar wat duidelijker hun klachten aangeven dan bij de 
dokter. [s 

 
De verschillen die de artsen constateren hebben voor een 
deel invloed op de inhoud van de consulten, waarbij artsen 
menen dat in de late fase patiënten goed weten wat ze bij 

de arts ter sprake moeten brengen. Dit zorgt er ook voor 
dat de communicatie makkelijker verloopt, waardoor dus 
ook de vorm beïnvloed wordt. 
De verschillen hebben de grootste invloed op de frequentie 
van het contact, omdat artsen merken dat patiënten in de 
late fase over het algemeen minder snel naar de arts toe 
gaan, omdat ze zelf weten wat er aan de hand is en hoe ze 
daar mee om kunnen gaan. 

3.3.5 INTELLIGENTIE 

Elke patiënt is anders. Zo merken artsen dat ook de intelli-
gentie van hun patiënten verschilt.  
Dit verschil in intelligentie heeft voornamelijk invloed op de 
vorm van de consulten. Waarbij artsen de manier van pra-
ten, en dan met name het woordgebruik en het tempo, 
aanpassen aan de patiënt die voor hen zit7). 
 
7) Als je wil weten hoe het zit dan kan je dat bij iemand 

die superslim is en veel kennis heeft over zijn ziekte 
met andere bewoordingen doen dan bij iemand die 
niet zo slim is en weinig theoretische kennis heeft. Je 
moet dat vaak op een andere manier verwoorden. [v 

 
Het verschil in intelligentie kan in mindere mate invloed 
hebben op de frequentie van de consulten. Waarbij artsen 
per keer soms wat minder informatie geven aan minder 
intelligente patiënten, met als gevolg dat deze eventueel 
vaker terugkomen.  
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3.4 VARIATIE DOOR DE ARTS 
 
De variatie die artsen constateren door de patiënt en diens 
aandoening zijn van groot belang voor hun consultvoering. 
Ze geven aan dat het voor henzelf een constant proces is 
van afstemming op de patiënt met zijn of haar aandoening. 
En dat ze op basis van dat proces het consult inhoud en 
vorm geven8).  
 
8) Ik ben natuurlijk een kameleon, ik kan me ontzettend 

goed aanpassen en inleven bij allerlei soorten situaties. 
En dan denk ik als ik bij deze iets moet bereiken dan 
moet ik het toch zo doen en dan moet ik er niet bam-
boem tegenin gaan, want dan gaat ze met de hakken in 
het zand staan. Ja als huisarts die iemand lang kent en 
zeker als je zeker zelf ook al op leeftijd bent, dan weet 
je wel hoe je met de moeilijke mensen om moet gaan.
 [h 

 
Artsen geven echter aan zelf ook voor verschillen te zorgen, 
hetgeen onder andere tot uiting komt in verschillen in 
taakopvattingen. Dat maakt volgens hen dan ook dat er ver-
schil ontstaat tussen artsen in de wijze waarop zij omgaan 
met begeleiding omtrent chronisch zieken.    
Daarnaast menen ze dat de plek waar ze werken per defini-
tie ook voor verschillen tussen artsen zorgt.  

3.4.1 DISCIPLINE 

Uit de interviews blijkt dat alle artsen zich verantwoordelijk 
voelen voor de patiënt. Ze zien zichzelf als spin in het web 
die moet zorgen dat de patiënt krijgt wat hij of zij nodig 
heeft. De manier waarop ze omgaan met die verantwoor-
delijkheid varieert echter wel per discipline. 
 
 
 Huisarts 
Huisartsen geven aan een holistische kijk te hebben op de 
patiënt en willen zelf graag de touwtjes in handen houden. 
Ze vinden het prettig op de hoogte gehouden te worden 
van de ontwikkelingen van de chronische aandoening van 
de patiënt. Ze menen dat het begeleidingsaspect in de late 
fase van groot belang is. Wat ze echter wel constateren is 

dat door de diversiteit van hun patiëntenpopulatie er een 
aantal chronische aandoeningen zijn die voor hen een zeld-
zaamheid zijn, waardoor ze hier soms misschien minder 
adequaat mee om kunnen gaan.  
 
 Ziekenhuisspecialist 
Ziekenhuisspecialisten zeggen oog te hebben voor de pati-
ent als geheel. Zij vragen patiënten ook naar problemen 
bijvoorbeeld op de werkvloer of in de gezinssituatie. Ze 
geven echter wel aan voor deze andersoortige problema-
tiek sneller de patiënt door te verwijzen naar andere disci-
plines zoals het maatschappelijk werk of de nurse practitio-
ner. Ziekenhuisspecialisten zien als belangrijk voordeel van 
hun specialisme dat ze frequent in contact staan met pati-
enten met hetzelfde soort aandoeningen. Zij menen daar-
om goed in staat te zijn complicaties te kunnen onder-
scheiden van andere aandoeningen9).  
 
9) Je bent heel vaak tolk voor klachten. Ik kan bij MS-

patiënten heel goed interpreteren, niet uit arrogantie, 
maar dat is gewoon vaak zo. Een vraag is vaak van hoort 
een bepaalde klacht wel bij die ziekte ja of nee. En dat 
kunnen huisartsen gewoon minder goed vaak. Gewoon 
puur omdat ik veel meer MS-patiënten zie. [s 

 
 Revalidatiearts 
Revalidatieartsen geven aan dat zij patiënten vaak in een 
later stadium pas gepresenteerd krijgen, dit zorgt ervoor 
dat ze met een andere blik naar de patiënt kijken. Ze mer-
ken dat patiënten vaak al enige tijd in het medisch circuit 
zitten en proberen vanuit een andere invalshoek de patiënt 
te benaderen. Ze zeggen nadrukkelijk oog te hebben voor 
de patiënt als geheel in zijn of haar omgeving. Juist de as-
pecten om de ziekte heen vinden ze erg belangrijk en hier 
besteden ze dan ook veel aandacht aan in hun consulten.  
 Verpleeghuisarts 
Verpleeghuisartsen menen wat betreft omgang met chro-
nisch zieken eenzelfde aanpak te hebben als huisartsen. Zij 
vinden een belangrijk aspect van hun specialisme in verge-
lijking met andere specialismen echter dat de manier van 
aanvragen van een consult anders is. Ze geven aan dat in de 
verpleeghuiszorg het consult in principe op aanvraag is van 
de verpleging of de familie.  
 



Artsen vinden dat de discipline van de arts invloed heeft op 
de inhoud van de consulten. Huisartsen, revalidatieartsen 
en verpleeghuisartsen kijken met een meer holistische blik 
naar de patiënt, waarbij ziekenhuisspecialisten toch meer 
geneigd zijn met een biomedische bril naar de patiënt te 
kijken.  
Daarnaast heeft het soort arts invloed op de vorm van de 
consulten. Zo vinden consulten van verpleeghuisartsen 
plaats op de afdelingen waar de patiënten verblijven. Dit in 
tegenstelling tot de andere artsen waar patiënt over het 
algemeen bij de arts komt.  

3.4.2 OPVATTINGEN 

Artsen geven zelf nadrukkelijk aan dat de discipline van de 
arts, dus de plek in de gezondheidszorg waar hij of zij werk-
zaam is, nooit op zich staat. Met name de invloed van de 
persoonlijkheid van de arts zien zij als doorslaggevend voor 
de invulling van het consult. Deze persoonlijkheid, in com-
binatie met de discipline van de arts, heeft invloed op de 
opvattingen en beroepsuitoefening van de arts. Ze zien 
verschillen in opvattingen op een aantal gebieden.  14 

 
 Terugzien patiënt 
Artsen zien verschil in opvatting over het terugzien van pa-
tiënten op consult. Er zijn artsen die patiënten sowieso met 
enige regelmaat terug willen zien, maar aan de andere kant 
zijn er ook artsen die het initiatief bij de patiënt leggen. Zo-
dra er geen medische noodzaak is om een patiënt terug te 
zien leggen zij het initiatief bij de patiënt en gaan er vanuit 
dat deze terugkomt wanneer het nodig is10).  
 
10) Epilepsie is natuurlijk ook iets, als iemand al tien jaar 

aanvalsvrij is en wenst met zijn medicatie door te gaan. 
Moet ik dan over een jaar horen dat het nog steeds 
aanvalsvrij is? Dan zeg ik, nee kom maar terug wanneer 
het nodig is of als u wilt dat de medicijnen gestopt 
worden of als je vragen hebt. Dus ik laat het initiatief 
aan de patiënt over. [s 

 
Hierop aansluitend signaleren artsen dat het varieert of de 
patiënt na een periode van controle door de specialist weer 
terugverwezen wordt naar de huisarts of dat de patiënt on-

der controle blijft staan van de specialist. Dit is volgens hen 
echter wel sterk afhankelijk van de aard van de ziekte.  
Tot slot meent een aantal ziekenhuisspecialisten een in-
schatting te kunnen maken van de band tussen patiënt en 
huisarts en op grond daarvan te bekijken of de patiënt terug 
kan naar de huisarts of toch onder controle zal blijven van 
de specialist. Huisartsen kijken op hun beurt hoe de relatie 
is tussen specialist of andere discipline en patiënt.  
De variatie in opvatting over het terugzien van de patiënt 
heeft invloed op de frequentie van de consulten. Waarbij 
artsen die patiënten onder controle willen houden een re-
gelmatig patroon van controles inbouwen. De frequentie 
van de consulten van patiënten die zelf het initiatief hebben 
is afhankelijk van de patiënt.  
 
 Opbouw band patiënt 
Het varieert tussen artsen of zij het belangrijk vinden een 
band op te bouwen met een patiënt en dus de patiënt met 
enige regelmaat terug te willen zien. Het verschil wat zich 
hierover vormt, ongeacht de discipline van de arts, is dat 
een aantal artsen zegt dat ze het opbouwen van een band 
een belangrijk onderdeel vinden van het contact met chro-
nisch zieken11). Dit is voor hen een voorwaarde om holis-
tisch naar hun patiënten te kunnen kijken. Daartegenover 
zijn er artsen die vinden dat dat niet de bedoeling is. Zij zijn 
van mening dat hun taak eindigt bij het biomedisch terrein 
horend bij de betreffende aandoening en dat daarbuiten 
andere disciplines aan het werk moeten.  
 
11) Er zijn mensen die heb ik al 20 jaar in de praktijk. En 

daar weet ik precies van hoe het gezin eruit ziet, daar 
heb ik de partner een aantal keren van gezien of soms 
altijd en dat is een band die denk ik belangrijk is. Voor 
hun, maar ook voor mij natuurlijk. [s 

 
Deze variatie heeft invloed op de inhoud van de consulten, 
waarbij de breedte van de onderwerpen die artsen bespre-
ken sterk kan variëren. Alle artsen menen wel altijd even 
aandacht te besteden aan alle aspecten, ook om de ziekte 
heen, maar de diepgang ervan verschilt hierbij wel.   
Daarnaast wordt de frequentie van de consulten beïnvloed. 
Artsen die een band met een patiënt belangrijk vinden zien 
hun patiënten ook met enige regelmaat terug, ongeacht of 
de ziekte hier aanleiding toe geeft.  
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 Voorkeur takenpakket 
Uit de interviews komt naar voren dat elke arts zijn speciale 
interesses heeft. Bijvoorbeeld in bepaalde vakgebieden of 
wat betreft de omgang met patiënten. Dit zorgt zowel voor 
variatie tussen verschillende soorten artsen, maar ook voor 
variatie binnen eenzelfde soort groep artsen12).  
 
12) Je kan je accenten kiezen waarbij de één zegt van ik 

vind het geweldig om juist met protheses te sleutelen 
en nog iets anders af te stellen waardoor patiënt nog 
net wat beter loopt en dat je zegt van bijvoorbeeld 
maatschappelijk werk laat ik wat meer die relationele 
kant doen. Dat zijn keuzes die je maakt. En de één kan 
dat makkelijker dan de ander, de één vindt het techni-
sche weer leuker en de ander wat anders en dan ben je 
er ook wat vaardiger vaak, als je het leuk vindt, dan ver-
diep je je daar ook in. [r 

 
Deze verschillen in interesses hebben invloed op de inhoud 
van de late consulten. Waarbij bewust en onbewust de ac-
centen in de consulten variëren afhankelijk van de interes-
ses van de arts. Ook de vorm wordt hierdoor beïnvloed. De 
omgang met patiënten varieert, waarbij bijvoorbeeld de 
manier van praten tegen patiënten anders is tussen artsen. 
Hierbij constateren ze dat de één bijvoorbeeld wat zakelij-
ker omgaat met zijn patiënten dan de ander.  
 
 Manier van werken  
Artsen constateren dat er een verschil tussen artsen bestaat 
in het aanpakken van een consult. Er zijn artsen die meer 
strikt volgens een bepaald protocol of een bepaalde richt-
lijn werken en artsen die het consult veel meer de vrije loop 
laten. Toch geven ze aan dat ze proberen een middenweg 
te vinden tussen het protocollair werken en het leveren van 

zorg op maat voor de patiënt. Tevens constateren ze dat ze 
de bij de late consulten moeten waken voor het risico op 
blinde vlekken. Door het vertrouwen wat ze in de late fase 
in de patiënt hebben en het idee dat het zelfmanagement 
goed is, gaan ze er naar eigen zeggen soms te snel van uit 
dat het wel goed zit, terwijl dit niet altijd het geval blijkt te 
zijn. Ze signaleren dit als aandachtspunt voor henzelf. De 
verschillen die ontstaan door de manier van werken heeft 
vooral invloed op de inhoud van het consult. Waarbij artsen 
die zeer protocollair werken een vaste inhoud hebben en 
bij artsen die het consult meer de vrije loop laten zal de in-
houd sterker variëren. Het risico op blinde vlekken wat ze 
constateren heeft gevolgen voor de invulling die ze geven 
aan de zorg voor de chronische zieke. Om te voorkomen 
dat ze dingen over het hoofd zien, vinden ze het belangrijk 
dat de patiënt eens in de zoveel tijd ook door andere disci-
plines gezien wordt.  
 

3.5 EEN MODEL VOOR LATE CONSULTEN MET CHRONISCH 

ZIEKEN  
 
Naar aanleiding van de resultaten van de gevoerde inter-
views is een model ontwikkeld voor late consulten met 
chronisch zieken (figuur 2). Het belangrijkste kenmerk wat 
artsen signaleren is de grote variatie. Elk consult is volgens 
hen anders. Het is iedere keer een samenspel van verschil-
lende factoren, die in verschillende mate invloed uitoefe-
nen op het consult. De factoren die voor variatie kunnen 
zorgen zijn: de aandoening, de patiënt en de arts zelf. Alle 
drie hebben ze zowel invloed op wat er aan de orde komt 
(de inhoud) als op hoe dit aan de orde komt (de vorm). 
Daarnaast kunnen de drie factoren volgens artsen ook de 
frequentie van het contact beïnvloeden. 
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Figuur 2: Model voor late consulten met chronisch zieken 
 

De aandoening 
Verschillen in de mate van progressie van een aandoening 
en in het al dan niet optreden van complicaties in de loop 
van de tijd veroorzaken volgens artsen verschillen tussen 
late consulten.  
Deze variatie heeft zowel invloed op de inhoud en vorm 
van de consulten, als op de frequentie tussen de consulten. 
Zo zeggen artsen het in een stabiele fase van de ziekte 
meer te hebben over bijvoorbeeld emotionele aspecten 
van het hebben van een chronische aandoening of het func-
tioneren in het dagelijks leven. Wanneer er nieuwe compli 

 
caties optreden omtrent de ziekte, komen deze dingen vol-
gens hen weer meer aan bod. De vorm kan variëren omdat 
een aantal artsen meent in een stabiele fase de consulten 
ook via e-mail of telefoon te kunnen laten verlopen. Tot slot 
de frequentie, waarbij tijdens een rustige fase van de ziekte 
de frequentie van de consulten volgens artsen over het al-
gemeen lager ligt dan wanneer de ziekte zeer onvoorspel-
baar verloopt.  
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 De patiënt 
Artsen geven aan dat er grote verschillen bestaan tussen 
patiënten. Deze verschillen worden volgens hen veroor-
zaakt door de verschillen in therapietrouw, verschil in leef-
tijd, de verschillende manieren waarop mensen omgaan 
met hun ziekte, verschil in de manier waarop patiënten zich 
uiten en door verschil in intelligentie tussen patiënten.  
Artsen constateren dat deze verschillen invloed hebben op 
inhoud, vorm en frequentie. Ze passen de inhoud en de 
vorm aan op de patiënt die voor hen zit, daarnaast probe-
ren ze in de frequentie van de contacten ook rekening te 
houden met de patiënt en zijn of haar behoeften.  
De variatie die hierdoor ontstaat is volgens hen groot. Zo 
proberen ze rekening te houden met de hoeveelheid in-
formatie die ze per keer geven, het taalgebruik wat ze han-
teren, het tempo waarin ze spreken en waar ze de regie 
tijdens het consult neerleggen. 
Ook signaleren artsen dat de patiënt, afhankelijk van de 
aandoening, invloed kan hebben op het beloop van de aan-
doening. 
 
 De arts 
Artsen menen dat zijzelf ook een belangrijke bron van vari-
atie vormen. Ze signaleren dat de plek in de gezondheids-
zorg waar zij werkzaam zijn invloed kan hebben op de late 
consulten. Er ontstaan daardoor volgens hen verschillen 
tussen huisartsen, ziekenhuisspecialisten, revalidatieartsen 
en verpleeghuisartsen over opvattingen gebonden aan de 
plek in het medisch circuit. 
Echter menen ze dat de belangrijkste invloed die zorgt voor 
variatie komt vanuit hun persoonlijkheid en de opvattingen 
die daaruit voortvloeien. Zo signaleren zij verschillen in 
taakopvattingen over het terugzien van hun patiënten, de 
opbouw van een band met patiënten, ze hebben hun eigen 
voorkeuren wat betreft hun takenpakket en verschillen naar 
eigen zeggen in de manier van werken.  
Het belangrijkste voor de arts blijft volgens henzelf dat elk 
consult een afstemming is van de patiënt die voor hen zit 
met zijn of haar aandoening. Van daaruit geven artsen het 
consult inhoud en vorm en bespreken ze de frequentie 
waarin de consulten zullen plaatsvinden.  
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4. DISCUSSIE EN CONCLUSIE 

 
4.1 BESCHOUWING 
 
Het model dat ontwikkeld is voor factoren die voor variatie 
kunnen zorgen tussen late consulten omvat drie belangrijke 
aspecten. De variatie die veroorzaakt wordt door de chro-
nische aandoening, door de patiënt en door de arts. Deze 
factoren kunnen invloed uitoefenen op wat er aan de orde 
komt (de inhoud), hoe dit aan de orde komt (de vorm) en 
de op de frequentie waarin de consulten plaatsvinden.  
Kenmerkend voor de late consulten blijft dus de variatie die 
er bestaat tussen de consulten. Net als elk vroeg consult, is 
ook elk laat consult volgens artsen anders. Ook de inhoude-
lijke aspecten rondom een chronische aandoening die aan 
bod komen blijven hetzelfde. 
Wanneer men het late model verder gaat vergelijken met 
het model voor vroege consulten vallen er echter een drie-
tal belangrijke verschillen aan te wijzen. Allereerst valt op 
dat de plek in de gezondheidszorg in de late consulten niet 
als factor voor variatie naar voren komt. Uit de interviews 
werd duidelijk dat artsen menen dat de plek in de gezond-
heidszorg waar zij werken van zeer ondergeschikt belang is 
in tegenstelling tot hun eigen persoonlijkheid en de taak-
opvattingen die daaraan gekoppeld zijn. Zij signaleren wel 
verschillen door de plek in de gezondheidszorg waar ze 
werkzaam zijn, maar koppelen dit aan henzelf als arts en als 
persoon. Dit is dan ook de reden dat er bewust voor is ge-
kozen de plek in de gezondheidszorg waar de arts werk-
zaam is niet als aparte factor mee te nemen in het ontwik-
kelde model.  
Ten tweede is de presentatie van de aandoening in de late 
fase niet meer van belang. De diagnose is inmiddels gesteld, 
de therapie is in gang gezet en er bestaat op die manier 
geen variatie meer in de manier waarop de diagnose ge-
steld word. Echter wanneer het model geldig moet zijn 
voor alle consulten, vanaf het eerste consult, zal deze factor 
weer terugkomen in het model als onderdeel van de varia-
tie veroorzaakt door de aandoening.  
Ten derde is de frequentie tussen de consulten als extra 
gevolg van variatie toegevoegd aan het model. Uit de inter-

views bleek dat de frequentie tussen de consulten erg kan 
variëren, afhankelijk van de aandoening, de opvattingen van 
de arts en de behoeften van de patiënt. Hoewel dit in het 
model van Pols niet meegenomen is mag worden aange-
nomen dat ook bij de vroege consulten de frequentie kan 
wisselen.  
Naast de aangegeven verschillen moet geconstateerd wor-
den dat geen van de factoren op zichzelf staat. Artsen ge-
ven aan een constante afstemming te maken op de patiënt 
en diens aandoening. Hierbij proberen ze rekening te hou-
den met zoveel mogelijk patiënt- en ziektegebonden facto-
ren. Een voorbeeld hiervan is dat artsen eigen opvattingen 
hebben over het terugzien van patiënten, ze geven echter 
aan dat ze dit meestal in samenspraak doen met de patiënt. 
Op deze manier wordt de frequentie van de contacten dus 
bepaald door de behoeften van de patiënt aan contact met 
de arts en door de opvattingen die de arts erover heeft, 
waarbij de arts uiteindelijk zal bepalen hoe het gaat gebeu-
ren. De arts blijft in elk consult uiteindelijk de beslissende 
persoon, maar de manier waarop de beslissingen worden 
genomen kan zeer variëren.  
Het is vooral in de late fase dat artsen regelmatig gebruik 
maken van andere disciplines. De complexiteit van veel 
chronische aandoeningen vraagt in veel gevallen om een 
multidisciplinaire aanpak. Afhankelijk van de aandoening 
wordt de gespecialiseerd verpleegkundige, de diëtist, de 
logopedist, de fysiotherapeut of de ergotherapeut inge-
schakeld. Het aspect van samenwerking en multidisciplinair 
overleg is dus een belangrijk kenmerk rondom de zorg voor 
chronisch zieken.  
Tot slot lijken de accenten in de verschillende fasen te ver-
schuiven. In de vroege fase staat de aandoening centraal. 
De juiste diagnose moet gesteld worden en de therapie 
moet op een goede manier in gang gezet worden. Wan-
neer dit gebeurd is lijken er langzaam verschuivingen plaats 
te vinden en wordt vanuit een steeds breder perspectief 
gekeken naar de patiënt. Met name in de late consulten 
gaat het meer om de patiënt in zijn geheel en in diens om-
geving. Het oorspronkelijke biomedische model wat artsen 
kennen, waarbij de aandoening centraal staat, moet dan 
losgelaten worden. Dit is een belangrijke constatering voor 
artsen die veel met chronisch zieken te maken (zullen) krij-
gen. Wanneer nu de modellen voor vroege en late consul-



ten vergeleken worden kan geconstateerd worden dat deze 
in hoofdlijnen overeenkomen. Het resultaat van de integra-
tie van deze modellen is weergegeven in figuur 3. Dit mo-
del geeft alle factoren die voor variatie kunnen zorgen tus-

sen consulten met chronisch zieken weer. Vanaf het mo-
ment dat de patiënt met klachten komt tot en met het eind 
van diens contact met artsen.
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Figuur 3: Kenmerken van consulten met chronisch zieken 

4.2 STERKE EN ZWAKKE PUNTEN VAN HET ONDERZOEK 
 
Het onderzoek is uitgevoerd onder artsen uit alle lijnen van 
de gezondheidszorg. Hierdoor wordt het hele scala aan art-
sen waarmee chronisch zieken mogelijk geconfronteerd  

 
worden gedekt. Door al deze groepen artsen bij het onder-
zoek te betrekken heeft het model een brede geldigheid.  
De methode van een gestuurde inhoudsanalyse is een goe-
de keus geweest. Dit was bij uitstek de manier om het mo-
del van Pols (2002) verder te valideren voor de late consul-
ten. Immers deze techniek gebruikt men wanneer een mo-
del gevalideerd en/of uitgebreid moet worden. Dit is exact 
wat met dit onderzoek gedaan is.  
Een nadeel van dit onderzoek is geweest dat de interviews 
door één interviewer zijn gehouden. Dit omdat deze inter-
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viewer weinig ervaring had met interviewen. De eerste in-
terviews stonden dan ook voor een deel in het teken van 
het eigen maken van de interviewtechnieken. Mogelijk is 
hierdoor, zeker in de eerste interviews informatie verloren 
gegaan of achterwege gebleven.  
Een ander nadeel van het gebruik van deze kwalitatieve me-
thode is de beperkte generaliseerbaarheid van het ontwik-
kelde model. Zoals beschreven in de methode is uitgegaan 
van het principe van theoretische saturatie. Door tussen-
tijdse analyses bleek na tien interviews dat verzadiging be-
reikt was. Er ontstonden geen nieuwe codes meer en er 
werd geen relevante nieuwe informatie verkregen. Hierbij 
moet gesteld worden dat er natuurlijk nieuwe dingen ver-
teld werden, maar deze informatie ging met name over 
voorbeelden uit de praktijk. Voor theorie- of modelontwik-
keling leek deze informatie niet relevant. Er mag dan ook 
vanuit worden gegaan dat alle kenmerken voldoende uit-
gediept en geëxploreerd zijn en het een valide model is. 
Echter om dit zeker te weten is een kwantitatieve toetsing 
noodzakelijk.  
 
 

4.3 RELATIE TOT ANDERE ONDERZOEKEN 
 
Wanneer men dit huidige onderzoek plaats in de context 
van andere onderzoeken op het gebied van consulten met 
chronisch zieken kan gesteld worden dat het een vrij uniek 
onderzoek is.  
Kenmerkend aan de bestaande literatuur is het feit dat het 
gaat over consulten met patiënten met specifieke aandoe-
ningen of over specifieke kenmerken van een consult met 
chronisch zieken. 
Allereerst is er een deel van de literatuur wat zich buigt 
over het perspectief vanuit de patiënt. In dergelijke onder-
zoeken wordt gekeken naar hoe het is om een chronische 
ziekte te hebben, hoe patiënten zich behandeld voelen en 
hoe ze omgaan met een chronische ziekte (Bodenheimer et 
al., 2002; Miller, 2000; Uhlig, Hagen & Kvien, 2002).  
Daarnaast bestaat er veel literatuur over de communicatie 
tussen arts en patiënt en hoe dit invloed heeft op de con-
sultvoering (Mast, 2007; Frantsve & Kerns, 2007; Heisler et 
al., 2007; Hampson, Garth McKay & Glasgow, 1996) .  

Ook is het kenmerkend voor de bestaande literatuur dat 
het zich richt op één bepaalde aandoening (Peeples & Se-
ley, 2007; Bingham & Miner, 2007; Fehrenbach, 2002; Yawn 
et al., 2002 ). Zo zijn er al veel onderzoeken gedaan naar 
diabetes mellitus, reumatoïde artritis, lage rugpijn, COPD 
en cardiovasculaire ziekten.  
Tevens komen specifieke aspecten die in die model samen-
gebracht zijn afzonderlijk aan bod in artikelen. Zo bestaat er 
onder andere literatuur over de variatie in frequentie van 
consulten met chronisch zieken (Desalvo, Block, Muntner 
& Merrill, 2003), de therapietrouw van chronische zieken 
die kan variëren (George, Kong & Stewart, 2007; Weiner, 
Toy, Sacco & Duh, 2008) en de invloed van de arts en diens 
opvattingen op de consulten (Parsons et al., 2007).  
Tot slot bestaat er literatuur die zich richt op de vraag hoe 
men de mate van beperking en de mate van ernst van de 
ziekte bij chronische patiënten kan bepalen en classificeren 
(Yamaguchi, 2007; Boyd et al., 2007). Het gaat dan om het 
ontwikkelen van schalen en meetinstrumenten om ernst en 
mate van beperking weer te geven.  
Duidelijk is dus dat er over bepaalde aspecten of onder-
werpen van het ontwikkelde model in dit onderzoek wel 
literatuur bestaat. Deze sluit aan bij de bevindingen van dit 
onderzoek. Ook in die onderzoeken komt terug dat er veel 
variatie bestaat tussen patiënten, artsen en aandoeningen. 
Echter, het samenbrengen van deze verschillen aspecten 
tot één geheel, zoals in dit onderzoek gedaan is lijkt, op het 
onderzoek van Pols (2002) na, tot op heden uniek.  



4.4 REIKWIJDTE EN BRUIKBAARHEID VAN DE RESULTATEN 
 
Met de validatie van het model voor vroege consulten met 
chronisch zieken naar een model wat geldt voor alle consul-
ten met chronisch zieken is een stap in de goede richting 
gezet.  
De resultaten van het onderzoek zouden in het licht van het 
nieuwe gezondheidszorgstelsel in Nederland interessante 
discussies kunnen oproepen. Door de komst van het nieu-
we marktwerkingsstelsel op de Nederlandse zorgmarkt is 
een commercieel aspect toegevoegd aan onze gezond-
heidszorg. Dit betekent dat er efficiënter en doelgerichter 
gewerkt moet worden door onder andere de zorgaanbie-
ders. Wat uit dit onderzoek duidelijk naar voren kwam is 
dat met name in de late fase de aandoening vaak minder 
centraal staat in de consulten (behalve wanneer er compli-
caties optreden). De aandacht verschuift en de arts kijkt 
vaak met een meer holistische blik naar de patiënt, waarbij 
ook psychosociale en maatschappelijke onderwerpen ter 
sprake komen. Een mogelijk gevolg wat zou kunnen ont-
staan is dat artsen, nu en in de toekomst, het spanningsveld 
gaan voelen van aan de ene kant de commerciële zorg-
markt en aan de andere kant het weten dat met name bij 
zorg rond chronisch zieken het belang van een holistische 
blik groot is, waarbij de efficiëntie en doelmatigheid van de 
verleende zorg niet altijd optimaal is.  
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4.5 VERDER ONDERZOEK 
 
Zoals bovenstaand aangegeven is het ontwikkelde model 
pas in de praktijk bruikbaar als deze op grotere schaal ge-
toetst is. Dit is dan ook een eerste aanbeveling in de rich-
ting van vervolgonderzoek. Dit kan op verschillende manie-
ren gebeuren. Er kan gedacht worden aan een enquête 
waarin de aspecten van het model verwerkt worden en na-
gegaan wordt hoe vaak bepaalde situaties of factoren die 
zorgen voor variatie herkend worden door artsen. Deze  

 
zouden dan uitgedrukt kunnen worden in zwaarte, waar-
mee meer of minder zwaarte aan de pijlen van het model 
gehangen kan worden. Ook kan gedacht worden aan ob-
servaties tijdens consulten van artsen met chronisch zieken 
waarbij geturfd wordt welke kenmerken aan bod komen. 
Daarnaast kan er bijvoorbeeld per aandoening verder ge-
toetst gaan worden in hoeverre de factoren uit het model 
een rol spelen. Op die manier kan het model verder gespe-
cificeerd worden voor verschillende aandoeningen.  
Om ook de kwaliteit van de consulten met chronisch zie-
ken in de toekomst te kunnen verhogen zou een onderzoek 
kunnen volgen waarin de mening van de patiënt verwerkt 
wordt. Op die manier kan een link gelegd worden tussen de 
visie van artsen en die van de patiënt. Wanneer deze resul-
taten gekoppeld worden kan de voorbereiding op consul-
ten met chronisch zieken geoptimaliseerd worden.  
Daarnaast kan het nuttig zijn om na te gaan welke kenmer-
ken die zorgen voor variatie tussen artsen ingegeven zijn 
door de opleiding en daar vorm hebben gekregen of welke 
vastgelegd zijn in de arts als persoon. Wanneer deze ver-
schillen duidelijk in kaart zijn gebracht, kan ook beter inge-
speeld worden op beïnvloedbare factoren die in de oplei-
ding gevormd kunnen worden om zo eventueel de variatie 
door de arts als persoon te verkleinen.  
Tot slot is het noodzakelijk dat de bruikbaarheid van het 
model voor onderwijsdoeleinden eerst verder wordt uitge-
zocht. Nagegaan moet worden wat een goede manier is om 
de gevonden resultaten te verwerken in de onderwijsset-
ting. 
Naast bovengenoemde aanbevelingen zou het belangrijk 
kunnen zijn een debat te openen waarin de discussie wordt 
aangegaan over het spanningsveld voor artsen tussen de 
commerciële zorgmarkt en de holistische blik voor de 
chronisch zieken. Om in de toekomst goede en doelmatige 
zorg te kunnen blijven verlenen voor ander andere chro-
nisch zieken is het noodzakelijk dit spanningsveld op te hef-
fen en een goed evenwicht te hervinden.  
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BIJLAGE 1  OPLEIDINGSCONTINUÜM VAN ARTSEN  
 
 
Onderstaande figuur geeft schematisch weer welke scholing artsen krijgen. Het is een continu doorlopend proces. Het omvat de 
studie geneeskunde, de vervolgopleidingen en de bij- en nascholingen van artsen.  
 
Figuur 2: Het opleidingscontinuüm van artsen  
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BIJLAGE 2 TOPICLIST INTERVIEWS 
 
 
Introductie 
Gesprek opnemen 
Achtergrond interview 
Doel interview (zijn er eigenlijk verschillen tussen vroeg en laat) 
 
Werkervaring 
Hoe lang in het vak 
Meest voorkomende chronische aandoeningen (na 10-15 jaar nog) 
 
Late consulten 
Open beginnen: 
- Wat zijn voor u kenmerkende aspecten van late consulten (contacten) met chronisch zieken? 
- Verschillen met vroege consulten (accenten tijdens verschillende fasen/in de loop van de tijd) 
- doorvragen (hoe pakt u het aan) 
- wie bepaalt inhoud (wanneer arts/wanneer patiënt) 
 
Overig 
Samenwerking rondom chronisch zieken 
Anders dan bij vroege consulten (verschillen) 

26 Paramedici 
Veranderingen in de tijd 
Wat is goede zorg 
Manier van praten tegen verschillende patiënten (vormaspecten) 
 
Eventueel: Model Pols 
Variatie in vorm en inhoud (biomedisch, psychosociaal en maatschappelijk: voorbeelden), beïnvloedt door: 
Plek in de gezondheidszorg 
- huisarts 
- ziekenhuis   verschil in benaderingswijze en epidemiologie? 
- revalidatie 
- verpleeghuis 
Aandoening 
- presentatie (alleen voor vroege consulten) 
- complicaties     beloop  invloed op organisatie (terugzien en protocolleren), 
- progressie        inhoud en mate van regie? 
Arts 
- persoonlijkheid   glijdende schaal.. 
- opvattingen                      gespreksvorm/leeftijd/ervaringsjaren 
Patiënt 
- omgaan met ziektefasen (incorporeren ziekte) 
- wijze van uiten (expliciet uiten en hulp vragen) 
- leeftijd 

 


	Voorwoord 
	 
	Inhoudsopgave 
	 
	Samenvatting 
	 
	1. Inleiding 
	1.1 Aanleiding 
	1.2 Theoretische achtergrond 
	1.2.1 Model voor vroege consulten met chronisch zieken   

	1.3 Vraagstellingen 
	  
	2. Methoden en technieken 
	2.1 Onderzoekspopulatie 
	2.2 Dataverzameling 
	2.3 Analyse 

	  
	3. Resultaten 
	 3.1 Variatie tussen late consulten 
	3.1.1 De inhoud van de late consulten 
	3.1.2 De vorm van de late consulten 
	3.1.3 De frequentie van de late consulten 

	3.2 Variatie door de ziekte 
	3.2.1 Complicaties en progressie 

	3.3 Variatie door de patiënt 
	3.3.1 Therapietrouw 
	3.3.2 Leeftijd 
	3.3.3 Omgang ziekte 
	3.3.4 Wijze van uiten 
	3.3.5 Intelligentie 

	 3.4 Variatie door de arts 
	3.4.1 Discipline 
	3.4.2 Opvattingen 

	3.5 Een model voor late consulten met chronisch zieken  

	 
	   
	4. Discussie en conclusie 
	 4.1 Beschouwing 
	 
	4.2 Sterke en zwakke punten van het onderzoek 
	4.3 Relatie tot andere onderzoeken 
	 4.4 Reikwijdte en bruikbaarheid van de resultaten 
	4.5 Verder onderzoek 

	 
	 
	Literatuurlijst 
	Bijlage 1  Opleidingscontinuüm van artsen  
	 Bijlage 2 Topiclist interviews 




