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1111 INLEIDING 

1  Aanleiding 

 

In de ‘Metro krant’ van 4 september 2003 las ik in de trein naar Amsterdam een klein 

maar erg interessant stukje over hoe e-mail1 correspondentie tussen patiënt en huisarts 

het aantal bezoeken aan het huisartsenspreekuur kan doen laten afnemen. Als student 

communicatiewetenschap werd ik meteen gegrepen door dit onderwerp. Aangekomen 

op de universiteit, ging ik op het internet naar meer informatie over het zogenaamde e-

mailconsult zoeken. Er was echter weinig hierover te vinden, desondanks of juist 

daardoor besefte ik; “Yes, dit is het, dit wordt het onderwerp voor het schrijven van mijn 

scriptie!”.  

In een aantal krantenartikelen werd beweerd dat het e-mailconsult dé oplossing 

is voor het huisartsentekort. De RVZ2 publiceerde het onderzoek ‘Internetgebruiker en 

kiezen van zorg’ dat in november 2002 onder internetgebruikers (in 2002 bijna 61 %, dat 

is 9,7 miljoen Nederlanders) is gehouden. “Meer dan 75 procent van deze groep zou, als 

dat mogelijk was, via internet vragen aan de huisarts willen stellen. In dat geval zou 40 

procent minder vaak naar het spreekuur gaan, wat een behoorlijke vermindering van de 

werkdruk van huisartsen betekent” (Pay-Uun Hiu, 2003, p. 16). De internetgebruikers 

staan dus positief tegenover het e-mailconsult. Uit nieuwsgierigheid heb ik het 

onderwerp toen ook voorgelegd aan mijn directe omgeving. Echter, de meesten hadden 

nog nooit van het e-mailconsult gehoord en waren erg sceptisch. Dat is eigenlijk ook niet 

zo vreemd, daar het e-mailconsult in Nederland nog erg in de kinderschoenen staat en 

er weinig (wetenschappelijk) onderzoeken en artikelen over bekend zijn. Vooral over het 

ontbreken van face-to-face communicatie waren zij erg sceptisch. Voor mij was dit een 

uitgangspunt om wat meer informatie over het onderwerp te vinden en een duidelijker 

beeld over het e-mailconsult te geven dan door de krantenartikelen wordt gedaan. 

Voor het onderzoek heb ik gekozen voor een literatuurstudie en een kwalitatief 

onderzoek. Door naar de mening van de pioniers, (enkele) huisartsen en deskundigen te 

vragen, kan er een beeld omtrent het e-mailconsult gevormd worden. Zo kan 

                                                
1 E-mail is post in elektronische vorm; de verzender maakt een bericht op de computer en 
verzendt dit via een communicatienetwerk naar de computer van de ontvanger (Europese 
Commissie, 2001). 
2 Algemene afkorting voor ‘Raad voor Volksgezondheid en Zorg’ 
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achterhaald worden of huisartsen wel warm lopen voor het e-mailconsult. Oftewel is er 

sprake van liefde tussen de huisarts en het e-mailconsult? 

 

2  Motivatie 

 

2.1  Maatschappelijke relevantie 

 

Het huisartsentekort is een waar maatschappelijk probleem. Verschillende groepen (de 

overheid, zorginstellingen, huisartsenbonden/belangenverenigingen en patiënten etc.) in 

de maatschappij buigen zich over dit probleem. De LHV3 schrijft dan ook dat over vier 

jaar een miljoen Nederlanders zonder vaste huisarts zit (2003 b). “Er is een 

huisartsentekort en Nederlandse huisartsen ervaren een te hoge werkdruk” schrijven 

Brinks en Mantel (2003, p. 6) in het dagblad de Telegraaf. Er moet dus naar nieuwe 

maatregelingen of naar nieuwe oplossingen gezocht worden. Het e-mailconsult is een 

inventieve optie. Het ‘Nationaal Platform E-Health’ schrijft dan ook: “Als huisartsen 15 

procent van hun consult per e-mail zouden afhandelen, is het huisartsentekort opgelost” 

(Feldmann, 2003). Ook dit wordt onderstreept door de RVZ. Het is daarom belangrijk om 

te onderzoeken of deze nieuwe toepassing ook maatschappelijk wenselijk of haalbaar is. 

Voor mensen (patiënten en huisartsen) die gebruik willen maken van het e-mailconsult 

zijn er enkele belangrijke vragen. Welke voordelen levert het e-mailconsult op? Wat is er 

de meerwaarde van? Kortom, is er basis voor het invoeren en/ of werken met het e-

mailconsult?  

 

2.2  Wetenschappelijke relevantie  

 

Uit ‘het derde Global e-Commerce Report van NIPO Interactive’ blijkt dat het 

internetgebruik erg populair onder Nederlanders is. Inmiddels maakt 61 procent van de 

bevolking van zestien jaar en ouder minimaal één keer per maand gebruik van het 

internet. Een jaar geleden was dat percentage nog 52 procent. Samen met de 

Scandinavische landen, Canada en de VS behoort Nederland nu tot de absolute 

wereldtop, zo concluderen de onderzoekers (van het NIPO), die meer dan 42.000 

personen in 37 landen ondervroegen (Verhagen, 2002).  

                                                
3 Algemene afkorting voor ‘Landelijke Huisartsen Vereniging’ 
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Er kan gesteld worden dat we vandaag de dag leven in een 

informatiemaatschappij. Dit is terug te zien in de alledaagse manier van communicatie. 

Ook de patiënt, de huisarts en de specialist van vandaag leven in de 

informatiemaatschappij van vandaag (Degadt, 2003, p. 1). Het is voor de 

‘communicatiewetenschap’ daarom interessant om de ontwikkelingen en toepassing van 

ICT4 nauwlettend in de gaten te houden. Door onderzoek hiernaar te doen levert de 

onderzoeker een bijdrage van ‘informatiemateriaal’ aan dit onderwerp. Daarnaast draagt 

de onderzoeker immers bij tot het verder (en mogelijk beter) in kaart brengen van het 

onderwerp e-mailconsultatie (Baarda en de Goede, 1999). Heel specifiek biedt mijn 

studie een antwoord op de vraag op welke manier het fenomeen e-mail een bijdrage kan 

leveren aan de zorgsector en sociaal-economische fenomenen zoals schaarste van 

huisartsen en werkdruk.  

3  Vraagstelling 

In de media werd (mede door het huisartsentekort) grote aandacht geschonken aan het 

onderwerp e-mailconsult. De media schetsten vooral de mooie voordelen van het 

werken met het e-mailconsult voor de huisarts en de patiënt. Echter hoe denken de 

huisartsen en deskundigen daar zelf over? En hoe is het om met het e-mailconsult te 

werken? Kortom wat zijn de daadwerkelijke voordelen en nadelen van het e-

mailconsult? Het uitgangspunt van dit onderzoek is om het e-mailconsult in beeld te 

brengen. Door het e-mailconsult (nieuw) te vergelijken met het traditionele 

huisartsenspreekuur (face-to-face consultatie) kan er meer inzicht verkregen worden in 

het e-mailconsult. Mijn onderzoeksvraag is daarom ook: 

 

Wat zijn de voordelen en nadelen van e-mailconsultatie en face-to-face consultatie 

(het huisartsenspreekuur) voor de Nederlandse huisartsen?  

 

De centrale vraagstelling wordt aan de hand van de volgende drie deelvragen 

beantwoord: 

·  Wat zijn de voordelen en nadelen van face-to-face consultatie? 

·  Wat zijn de voordelen en nadelen van het e-mailconsult? 

                                                
4 Algemene afkorting voor ‘Internet en Communicatie Technologie’. 
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·  Wat is de mening van huisartsen, deskundigen en pioniers omtrent het e-

mailconsult? 

De eerste vraag werd aan de hand van een literatuurstudie (zie pagina 5) 

beantwoord. In de bibliotheek van de UvA en op de digitaal bibliotheek werd 

gezocht naar relevante literatuur in de sociaal medische wetenschap over de face-

to-face consultatie (huisartsenspreekuur). Daarnaast heb ik ook artikelen van het 

internet geraadpleegd. Via zoekmachines als www.altavista.com en 

www.google.com verkreeg ik enkele recente artikelen. Tot slot heb ik ook bij de 

website van enkele instanties zoals de RVZ, het NIVEL 5, de LHV en LINH6 naar 

relevante artikelen gezocht.       

 De tweede vraag kon ook voor een groot deel beantwoord worden door 

middel van een literatuurstudie. In de communicatie- en de sociale medische 

wetenschap waren genoeg artikelen te vinden over het onderwerp ICT en E-health7 

. Daarentegen waren er weinig relevante artikelen over het e-mailconsult te vinden. 

Aanvullend op de literatuurstudie werd daarom gekozen voor een kwalitatief 

onderzoek. (zie pagina 5 en 31)       

 Voor de beantwoording van de derde vraag vond ik het gebruik van diepte-

interviews het meest voor de hand liggend. Het afnemen van diepte-interviews is 

een veelgebruikte methodiek voor het verzamelen van informatie (Baarda en de 

Goede, 1999).  

4  Opzet van het onderzoek (per hoofdstuk) 

In hoofdstuk 1 maakt de lezer kennis met het onderzoeksonderwerp. De aanleiding en 

motivatie worden besproken om de relevantie van het onderzoek te verduidelijken. 

Verder presenteert de onderzoeker de vraagstelling en de opzet van het onderzoek. 

 In hoofdstuk 2 volgt de beschrijving van het ‘theoretische kader’. Aan de hand 

van een ‘literatuurstudie’ (Baarda en de Goede, 1999) wordt het theoretische kader 

                                                
5 Algemene afkorting voor ‘het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de 
Eerstelijnsgezondheidszorg’ 
6 Algemene afkorting voor ‘Landelijke Informatie Netwerk Huisartsen’ 
7 E-health is het gebruik van nieuwe informatie- en communicatietechnologieën- en met name 
internettechnologie- om gezondheid en gezondheidszorg te ondersteunen of te 
verbeteren (De RVZ, 2002). 
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gevormd. Literatuurstudie is een goede methodiek ter voorbereiding of ter aanvulling van 

een onderzoek. Door literatuurstudie verkrijgt men een allereerste beeld van het 

onderzoeksonderwerp. Ook zorgt literatuurstudie ervoor dat er selectief naar 

informatiebronnen wordt gezocht (Baarda en de Goede, 1999, p. 39). Daarnaast heeft 

het beschrijven van het theoretische kader nog drie andere redenen. Allereerst wil ik de 

lezer een beeld geven van de twee verschillende consultatiemethodieken (face-to-face - 

en e-mail consult). Daarnaast probeer ik een allereerste beantwoording op de 

deelvragen te krijgen. Hierdoor kan een allereerste balans opgemaakt worden van de 

voordelen en nadelen van het e-mailconsult. Tot slot zoek ik naar topics (thema’s) of 

discussiepunten voor het kwalitatief onderzoek. Deze topics kunnen dan als 

uitgangspunten gebruikt worden bij de diepte-interviews. Het theoretische kader kan dus 

gezien worden als een inleidende blik op het onderzoeksonderwerp en als voorbereiding 

voor het kwalitatief onderzoek.  � � � � � � �

� In hoofdstuk 3 wordt de methode van dataverzameling en uitvoering beschreven. 

Centraal in dit hoofdstuk staat het beschrijven van ‘het kwalitatief onderzoek’. Aan de 

hand van het kwalitatief onderzoek worden de ontbrekende antwoorden op de vragen of 

discussiepunten uit het theoretische kader beantwoord. Vervolgens wordt de 

voorbereiding voor de diepte-interviews beschreven. En tot slot volgt de beschrijving van 

de uitvoering, met onder andere; de diepte-interviews, de thema-analyse en het 

interviewproces.         

 In hoofdstuk 4 volgt logischerwijs de presentatie van de gevonden resultaten. Per 

thema worden de verkregen resultaten uit het diepte-interview beschreven.  

 Tot slot wordt in hoofdstuk 5 de conclusie beschreven. Allereerst worden de drie 

deelvragen beantwoord. Vervolgens volgt er een beschouwing van de resultaten. Tot 

slot wordt het onderzoek afgesloten met een kritische blik (discussie) op het uitgevoerde 

onderzoek. 
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2222 THEORETISCH KADER 

1  Inleiding 

In dit hoofdstuk worden de twee consultatiemethodes behandeld. Aan de hand van 

achtergrondinformatie dat verkregen is uit literatuuronderzoek, worden enkele aspecten 

uit het huisartsenspreekuur besproken. Daarnaast wordt een allereerste beeld gegeven 

van het e-mailconsult. Allereerst begin ik met het beschrijven van de ‘situatie vooraf aan 

het e-mailconsult’.  

1.1 De situatie vooraf aan het e-mailconsult 

De maatschappij is dynamisch en onderhevig aan veranderingen. Zo ook het werkterrein 

van de huisarts. Te denken aan (1) politieke besluitvormingen, (2) ontwikkelingen en 

veranderingen binnen de ‘beroepsgroep en de praktijk’ van de huisarts, (3) 

demografische veranderingen, (4) de nieuwe patiënt (5) en technologische 

veranderingen die allen invloed hebben op het werkterrein van de huisarts. Door deze 

verschillende aspecten (kort) toe te lichten wordt het belang van het e-mailconsult 

enigszins verduidelijkt.  

(1) Politieke besluitvormingen. Men kan denken aan ‘bezuinigen’ welke een directe 

effect op het werkterrein van de huisarts kunnen hebben. Door te snoeien in de kosten 

van de zorgsector en opleidingen bijvoorbeeld. Met als gevolg dat opleidingen minder 

aantrekkelijk (of onbetaalbaar) worden, waardoor de nieuwe stroom van jonge artsen 

wegblijft en de huisarts het in de toekomst nog drukker krijgt. “De aanhoudende 

negatieve berichtgeving en de al meer dan twintig jaar voortgaande bezuinigingen 

hebben veel goede studenten de medische studie de rug doen toekeren” (Versteeg, 

2003). 

(2) Ook binnen de beroepsgroep en de praktijk van de huisarts zelf treden er 

veranderingen op. Zo werd de huisarts traditioneel gezien als een solist en werd het 

medische beroep van origine gedomineerd door mannen (Haes, Hoos en Everdingen, 

1999). Dat beeld klopt steeds minder. In het verlengde van arbeidstijdverkorting, 

deeltijdwerk en flexibilisering is er ook volgens Haes, e.a. (1999) een andere tendens te 
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bespeuren. “Voor zover dit niet door de overheid wordt afgedwongen, spreken jonge 

artsen steeds meer de voorkeur uit voor arbeid in dienstenverband, voor een achturige 

werkdag, waarbij men zich geruisloos kan voegen in de ochtend- en de avondspits” 

(Haes e.a., 1999, p. 3). Het aantal solisten neemt mede hierdoor steeds meer af.   

 In de tweede plaats wordt de instroom van jonge artsen gekenmerkt door een 

doorzettende feminisering van het beroep (Hingstman en Heiligers, 2001b). Het 

probleem dat hierachter schuilt is ‘het alleen in deeltijd willen werken van veel vrouwen’. 

Onder de reeds werkende vrouwelijke artsen, die zelfstandig gevestigd zijn, werkt 

volgens cijfers van het NIVEL per 1 januari 2000 slechts 25 procent voltijds. Veel 

vrouwen werken 2 of 3 dagen (43%). De mannelijke huisartsen werken daarentegen 

merendeels voltijds (75%). Door de wens om in deeltijd te werken stijgt het aantal 

arbeidsuren dat geleverd wordt minder hard, ondanks de toename in het aantal 

personen in de beroepsgroep. Het aantal beschikbare huisartsen zal over 10 jaar 

gegroeid zijn met 7 procent, maar het aantal arbeidsuren slechts met 1,6 procent 

(Hingstman en Heiligers, 2001b).         

 Tot slot zal er in de toekomst een grote uittredingsstroom onder de huisartsen 

plaats vinden. Volgens cijfers van het NIVEL zal de uitstroom van huisartsen tussen 

januari 2000 en 2010 ongeveer 34 procent zijn, omdat een groot aantal huisartsen de 

pensioenleeftijd bereikt (12,6 % van de huisartsen is op 1 januari 2001 55 jaar en 

ouder). Ook blijken huisartsen op steeds jongere leeftijd te (willen) stoppen met werken 

(Hingstman en Heiligers, 2001b). De cijfers schetsen op het gebied van werkdruk en 

toekomstige capaciteit geen mooi toekomstplaatje voor de beroepsgroep van de 

huisarts. Er is dus haast bij geboden om oplossingen voor het steeds groter wordende 

probleem te vinden.  

(3) Gelet op de vergrijzing van de omvangrijke ‘babyboomgeneratie’, stijgt de komende 

tien jaar het aantal ouderen. Daarnaast zal door de bevolkingsgroei en de 

bevolkingssamenstelling de vraag in tien jaar tijd met 7,4 procent stijgen (Hingstman en 

Heiligers, 2001a). “Zo krijgt de huisarts als gevolg van de vergrijzing de komende jaren 

meer en meer te maken met de ziekten en vraagstukken waarmee de oude dag gepaard 

kan gaan” (LHV, 2003a, p. 7). Een onheilspellende gedachte, daar ouderen de grootste 

groep zijn die bij de huisarts op het spreekuur komen. Volgens LINH (2003) hebben 

ouderen van boven de 75 jaar de meeste contacten met de huisarts. ‘Moet er dus 

rekening gehouden worden met een stijging van het aantal consulten en het aantal 
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thuisvisites? En is het daarnaast vaak wel echt nodig dat de huisarts op visite gaat? 

Kortom kunnen deze visites ook in een andere vorm verzorgd worden?’  

(4) Niet alleen demografische veranderingen hebben invloed op het werkterrein van de 

huisarts, maar ook de veranderde patiënt (voor gemakshalve spreek ik van de ‘nieuwe 

patiënt’) draagt op zijn manier een steentje bij. Kenmerken van de nieuwe patiënt zijn; 

allereerst zijn zij veel mondiger, zelfbewuster en daarnaast ook veeleisender. “Zij willen 

meer informatie en voorlichting en hebben hoge verwachtingen van de kennis en service 

van hun huisarts” (LHV, 2003a, p. 7). “Waar de één veel persoonlijke aandacht vraagt, 

wil de ander vooral snel en efficiënt worden geholpen, het liefst telefonisch of via het 

internet” (LHV, 2003a, p. 6). Huisarts Mol, alias de ‘e-maildokter’ vindt dat het 

internetconsult hoort bij dit tijdsgewricht. In het Reformatorisch Dagblad (2002) zegt hij:  

“ Mensen bestellen via de computer boodschappen bij Albert Heijn, ze zoeken via 

internet hun nieuwe interieur uit bij Ikea en boeken een vakantie vanachter het 

beeldscherm. Maar voor een herhaalrecept of een eenvoudige medische vraag 

moeten ze een ochtend vrij nemen om naar de huisarts te gaan. Dat is toch 

volstrekt achterhaald”  (Alblas, 2002). 

Daarnaast kenmerkt de nieuwe patiënt zich met een hoge mate aan autonomie. Zij 

willen meer inspraak hebben op besluitvormingen en het maken en plannen van 

afspraken. Vrije keus van huisarts past daarbij.  

“ They expect free choice of doctors, control over the type of treatments they 

receive, access to good information about their care, and extremely high levels of 

customer service. Many of them also expect to be able to interact with their health 

care providers and payers by Internet and e-mail as part of that service”  (Rice & 

Katz, 2001, p. 48).  

‘Deze situatie geldt echter voor de VS. Wat vinden huisartsen en deskundigen ervan als 

mensen een vrije keus van huisarts hebben in Nederland? En is dit een positieve of 

negatieve ontwikkeling?’  

 Tot slot wordt de nieuwe patiënt gekenmerkt door een actieve houding. Actief in 

de zin van het zoeken naar medische en gezondheidsinformatie. Door het internet is dit 

een stuk gemakkelijker geworden. Echter het internet is tegelijkertijd ook een 

informatiejungle. Als reactie op deze ©informatiezoekende activiteit’, hebben artsen hun 

bezorgdheid uitgesproken aangaande mogelijke misinformatie en misinterpretatie van 
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patiënten van de beschikbare online inhoud (Anderson, 2000). Ullrich en Vaccaro (2002) 

wijzen op de ethiek van deze medische- en gezondheid website8. Zij vinden het 

belangrijk dat er een ethische standaard en een duidelijke scheiding moet zijn tussen 

inhoudelijke informatie en promotiemateriaal. Daar patiënten vaak niet genoeg kennis 

hebben om onbevooroordeeld informatie te onderscheiden van informatie die de 

bedoeling heeft een product of service te promoten (informatie blindgang). Van 

Houdenhove (2003) stelt voor dat de arts in deze onoverzichtelijke informatiejungle een 

belangrijke rol als betrouwbare gids kan gaan spelen. ‘Echter, willen huisartsen zichzelf 

deze rol wel toebedelen?’  

(5) Tot slot kunnen ook technologische veranderingen invloed hebben op het werkterrein 

van de huisarts. Zo heeft de computer bepaalde administratieve taken van de huisarts 

vereenvoudigd. Het digitaal opslaan van patiëntengegevens bijvoorbeeld. Van de patiënt 

wordt in het computerarchief een EMD9 bijgehouden. Het handgeschreven 

patiëntendossier wordt hierdoor overbodig. Een ander voorbeeld is het opstellen en 

versturen van een recept via het internet. In het ‘Instituut Medische Informatica’ (2000) 

staat dat het voorschrijven van recepten op afstand in vele artsenpraktijken al 

gemeengoed is geworden. Tot slot kan ICT de communicatie tussen huisarts en patiënt 

vergemakkelijken. Bijvoorbeeld voor het maken van afspraken, het stellen van vragen, 

maar natuurlijk ook het daadwerkelijk consulteren aan de hand van e-mail. Deze vorm 

van consultatie wordt echter binnen de wetenschap nog met sceptische ogen bekeken 

(Barak,1999, p. 236). ‘Het is de vraag of huisartsen ook zo sceptisch denken over e-

mailconsultatie’. 

2  Het huisartsenspreekuur (face-to-face consult) 

2.1 Inleiding 

In dit deel van het theoretische kader worden enkele passages uit het 

huisartsenspreekuur kort beschreven en nader toegelicht. Het doel hiervan is om een 

beeld te geven van het ‘bijzondere karakter’ van het huisartsenspreekuur. De lezer krijgt 

een (korte) indruk van de huisarts in Nederland, de gang van zaken tijdens het 

                                                
8 A group of related Web pages, produced by one person, group or organization, which are 
closely interlinked. (Gauntlett, 2000, p. 226).  
9 Afkorting voor ‘Elektronisch Medisch Dossier’ 
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huisartsenspreekuur en de face-to-face methodiek. Door deze aspecten van de 

huisartsenpraktijk te belichten wordt het voor de lezer makkelijker om de verschillen die 

er met het e-mailconsult zijn te plaatsen. 

2.2 Achtergrondfeiten over huisartsen in Nederland 

Uit cijfers van het NIVEL (2000) kan betreffend ‘huisartsen in Nederland’ het volgende 

worden opgemaakt: Het aantal werkzame huisartsen in Nederland is volgens de laatste 

cijfers per 1 januari 2001 vastgesteld op 7.763 huisartsen. Hiervan is slechts 26 procent 

vrouwen. Maar het aantal vrouwelijke huisartsen neemt wel gestaag toe. “Het beroep 

‘huisarts’ zit duidelijk in een fase van feminisering. In de periode tussen januari 1997 en 

2001 ligt de groei onder werkzame huisartsen bij de vrouwen (27,4%)” (Hingstman en 

Heiligers, 2001a, p.1)         

 Bijna de helft (49,1%) van het aantal huisartsen is in de leeftijd tussen de 45 en 

de 55 jaar (Hingstman en Heiligers, 2001a). Het merendeel van de huisartsen werkt als 

zelfstandig gevestigde arts (93,6%). Daarnaast heeft het merendeel (93,6%) een eigen 

praktijk en de overigen (6,4%) zijn als huisarts-in-dienst-van-een-andere-huisarts, 

afgekort HIDAH©s (Hingstman en Heiligers, 2001b). Dit betekent overigens niet dat zij 

allemaal als een solist werken, slechts 42,1 procent heeft een solopraktijk (Hingstman 

en Heiligers, 2001a). Het gemiddeld aantal contacten met de huisartspraktijk (huisarts 

en assistente) ligt in 2000 op 6,2 contacten per jaar per patiënt, in vergelijking met 1999 

een stijging van 0,2 procent. De stijging geldt voor alle leeftijdcategorieën, behalve voor 

de 0-14 jarigen. Sinds 1996 groeit per jaar het gemiddelde aantal contacten met 2,2 

procent. Die gemiddelde groei is het hardst gestegen bij 75-plussers, namelijk 

gemiddeld 4,8 procent meer contacten sinds 1996. (Hingstman en Heiligers, 2001c). 

(Zie ook demografische veranderingen pagina 7).      

 Daarnaast blijkt uit onderzoeken van het NIVEL dat huisartsen meer zijn gaan 

doen in minder tijd. ‘Terwijl de zorgvraag toenam, zijn huisartsen de laatste jaren steeds 

minder uren gaan werken. Een fulltime huisarts werkte in 2001 gemiddeld 53,4 uur per 

week. In 1987 was dat nog vijf uur meer (58,6 uur). Intussen nam het aantal 

ingeschreven patiënten per fulltime huisarts toe en deden die patiënten vaker een 

beroep op hun huisarts (in 1987 gemiddeld 3,6 keer per jaar, in 2001 gemiddeld 4 keer 

per jaar). Per fulltime werkweek betekent dat dertig patiënt contacten extra in vijf uur 

minder tijd’ (NIVEL, 2003). De huisarts krijgt het dus drukker! 
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2.3 Het maken van een afspraak 

Vooraf aan het huisartsenspreekuur maakt de patiënt normaliter een afspraak met de 

huisarts. De gangbare manier hiervoor is dat de patiënt via de telefoon een afspraak 

maakt en datum en tijd vaststelt. De patiënt kan ook op de dag zelf, vroeg in de morgen 

voorafgaand aan het huisartsenspreekuur gebruik maken van het zogenaamde open- of 

inloopspreekuur.          

 In geval van acute nood, kan de patiënt gebruik maken van de spoedtelefoon. 

Wanneer de dienstdoende huisarts zelf niet in staat is om patiënten te ontvangen door 

ziekte of afwezigheid (visite of vakantie), kan de patiënt met zijn klachten naar een 

vervangend of nood huisarts verwezen worden. Sinds enkele jaren kunnen mensen met 

dringende medische hulp ook buiten kantooruren terecht bij een centrale 

huisartsenpost10 (NU NL nieuws, 2004). Echter uit onderzoek van de IGZ11 blijkt dat 

huisartsenposten in Nederland nog erg gebrekkig functioneren. “Het duurt vaak te lang 

voordat huisartsen bij hun patiënt zijn. De telefonische bereikbaarheid is slecht en de 

medewerkers die telefonische adviezen aan de patiënten geven, zijn vaak niet genoeg 

geschoold”. (Metro, 2004, p. 2).�� � � � � �

� Tegenwoordig is het ook mogelijk om via het internet een afspraak te maken met 

de huisarts. Echter de groep huisartsen die deze mogelijkheid geven is erg klein. In een 

Nederlands onderzoek vond men dat slechts vijftien van de honderd onderzochte 

huisartspraktijken een eigen website hebben, waarvan er vijf via e-mail te benaderen zijn 

(Houdenhove, 2003). 

2.4  De relatieverhouding tussen huisarts en patiënt 

 

De relatieverhouding tussen huisarts en patiënt is een ongelijke relatieverhouding. 

Allereerst komt de patiënt vrijwillig naar de praktijk van de huisarts, waar de huisarts zijn 

normen en regels heeft. De patiënt moet zich aanpassen aan deze vooropgestelde 

regels, normen en waarden die gelden in de praktijk. De patiënt zal zich daarom anders 

moeten opstellen dan in een normale situatie.     

 Daarnaast komt de patiënt naar de huisarts met een behoefte om hulp. De arts 

biedt hulpverlening aan en stelt de kaders daarvan vast. “De patiënt is de vragende 
                                                
10 Collectief praktijk van huisartsen, waar mensen met klachten naar kunnen bellen en gaan. 
Mensen hoeven niet geregistreerd te staan om gebruik te maken van de diensten. 
11 Algemene afkorting voor de ‘Inspectie voor de Gezondheidszorg’ 
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partij, die zich moet voegen naar de spelregels die door de arts worden vastgesteld. Dit 

maakt dat de relatie tussen arts en patiënt altijd ongelijkwaardig is” (Bensing, 1998, p. 

122). Er is sprake van een afhankelijkheidsrelatie.  

 Huisarts en patiënt hebben ook vaak een verschillend opleidingsniveau (en 

maatschappelijke achtergrond). “De arts beschikt over een hoge mate van kundigheid 

(op medisch gebied), de patiënt heeft die doorgaans nauwelijks” (Haes, e.a. 1999, p. 

11). De patiënt wordt over het algemeen gezien als een leek, die afhankelijk is van de 

medische kundigheid van de huisarts.  

Tot slot heeft de huisarts de sleutel voor de oplossing van een probleem dat 

volgens Haes, e.a. (1999) voor de patiënt van veel groter belang is. De huisarts beschikt 

immers over de kennis, daar hij ervoor gestudeerd heeft. Hoe geïnformeerd patiënten 

ook zijn, in laatste instantie blijven zij meestal afhankelijk. De manier waarop patiënten 

deze afhankelijkheid hanteren varieert echter. Volgens Haes, e.a. (1999) proberen 

sommige patiënten hun afhankelijkheid te verminderen door actief gebruik te maken van 

hun recht op zelfbeschikking. Andere patiënten verlagen zich liever in goed vertrouwen 

op de deskundigheid van de arts. Door zich afhankelijk op te stellen lijkt het daarom ook 

alsof de huisarts degene is die alles bepaalt. ‘Is een ongelijkwaardige relatie dus per 

definitie slecht? Hoe zien huisartsen dat zelf? En kan het werken met het e-mailconsult 

daar veranderingen in brengen?’ 

 

2.5  De huisarts als voorzitter 

 

De huisarts heeft over het algemeen de leiding van het gesprek in handen. “De arts 

heeft, ook al is de autonomie van de patiënt een uitgangspunt, de leiding. Hij heeft als 

het ware de voorzitterstaak” (Haes, e.a.,1999 p. 11). Zo omvat het voorzitterschap 

allereerst de controle over de voortgang van het gesprek. Daarbij kan gedacht worden 

aan het vaststellen van de agenda, het bewaken van de lijn van het gesprek, het 

afkappen van irrelevante uitweidingen (interruptiegedrag) en de zorg voor een goede 

afronding van het gesprek.  

Voor het bewaken van de lijn van het gesprek hanteert de huisarts volgens Ten 

Have (1987) in de meeste gevallen een vast patroon van gespreksvoering met de 

patiënt. Joosten (1997) typeert dit als de ‘ideale sequentie van het spreekuur’. 

Vervolgens onderscheidt Ten Have zes verschillende fasen in huisarts-

patiëntgesprekken: (1) opening, (2) klachtbespreking, (3) nader onderzoek, (4) 
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diagnose, (5) advies/behandeling en (6) afsluiting. Een (eerste) groot verschil tussen het 

huisartsenspreekuur en het e-mailconsult is dat bij het e-mailconsult fase drie 

(lichamelijke controle) ontbreekt. Critici waaronder de LHV (2002) beweren dan ook dat 

het moeilijk of zelfs onmogelijk wordt om fase vier (diagnose) te bewerkstelligen. ‘Maar 

wat zullen de e-maildokters daar zelf van vinden?’ 

Volgens Joosten (1997) bepaalt de huisarts verder niet alleen wat er besproken 

wordt, maar ook hoe en wanneer. Dit uit zich ook in de verhouding van het aantal vragen 

dat de huisarts aan de patiënt stelt tijdens het spreekuur. Volgens West (1984) wordt 

eenennegentig procent van de vragen geïnitieerd door de artsen. Bovendien laten 

patiënten volgens West zelf zien, hun vragen als problematisch te ervaren. “Ze blijken 

het begin van hun vragen te markeren door allerlei vormen van spreekverstoringen zoals 

herhalingen, pauzes en herstelprocedures” (West, 1984; In Joosten, 1997, p.17). ‘Waar 

komt dit door? En kan het e-mailconsult daar verandering in brengen? Waarschijnlijk 

wel. Patiënten met verbale communicatieve problemen kunnen bijvoorbeeld de klacht op 

eigen tempo intikken, waardoor spreekverstoringen zich niet hoeven voor te doen’. 

 In het onderzoek van West (1984) blijkt verder dat artsen tijdens het 

huisartsenspreekuur patiënten veel vaker interrumperen dan andersom. De 

consequentie van het interruptiegedrag is volgens West dat mogelijk belangrijke 

informatie van de patiënt voor de diagnose verloren gaat. ‘Interruptiegedrag van de 

huisarts is met het e-mailconsult immers niet aan de orde. Daarnaast kan zowel de 

patiënt als de huisarts het e-mail tekstbericht op zijn gemak nalezen, waardoor minder 

informatie verloren gaat’.  

Tot slot omvat het voorzitterschap volgens Haes, e.a. (1999) ook verscheidene 

formele communicatieve taken: (1) het verzamelen van informatie ten behoeve van de 

medische oordeelsvorming, (2) het informeren van patiënten over ziekte, onderzoek, 

onderzoeksuitslagen en behandelmogelijkheden, (3) het scheppen van voorwaarden 

voor het nemen van beslissingen over onderzoek en behandeling door de patiënt, (4) 

het adviseren van patiënten over gedrag en levenswijzen die hun gezondheid 

bevorderen en (5) het bieden van emotionele ondersteuning. 

Huisartsen zijn volgens de LHV (2002) verplicht om informatie van patiënten te 

verzamelen en deze op te slaan in een patiëntendossier. Met behulp van de computer 

kunnen huisartsen deze gegevens nu ook direct digitaal opslaan in een zogenaamde 

EMD (zie pagina. 9). 
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Ook het goed informeren en adviseren van de patiënt behoort tot een belangrijke 

communicatieve taak van de arts. “In de geest van gelijkwaardigheid en persoonlijke 

autonomie wordt van artsen verwacht dat zij de patiënt in staat stellen zelf te beslissen 

door hem te informeren en te adviseren” (Stüssgen, 1997, p. 44). Daarnaast moet de 

huisarts patiënten in ‘duidelijke en begrijpelijke taal’ informeren. Zo leveren huisartsen 

volgens Stüssgen (1997) een bijdrage aan een uitgebalanceerde verhouding met de 

patiënt.  

De laatste taak, ‘emotionele ondersteuning’, is volgens Haes, e.a. (1999) 

essentieel voor een goede medische zorg. “Door aandacht te besteden aan emoties van 

de patiënt kan er een vertrouwensrelatie ontstaan die de samenwerking tussen arts en 

patiënt vergemakkelijkt” (Haes, e.a., 1999, p. 10). Volgens Joosten (1997) zijn dit in 

huisarts- patiënt gesprekken de passages waarin de patiënt vertelt over zijn ervaringen 

en emoties onder begeleiding van de huisarts. Deze gesprekken worden ook wel 

‘therapeutische gesprekspassages’ genoemd. Daarnaast kunnen emoties interfereren 

met de voortgang van een gesprek. “Als emotionele preoccupaties geen aandacht 

krijgen en daardoor op de voorgrond blijven staan, zal de patiënt geen ruimte hebben 

om te luisteren en adequaat te reageren op de arts” (Haes, e.a., 1999, p. 10). Aandacht 

voor emoties is dus belangrijk en voor de patiënt nodig om ziekte en de consequenties 

ervan te kunnen verwerken. 

Volgens Bensing van het NIVEL (1991) waarderen de meeste patiënten affectief 

gedrag in de vorm van betrokkenheid en empathie van de arts. Affectief gedrag is meer 

de sociale en emotionele betrokkenheid. Om gerust te stellen en een goede relatie te 

hebben met de patiënt (Bensing, 1991). Een voorbeeld hiervan is het onderzoek van 

Thomas (1978), het ‘placebo effect’ van de arts. Het resultaat van het onderzoek liet 

zien dat wanneer de patiënten gerustgesteld waren, ze zich beter voelden, of ze nu al 

dan niet een vitaminepil kregen voorgeschreven. Tegenover het affectief gedrag staat 

het taakgericht gedrag. Taakgericht handelen is; “Gedrag dat cognitief en rationeel van 

aard is en dat in het teken staat van het oplossen van medische problemen” (Bensing, 

1991, p. 170). Joosten (1997, p. 15) vult dit aan door op te merken dat het aspect 

‘Informatie-uitwisseling’ hierbij centraal staat. Volgens Bensing is zowel affectief gedrag 

als taakgericht gedrag ieder op zijn eigen manier van belang voor een goede 

hulpverlening in de medische setting. ‘Ik vraag mij af of het tonen van emotie (affectief 

gedrag) aan de hand van e-mailconsultatie wel mogelijk is.  
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2.6  Typen gedragingen en interactiestijlen van de huisarts 

 

Tijdens het huisartsenspreekuur kunnen huisartsen twee verschillende typen 

gedragingen aannemen. Byrne en Long (1976) waren de eersten die verschillende typen 

gedragingen van huisartsen beschreven. Op basis van hun analyses onderscheidden zij 

de doctor-centered en de patient-centered stijl van gedrag. Doctor centered of 

artsgericht gedrag betekent dat het gedrag gericht is op de arts en zijn kennis en 

handelen. Volgens Roter en Hall (1989) houdt dit in: “Het stellen van gesloten vragen 

om informatie te verzamelen voor een diagnose en gedrag met als doel het consult snel 

en doeltreffend te laten verlopen” (Roter en Hall, 1989; In Joosten, 1997, p. 14). Patiënt 

centered of patiëntgericht gedrag daarentegen bestaat uit gedrag dat gericht is op de 

patiënt en zijn kennis en ervaringen. Het gesprek gaat dan over de gedachten, 

opvattingen, wensen, verwachtingen, gevoelens en leefsituatie van de patiënt. Haes, 

e.a. (1999, p. 27) spreken van een ideaal consult, wanneer dokter- en patiëntgerichte 

interventies elkaar afwisselen.  

In het verlengde hiervan verduidelijkt Mishler (1984) het interactiegedrag aan de 

hand van het begrip voices. “De arts hanteert voornamelijk de voice of medicine, die 

vooral een technische interesse en wetenschappelijke houding reflecteert. Dit in 

tegenstelling tot de voice of the life world van de patiënt. Die reflecteert vooral aan de 

ervaringen, gebeurtenissen en problemen in het leven van de patiënt” (Joosten, 1997, p. 

14). Verder laat Mishler (1984) in zijn studie zien dat consulten tijdens het 

huisartsenspreekuur worden overheerst door de voice of medicine. Mishler pleit echter 

voor meer aandacht van artsen voor de voice of the lifeworld.  

‘Naar mijn mening kan het e-mailconsult daar aan toe komen. Tijdens het 

huisartsenspreekuur heeft de patiënt doorgaans slechts 10 minuten de tijd, met e-mail 

kan de patiënt uitvoeriger de klacht en het ziektebeeld beschrijven, waardoor de 

ervaringen, gebeurtenissen en problemen in het leven van de patiënt beter aan bod 

komen’ (zie pagina 28). 

 

2.7 Het diagnose- of consultatieproces 

 

Consultatie is het proces waarbij de patiënt de arts raadpleegt voor medische hulp of 

advies. Dit proces vindt plaats tijdens het spreekuur van de huisarts. Tijdens dit 

spreekuur communiceert de arts met de patiënt op een directe synchrone manier dat 
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aangeduid wordt als ‘face-to-face communicatie’ Zowel de arts als de patiënt bevinden 

zich in éénzelfde ruimte (de spreekkamer).  

De patiënt informeert de arts over de aard van de klacht, zodat deze een juiste 

diagnose kan vaststellen. Naast deze informatiefunctie levert de patiënt ook een bijdrage 

aan de samenwerking door een zekere inbreng. Volgens Bos (2002, p. 14) denkt de 

patiënt mee, draagt zijn eigen ideeën aan en beslist mee over diagnose en 

behandelplan. Deze zekere inbreng is volgens Bos gestoeld op invloeden vanuit het 

gezin, het werk en de maatschappelijk contacten. “Mensen met gezondheidsklachten 

vragen eerst om advies binnen hun eigen familie- en vriendenkring (lekensysteem). Hier 

maakt men gebruik van elkaars tips en ervaringen om de klachten en symptomen tegen 

te gaan” (p.15). Ook heeft de patiënt door middel van andere informatiebronnen, zoals 

literatuur, televisie en internet een schat aan medische informatie over de gezondheid. 

Patiënten mogen dus niet gezien worden als totaal onkundigen. In het verlengde hiervan 

zegt Coulter (1999): 

“ The key to successful doctor-patient partnerships is therefore to recognize that 

patients are experts too. The doctor is, or should be, well informed about 

diagnostic techniques, the causes of disease, prognosis, treatment options, and 

preventive strategies, but only the patient knows about his or her experience of 

illness, social circumstances, habits and behavior, attitudes to risk, values, and 

preferences. Both types of knowledge are needed to manage illness successfully, 

so both parties should be prepared to share information and take decisions 

jointly”  (Coulter, 1999, p. 719).  

“De open houding van de arts ten opzichte van samenwerking zien patiënten als een 

bouwsteen van een vertrouwensrelatie” (Stüssgen, 1997, p. 168). Deze 

vertrouwensrelatie is volgens Stüssgen erg belangrijk voor het verloop van een 

consultatie proces.  

“ Bij een verschil in visie bijvoorbeeld probeert de patiënt in eerste instantie 

vanuit een assertieve houding door middel van overleg of onderhandeling tot 

overeenstemming te komen. Hij leunt hierbij op zijn eigen 

ervaringsdeskundigheid. Maar omdat hij ook vertouwen heeft in de deskundigheid 

van de arts (en het medische perspectief in het algemeen), leidt dit overleg of deze 

onderhandeling (uiteindelijk) meestal wel tot overeenstemming”  (Stüssgen, 1997, 

p. 172).  
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2.8  Face-to-face communicatie 

 

In 1984 werd de ‘Information Richness Theorie’ (Daft en Lengel, 1984) ontwikkeld. Deze 

theorie beschreef welk communicatieproces voor het zenden en het begrijpen van de 

boodschap het meest effectief is. Om de capaciteit van een medium te begrijpen moet 

men de sleutel ‘richness’ onderzoeken. Richness wordt door Daft en Lengel gedefinieerd 

als: “The potential information-carrying capacity of data. If the communication of an item 

of data, such as a wink, provides substantial new understanding it would be considered 

rich. If the data provides little understanding it would be low in richness” (Daft en Lengel 

1984, p. 195). Zodoende wordt ‘media richness’ door Daft en Lengel beschreven als:  

“ The extent to which media are able to bridge different frames of reference, make 

issues less ambiguous, or provide opportunities for learning in a given time 

interval, based on the medium’s capacity for immediate feedback, the number of 

cues and senses involved, personalization, and language varied” . (Daft en 

Lengel, 1984, p. 196). 

Uit een vergelijkend onderzoek van verschillende media concluderen zij voor de 

communicatie in een organisatie dat: “The face-to-face medium conveys the richest 

information while formal numeric documents convey the least rich information” (Daft en 

Lengel, 1984, p. 196). Zo wordt de telefoon minder ‘rich’ bevonden. Hoewel de feedback 

capaciteit wel erg snel is, ontbreken echter de visuele signalen. Geschreven 

communicatie is het minst ‘rich’ van de vier onderzochte media. De feedback is erg 

traag, daarnaast ontbreken er de visuele- en geluid signalen (Daft en Lengel, 1984).  

‘Face-to-face communicatie is dus de ‘richest’ (rijkste) vorm van communicatie, 

maar wat betekent dit voor het huisartsenspreekuur? Oftewel door welke aspecten 

kenmerkt of dankt face-to-face consultatie zijn richness?’ Eén van deze aspecten is (de 

hoge mate van) interactiviteit. “Face-to-face is the richest form of information 

processing because it provides ‘immediate feedback’. With feedback, understanding can 

be checked and interpretations corrected” (Daft en Wiginton, 1979, p. 198). Tijdens het 

consultatieproces kunnen onduidelijkheden zich voordoen. Echter door de hoge mate 

van interactiviteit, kan er snel en gemakkelijk door één van de twee partijen op 

geanticipeerd worden. Bij het e-mail ontbreekt deze hoge mate van de interactiviteit, 

doordat de communicatie asynchroon verloopt. Echter daarentegen is het voordeel van 

asynchrone communicatie (lage interactiviteit) dat zowel de huisarts als de patiënt meer 
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tijd hebben om de communicatieboodschap (vaker na) te lezen. Waardoor er een beter 

inzicht in het ziektebeeld verkregen wordt (zie pagina 28).  

Een tweede uniek aspect van face-to-face consultatie is de non-verbale 

communicatie. Daft en Wiginton zeggen hierover: “The face-to-face medium also allows 

the simultaneous observation of multiple cues, including body language, facial 

expression and tone of voice, which convey information beyond the spoken message” 

(Daft en Wiginton, 1979, p. 198). Door deze gezichts- of lichaamsuitdrukkingen kan de 

huisarts zien of de patiënt zijn uitleg heeft begrepen. Het bevestigend knikken van de 

patiënt bijvoorbeeld, geeft de huisarts al voldoende informatie om het gesprek voort te 

zetten of juist te pauzeren en in te haken op de onduidelijkheden bij de patiënt.  

Een laatste aspect is volgens Daft en Winginton (1979) de persona nature. Dit 

houdt in dat face-to-face consultatie een meer persoonlijke en affectieve benadering is 

tussen huisarts en patiënt (zie ook pagina 14). 

Het face-to-face consult maakt het voor de huisarts mogelijk om zowel naar de 

verbale- als naar de non-verbale communicatie van de patiënt te luisteren. Naar mijn 

mening verkrijgt de huisarts hierdoor een completer klachtenbeschrijving van de patiënt, 

waardoor het vaststellen van de diagnose een stuk makkelijker wordt. Wanneer deze 

non-verbale signalen ontbreken, kan dit volgens Rutter en Stephenson (1979) leiden tot 

grote problemen. Zij beargumenteren dit aan de hand van het ‘Cuelessness Model’. 

“Cuelessness leads to psychological distance, psychological distance leads to task-

oriented and depersonalized content, and task-oriented depersonalized content leads in 

turn to a deliberate, unspontaneous style and particular types of outcomes” (Rutter, 

1987, p. 74; In Tanis en Postmes, 2001, p. 6). Verder zegt Rutter: “Theoretically, the 

reduction of cues is believed to lead to a state of decreased awareness of the self and 

of others, which results in disinhibited and anti-normative behavior” (Rutter, 1987, p. 

74; In Tanis, 2003, p. 6). Ook Kiesler en Sproull (1992) veronderstellen dit.  

“ The absence of social context cues makes it hard for people to perceive and 

adapt to the social order, social structures, and roles, and situational norms (…) 

When social context cues are weak, people feel distant from others and somewhat 

anonymous. These feelings tend to produce self-centered and unregulated 

behavior. People become somewhat less concerned about making a good 

appearance”  (Kiesler en Sproull, 1992; In Tanis, 2003 p. 7).  
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Het bovenstaand citaat heeft echter betrekking op het ICT fenomeen chatten12. ‘Het is 

daarom interessant om erachter te komen of dit ook op gaat voor het e-mailconsult. Dus 

gaan mensen zich minder normaal gedragen als zij met het e-mailconsult werken?’ 

Kortom zowel de ‘Information Richness Theory’ als het ‘Cuelessness Model’ 

hebben aangetoond dat face-to-face communicatie erg belangrijk is. ‘Het is de vraag of 

het ontbreken van de face-to-face communicatie bij het e-mailconsult ook daadwerkelijk 

door de onderzoeksgroep gezien wordt als een grote beperking voor de communicatie 

tussen huisarts en patiënt’ 

 

3  Het e-mailconsult 

3.1 Achtergrond 

Het e-mailconsult is oorspronkelijk uit de Verenigde Staten over komen waaien (Rice en 

Katz, 2001). Daar wordt e-mail correspondentie vooral gebruikt bij verscheidene 

toepassingen van therapieën. Hierdoor kreeg het al snel de naam E-therapy of E-

counseling. Artsen (psychologen en psychiaters) gebruikten deze vorm van ICT in het 

begin vooral ter ondersteuning in hun praktijkvorm, voor communicatie, planning en het 

maken van afspraken met patiënten. Hiervoor bleek het e-mail een uitstekende 

toepassing te zijn.          

 Het duurde echter niet lang voordat artsen en patiënten door kregen dat het e-

mail ook dienst kon doen als een zelfstandig consult. In een modern tijdperk waar drukte 

en tijdstress ervoor hebben gezorgd dat het nakomen van een afspraak met de arts wel 

eens vergeten wordt, is consultatie op afstand een ideale oplossing. E-therapy is 

daarom erg interessant maar desondanks ook erg controversieel onder (de sociaal 

medische) wetenschappers. Zij vinden het ontbreken van de face-to-face communicatie 

een grote beperking (Barak,1999, p. 236). Ondanks de sceptische houding van de 

wetenschappers heeft volgens Wijck (2002) van het ‘National platform e-Health’ E-health 

zich inmiddels helemaal ingeburgerd in de Verenigde Staten.    

 In Nederland staat de zorgverlening via internet nog in de kinderschoenen. Maar 

volgens Wijck (2002) is het in opmars. Ook van Houdenhove bevestigt dit:  

                                                
12 A form of online communication which allows users to have conversations in real time. When 
participating in a chat discussion, users’ messages instantaneously appear on another user’s 
computer monitor or, while in a chatroom, on the screens of multiple users (Gauntlett, 2000, p. 
219). 
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“ Psychische hulpverlening via het internet is sterk in opkomst in België en 

Nederland. (...) In België is er bijvoorbeeld www.onlinetherapie.be waar men kan 

kiezen uit vijf Vlaamse therapeuten die persoonsgerichte ondersteuning, 

professionele coaching en studiebegeleiding aanbieden via e-mail, chat sessie of 

gewoon per telefoon”  (Houdenhove, 2003, p. 44).  

Op het moment van schrijven zijn naar mijn weten slechts enkele pioniers in Nederland 

werkzaam met het e-mailconsult. Eén van deze pioniers is huisarts Mol uit Hoogvliet 

(www.emaildokter.nl). Hij is naar aanleiding van de huisartsenstaking in mei 2001 

begonnen met het opzetten van het e-mailconsult.  

“ Bij mij speelde al enige tijd de gedachte, dat er een onderbouwde oplossing 

diende te komen voor het toenemende tekort aan een vaste huisarts. De oude, 

vertrouwde huisarts dient behouden te blijven en de jonge, nieuwe huisarts moet 

de mogelijkheid krijgen een keus te maken tussen de conventionele- en een nieuwe 

vorm van huisartsgeneeskunde. Zodoende ontstond mijn vinding om patiënten 

zonder vaste huisarts via e-mail hun klacht of probleem te laten uiten bij een 

huisarts met de afspraak op telefonisch advies binnen 24 uur”  (Mol, 2001, p. 1).  

Een andere pionier is huisarts van Schie uit Leiden (www.vanschie.net). In tegenstelling 

tot huisarts Mol levert zij het e-mailconsult alleen aan geregistreerde patiënten en ziet zij 

het e-mailconsult meer als een aanvulling (extra service) op haar dagelijkse 

werkzaamheden als huisarts. Tot slot kunnen mensen zich wenden tot het zogenaamde 

‘digitaal consult’ (de digitaaldokters) van de heer Mulder dat aangeboden wordt op de 

website van http://www.dokter.nl/q&a.php. Patiënten kunnen op deze site in contact 

komen met verschillende gespecialiseerde artsen. Ook hier is het uitgangspunt dat de 

patiënt binnen 24 uur terug gemaild of gebeld wordt. 

3.2  De werking van het e-mailconsult  

Op de website van de betreffende huisarts geeft (of klikt) men aan welke optie men 

graag wil bewerkstelligen. Men kan kiezen voor het aanvragen van herhaalrecepten, of 

het maken van een afspraak, maar natuurlijk ook voor het stellen van inhoudelijke 

vragen (via het e-mailconsult) aan de huisarts zelf. Er vindt als het ware een eerste 

filtering van de vragen plaats. Vervolgens vult men de vereiste persoonsgegevens in 

zoals: naam, geboortedatum, adres, postcode, plaats, e-mail adres, telefoonnummer (en 
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patiëntnummer voor geregistreerde patiënten). Na het invullen van deze 

achtergrondinformatie tikt men de vraag en klachtbeschrijving in het speciaal 

aangegeven veld (kader). Men kan ook bij het tekstdocument andere documenten en 

beeldmateriaal mee sturen. Dit is een unieke eigenschap van het e-mail. Bij onder 

andere het e-mailconsult van huisarts van Schie en het e-mailconsult van de heer 

Mulder geeft men ook aan tot welke arts men de vraag graag wil richten. De arts 

ontvangt de e-mail in zijn e-mailbox en de patiënt krijgt vervolgens een ‘automatisch 

reply’ (mededeling) dat de vraag binnen is en in behandeling wordt genomen. De 

desbetreffende arts opent en leest de beschrijving van de klacht en reageert vervolgens 

binnen 24 uur door middel van het terugsturen van een e-mail met de vastgestelde 

diagnose en advies. De arts kan er ook voor kiezen om de patiënt meteen terug te 

bellen.          

 Huisarts Mol belt de patiënten in de meeste gevallen terug en brengt het 

terugbellen in rekening (12 euro per consult, 87,50 euro voor een jaarabonnement). 

Huisarts van Schie stuurt in de meeste gevallen een e-mail terug en brengt dit in 

rekening als een telefonisch consult (13, 35 euro per consult). Het stellen en beantwoord 

krijgen van een vraag kost bij www.dokter.nl 16,50 euro.  

3.3 Goede onderwerpen voor e-mail correspondentie 

“E-mail mag nooit gebruikt worden in geval van nood of bij urgente therapie. In 

aanvulling hierop, de arts moet altijd de patiënt verzoeken om een face-to-face consult 

als het e-mailconsult een dergelijke noodzaak toont” (LHV, 2001, p. 2). De LHV (2001) 

denkt dat de volgende onderwerpen wel geschikt zijn voor het e-mailconsult: 

(1) Communicatie over laboratorium uitslagen en andere objectieve metingen. ‘De 

vraag is echter of patiënten het wel prettig vinden om eventueel negatief nieuws 

via e-mail te moeten (krijgen) lezen! Hoe denken de huisartsen daar over? Dit is 

een goed discussiepunt voor het kwalitatief onderzoek’. 

(2) Follow–up van chronische ziekte of behandeling als een face-to-face consult niet 

nodig is. Volgens de RVZ (2003) bespreekt de helft van degenen die 

gezondheidsinformatie via het internet hebben verkregen deze informatie soms 

met hun dokter; 10 procent doet dit vaak. Onder chronisch zieken liggen deze 

percentages hoger dan bij gezonde mensen. “Uit een Nederlands onderzoek van 

‘InSites Consulting’ blijkt dat 50 procent van de internetgebruikers op zoek gaat 
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naar medische informatie op het web en dat info rond chronische ziektes het 

meest worden opgezocht. Mensen die zelf aan een chronische ziekte lijden of 

iemand in de omgeving kennen die chronisch ziek is, zijn de meest intensieve 

gebruikers van online medische informatie” (Houdenhove, 2003, p. 39). ‘De 

vraag is of het e-mailconsult geschikt is voor follow-up vragen van chronische 

zieken’. Ook dit zal in het kwalitatief deel behandeld worden. 

(3) Advies bij niet- acute situaties. In de meeste gevallen heeft de patiënt slechts 

behoefte aan advies van de huisarts. Bijvoorbeeld advies over het gebruik van 

een bepaald medicament. Deze (makkelijke) vragen kunnen ook door de 

assistent of praktijkondersteuner van de huisarts beantwoord worden. Verlinden 

van de ‘virtuele arts’ geeft hiervoor een toepasselijk voorbeeld: “In 

ontwikkelingslanden worden lekendokters opgeleid met een pakket basiskennis’ 

(...) Dat werkt, want het merendeel van de patiënten heeft een beperkte lijst aan 

klachten. Dat geldt in ons eigen land ook” (Wijck, 2002). Hij is van mening dat als 

de praktijkondersteuner deze taken overneemt, de huisarts ontlast wordt van 

deze (makkelijke) vragen. Hierdoor kan de huisarts zich meer gaan richten op de 

urgente vragen. ‘De vraag is echter of huisartsen het wel prettig vinden om dan 

alleen de moeilijke en urgente vragen te behandelen?’ 

(4) Gezondheidsbevorderingen. Bijvoorbeeld de huisarts op de hoogte houden bij 

het doorlopen van een Antibiotica kuur door de patiënt. ‘De vraag is of het e-

mailconsult een geschikt methodiek is om de therapietrouw van de patiënt te 

doen stimuleren?’ 

(5) Administratieve zaken, zoals het maken van een afspraak. 

3.4  Wie maken gebruik van het e-mailconsult? 

Deze vraag zal in ieder geval aan de e-maildokters worden voorgelegd. Op basis van 

het internetgebruik kan wel een eerste indruk gegeven worden. Zoals hierboven 

besproken is, maken chronisch zieken intensief gebruik van het internet. “Vooral onder 

chronisch zieken wordt internet zeer gewaardeerd: meer dan driekwart zoekt informatie 

over de ziekte op het web” (Pay-Unn Hiu, 2003. p. 16). 

De tweede mogelijke groep zijn vrouwen. Het blijkt dat meer vrouwen dan 

mannen gezondheidsinformatie online zoeken (Fox en Rainee, 2000, In Houdenhove, 

2003, p. 39). Ook dit blijkt uit het rapport ©De digitale economie© van het Centraal Bureau 
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voor de Statistiek (CBS). “Opvallend is dat het vooral vrouwelijke internetgebruikers zijn 

die vaker naar medische informatie zoeken dan mannen (72% van de vrouwen 

tegenover 51% van de mannen)”. Mogelijkerwijs zijn vrouwen sneller bezorgd.  

 De derde mogelijke groep zijn de hoger opgeleiden. “In het rapport de digitale 

economie valt verder op dat hoe hoger de opleiding en hoe meer ervaring men heeft met 

internet, des te vaker men online zoekt naar medische informatie” (Haan en Steyaeart, 

2003, p. 1).           

De laatste mogelijke groep zijn ouderen. Deze groep maakt immers nu al veel 

gebruik van de huisarts (zie demografische veranderingen pagina 7). Als zij het werken 

met e-mail onder de knie krijgen, dan zou deze groep uit kunnen groeien tot een 

serieuze gebruikersgroep.  

Uit de diepte-interviews met de e-maildokters zal blijken welke groepen 

daadwerkelijk veelvuldig gebruik maken van het e-mailconsult.  

3.5  De voordelen en nadelen van het e-mailconsult  

Bij de beschrijving van de voordelen en nadelen van het e-mailconsult moet duidelijk 

worden welke voordelen en nadelen daadwerkelijk zijn toe te schrijven aan het 

e-mailconsult. Bepaalde voordelen en nadelen zijn namelijk toe te schrijven aan de 

bijzondere of karakteristieke eigenschappen van het medium ‘e-mail’. Ik zal daarom 

eerst enkele praktische voordelen en nadelen van het werken met e-mail beschrijven, 

vervolgens zal ik aan de hand van ‘plus- en minpunten’ het e-mailconsult gaan 

behandelen. Hierdoor kan een eerste balans opgemaakt worden. 

3.5.1  De praktische voordelen en nadelen van het medium e-mail.  

Een unieke eigenschap van e-mail is dat de communicatie asynchroon verloopt. Het 

grote voordeel daarvan is dat men niet meer tijdgebonden is om een vraag aan de 

huisarts te stellen. Men kan bijvoorbeeld ’s avonds gewoon een bericht intikken en deze 

naar de huisarts versturen. Daarnaast kan men in tegenstelling tot de telefoon rustig de 

tijd nemen en op eigen tempo een bericht intikken. Zowel de huisarts als de patiënt 

bepalen zelf wanneer zij de e-mail lezen. Dit geeft hen meer tijd om na te denken en de 

mogelijkheid om het bericht eventueel nog eens door te lezen.  

“ E-mail conversations do not occur in ‘ real time’ . You and your partner do not 

have to be sitting at the computer at the same moment in order to talk. Unlike 
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face-to-face encounters, which are synchronous, e-mail discussions do not 

require you to respond on the spot to what the other has said. You have time to 

think, evaluate, and compose your reply”  (Suler,1998, p. 4). 

Een tweede voordeel van e-mail (internet) is dat men niet plaatsgebonden is. Plaats en 

afstand spelen namelijk geen rol. Aan de hand van het e-mail kan men gewoon thuis of 

waar dan ook met internetaansluiting in contact komen met de huisarts.  

Een andere eigenschap van e-mail is dat het multimediaal is. Het voordeel 

daarvan is dat men aan het e-mail verscheidene documenten en/ of foto’s kan mee 

versturen (attachment). “As e-mail technology has matured, we have access to more 

features to enhance our messages. Many programs make it easy to attach images, 

sounds, programs and almost any type of document to the message” (Suler, 1998, p. 

36). Het mee verzenden van foto’s bijvoorbeeld, kan de huisarts ondersteunen bij het 

vaststellen van de klacht. Volgens Barak (1999) is het in één keer meesturen van 

verscheidene documenten via e-mail een groot voordeel boven de telefoon.  

Het digitaal karakter van e-mail kan ook gezien worden als een voordeel. Het 

vergemakkelijkt bijvoorbeeld het vastleggen van de medische informatie van de patiënt. 

Alle binnenkomende e-mails van patiënten kunnen direct in een EMD (zie pagina 9) 

geplaatst worden. De huisarts hoeft achteraf niet nog eens het dossier handmatig bij te 

schrijven. Daarnaast zijn getypte teksten beter leesbaar dan de handgeschreven 

teksten. Een bijkomend voordeel is volgens Barak (1999) het ontstaan van een 

gestructureerd en leesbaar verslag van de patiënt.  

“ Geeft de arts een notebook en hij kan ineens leesbaar schrijven. Die 

leesbaarheid is echter een stuk breder dan op het eerste gezicht opvalt. De 

sleutelbegrippen zijn standaardisering en uitwisselbaarheid. In een EMD worden 

standaard begrippen, codes en wijze van noteren gebruikt. Dan heeft iedereen het 

over hetzelfde ziektebeeld, symptomen, behandelprotocollen en 

onderzoekscodes” ’  (Instituut Medische Informatica, 2000).  

Hierdoor wordt naar mijn mening het uitwisselen van gegevens tussen bijvoorbeeld 

huisarts en specialist of ziekenhuis een stuk makkelijker.  

Een andere eigenschap van e-mail is dat het relatief laagdrempelig is. Het 

voordeel daarvan is dat men gemakkelijk en snel even met elkaar kan communiceren. 

Voor bijvoorbeeld feedback (of follow-up vragen) van de patiënt is e-mail uitermate 

geschikt. Het terugbellen naar de praktijk wat doorgaans als vervelend wordt ervaren, is 
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dan volgens huisarts Mol (2001) niet meer nodig. De patiënt bespaart zo onnodig veel 

tijd uit in de huisartsenspreekkamer. Huisarts Mol geeft hiervoor een toepasselijk 

voorbeeld. “Een moeder die via e-mail laat weten dat het goed gaat met de oren van 

haar kind en dat ze niet terug hoeft te komen naar de praktijk” (Rotterdams Dagblad, 

2001).  

Een nadeel van het werken met e-mail is dat men moet kunnen lezen, schrijven en 

typen.            

 “ On the other hand, some people may not like e-mail because it involves typing.

 While everyone knows how to talk, not everyone knows how to type. Some people

 also may not feel comfortable or skilled in expressing themselves through writing.

 The typing/writing barrier filters some people out of the e-mail world. For those

 who love to write, e-mail is heaven”  (Suler, 1998, p. 3).                   

Volgens huisarts Mol hoeft dit geen probleem te zijn. “Het onderwijs is in Nederland erg 

goed, het is daarom waanzin om te suggereren dat mensen zich niet schriftelijk kunnen 

uitdrukken” (Rotterdams Dagblad, 2002). Daarnaast hebben nu bijna alle huishoudens in 

Nederland volgens hem wel een computer met internetaansluiting. “Er zijn vier miljoen 

internetaansluitingen in Nederland. Lijkt me dus ook geen probleem©© (Rotterdams 

Dagblad, 2002). Ook is het gebruik (de intensiteit) van het internet in Nederland erg 

hoog. In Nederland gebruikt zo©n 58% van de bevolking boven de 15 het Internet 

minstens eens per maand (dat komt overeen met 6,9 miljoen mensen). Dit blijkt uit 

onderzoek van InSites Consulting onder 110.000 Nederlandse surfers en duizend 

telefonisch geënquêteerden (InSites Consulting, 2003). Dit wordt bevestigd door 

Rejinders (2003) van ‘Markt & Onderzoek’: “Het volume van het Nederlandse 

internetverkeer is in de periode 1997-2002 meer dan verhonderdvoudigd” (CBS, 2003, 

p. 75). Daarnaast is het internet- en e-mailgebruik niet onbekend onder de Nederlandse 

huisartsen. In het RVZ rapport staat dat 37 procent van de huisartsen in de praktijk een 

internetaansluiting heeft en privé 97 procent gebruik maakt van het internet (LHV, 2002, 

p. 2).            

 Een ander nadeel van e-mail is dat het kwetsbaar is voor technische storingen, 

hackers13 (onderscheppers) en virussen. Daardoor kan de veiligheid voor de 

geheimhouding van patiëntengegevens in gevaar komen. Volgens van der Tas van de 
                                                
13 Gaining access to supposedly secure computer systems without the consent of the system’s 
owners (Gauntlett, 2000, p. 222). 
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‘District huisartsen vereniging Delft Schieland’ is het internet nog niet waterdicht. Dit is 

voor veel artsen een belangrijk punt (Haagse Courant, 2003). Ook de LHV benadrukt dit 

probleem. “Het internet is nog erg kwetsbaar gebleken tegen virussen. Gegevens 

kunnen verloren gaan door technische gebreken of virussen” (Landelijke Huisartsen 

Vereniging, 2001). Om deze veiligheidsgarantie naar de patiënt toe te kunnen 

garanderen, moeten huisartsen volgens de LHV (2001) hoge investeringen maken. 

‘Daarnaast is een belangrijke vraag; wie is verantwoordelijk als het fout gaat’. Problemen 

gerelateerd aan grensoverschrijdende praktijken, speciaal met betrekking tot 

rechtspraak, registratie en schadeloosstelling zijn volgens de LHV (2001) nog niet goed 

en zwart op wit uitgeschreven. Het werken met e-mail kan dus risico’s met zich 

meebrengen. 

3.4.2  Plus- en minpunten van het werken met het e-mailconsult 

Een eerste pluspunt is dat het e-mailconsult net als de telefoonconsulten een 

filteringfunctie heeft (zie pagina 20). De binnenkomende e-mails worden als het ware 

aan het begin van het proces gefilterd. Enerzijds door de assistente of 

praktijkondersteuner en anderzijds door de patiënt zelf. Door op de website één van de 

drie opties aan te vinken, werkt de patiënt als het ware mee aan het filteringproces. 

Vragen ter aanvraag van herhaalrecepten en administratieve zaken worden op deze 

manier direct uitgefilterd.  

“ Tijdens een (telefonisch) spreekuur kan een huisarts maar enkele patiënten 

behandelen. E-consulten komen binnen per e-mail en kunnen al door een 

assistente of e-maildokter gefilterd worden; eenvoudige, praktische zaken 

bereiken op deze wijze de huisarts niet. Hierdoor zal de huisarts meer tijd en 

energie hebben voor de moeilijke vragen die per e-mail gesteld worden, en voor 

de patiënten op het (niet meer overvolle) spreekuur”  (LHV, 2002, p. 4).  

Het tweede pluspunt vloeit uit het bovenstaande. Namelijk een vermindering van het 

aantal patiënten tijdens het spreekuur. Huisarts Mol zegt hierover: “Eenderde van alle 

patiënten die zich dagelijks aandienen zou niet gezien behoeven te worden. Hun vragen 

en klachten kunnen net zo goed telefonisch of via het e-mail worden afgedaan” (Alblas, 

2002). Zo neemt het aantal (onnodige) patiënten in het spreekuur af en kan de huisarts 

meer patiënten tot dienst zijn. Met het oog op het huisartsentekort kunnen patiënten 

zonder vaste huisarts alsnog van medische hulp of advies worden voorzien. De 
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normpraktijk van 2350 patiënten kan dan uitgebreid worden, zonder dat de huisarts het 

drukker krijgt.  

Het derde pluspunt is dat er geen wachtkamers zijn. Mensen kunnen op elk 

gewenst moment hun e-mail met klachtbeschrijving naar de huisarts sturen. In de 

tussentijd kunnen ze dan wat anders doen.  

Het vierde pluspunt is het mogelijk verhogen van de therapietrouw. Bijvoorbeeld 

bij het doorlopen van een medicijnenkuur. Daar e-mail vrij laagdrempelig is, is het 

makkelijk en snel voor de patiënt om de huisarts te informeren over de voortgang van 

een medicijnenkuur. Ook voor de huisarts is het makkelijk om op zijn beurt respons te 

geven in de vorm van informatie en ondersteuning. Door de informatieoverdracht wordt 

de patiënt gestimuleerd in het afmaken van de kuur. “Hoe beter de patiënt weet wat er 

aan de hand is, hoe groter de therapietrouw is” (Schipholt, 2003, p. 2).  

Het vijfde pluspunt is het gemak van informatie bespreken. De informatie die de 

patiënt bijvoorbeeld op het internet vindt, kan aan de hand van het e-mail gemakkelijk en 

snel met de huisarts besproken worden. Volgens de LHV (2002) geven drie van de vier 

artsen aan het op prijs te stellen dat patiënten, de via het internet verkregen informatie 

met hen bespreken. “De patiënt is inmiddels een goed geïnformeerde klant geworden 

die wil overleggen over diagnose en behandeling. Dit illustreert wel de betrokkenheid 

van de mondige patiënt, maar verschuift ook de taak van de huisarts in de richting van 

adviseur” (LHV, 2002, p. 3). Een nieuwe rol is mogelijk weggelegd voor de huisarts als 

‘adviseur’.  

 Het zesde pluspunt is dat het e-mailconsult een uitkomst kan zijn voor mensen 

die anoniem willen blijven. Volgens de seksuoloog Leusink kan het e-mail barrière 

verlagend werken, vanwege de relatief laagdrempeligheid. “Personen die niet zo snel 

met hun seksuele problemen naar de huisarts durven te stappen, kunnen via het e-mail 

alsnog vragen aan de huisarts stellen” (Haagse Courant, 2003, p. 2). Daarnaast vindt 

niet iedereen het prettig om een face-to-face contact te hebben met de huisarts. Vlak 

voor een doktersbezoek kampt een patiënt vaak met een aanzienlijke stress. Met als 

gevolg dat informatie die hij of zij in de spreekkamer krijgt, niet blijft hangen. Uit diverse 

onderzoeken blijkt dat slechts twintig procent van alle informatie die een arts geeft, wordt 

onthouden (Marketingsfacts.nl, 2003). 

Tot slot krijgen patiënten aan de hand van het e-mail een beter inzicht in hun 

ziektebeeld. Zo zegt huisarts Mol in de Volkskrant: “Patiënten die zelf hun ziektebeeld 

via e-mail beschrijven zijn zich ook beter bewust van hun klachten, lezen nog eens na 
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wat ze hebben geschreven en zijn daardoor ook preciezer” (Pay-Uun Hiu, 2003, p. 16). 

Volgens Mol draagt dit bij aan een genuanceerdere beschrijving van het ziektebeeld. Dit 

wordt ondersteund door Doll en Doll: “Reading and writing through e-mail may involve a 

unique personal mechanism that facilitates self-disclosure, ventilation, and 

externalization of problems and conflicts and that promotes self awareness” (Doll en 

Doll, 1997; In Barak, 1999, p 237).  

 

Er zijn voor het werken met het e-mailconsult ook specifieke minpunten te geven. Eén 

van de belangrijkste minpunten is het ontbreken van de non-verbale signalen (face-to-

face signalen). Dit zijn de gezichtsuitdrukkingen, het knikken, het maken van gebaren en 

de lichaamshouding. Het missen van de face-to-face cues heeft volgens Suler drie 

nadelige effecten:  

(1) ‘ In the typed text of e-mail, you can’ t see other people’s faces or hear them 

speak. All those subtle voice and body language cues are lost, which can make the 

nuances of communication more difficult’ , (2) ‘The missing face-to-face cues of e-

mail make it potentially ambiguous (onduidelijk). It’s very easy to misunderstand 

what others mean, resulting in worried efforts to decipher their possible 

intentions’  en (3) ‘Due to the disinhibition effect, people may quickly open up and 

reveal a great deal about themselves in e-mail. In some cases, they may regret 

their self-disclosures, feeling exposed and vulnerable, even shame’ . (Suler, 1998, 

pp. 3-54). 

De bovenstaande nadelige effecten betreffen hier het chatten. De vraag is of dit ook 

geldt voor het e-mailconsult. Dit zal uit het kwalitatief onderzoek moeten blijken. 

Het tweede minpunt is de lage mate van interactiviteit (oftewel de traagheid van 

respons). De interactiviteit is in vergelijking met de telefoon en face-to-face 

communicatie een stuk lager. Als een patiënt aan de hand van e-mail een vraag aan de 

huisarts stelt, dan is er altijd sprake van een vertraging tussen vraag en respons, 

waardoor de patiënt niet direct antwoord krijgt. Dit komt doordat de huisarts het e-mail 

eerst moet ontvangen, daarnaast moet de huisarts de tijd hebben om de vraag te 

kunnen lezen, vervolgens kost het de huisarts tijd om de vraag te lezen en tot slot kost 

het tijd om het antwoordt (de diagnose) in te tikken. Het proces van verzenden, lezen en 

antwoorden via de e-mail kan veel tijd in beslag nemen en werkt daarom omslachtig.

 Het derde minpunt vloeit uit het bovenstaande. Namelijk dat het voor de huisarts 
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lastig is om door te vragen. Bij onduidelijke klachtenbeschrijving van de patiënt werkt het 

voor de huisarts erg omslachtig om heen en weer te e-mailen.  

Het vierde minpunt is de eenzijdigheid van de informatie. De huisarts is namelijk 

afhankelijk van datgene dat er op het beeldscherm te lezen staat. Wanneer een kind 

bijvoorbeeld een klacht heeft, gaat deze met zijn ouder naar het spreekuur. De huisarts 

verkrijgt dan informatie van zowel de ouder als van het kind zelf. Met het e-mailconsult 

verkrijgt de huisarts slechts datgene wat de ouder op het scherm intikt. (Fysieke) 

informatie van het kind zelf ontbreekt dan. Hierdoor ontbreekt belangrijke informatie voor 

het vaststellen van een diagnose. 

Een mogelijke versnippering van de patiënten-informatie is een vijfde minpunt. 

Wanneer patiënten op het internet verschillende (e-mail) huisartsen raadplegen, kan er 

een versnippering van data optreden. Dit brengt de continuïteit van de zorg tussen de 

huisarts en patiënt in gevaar. Continuïteit is immers een belangrijke basis voor een 

werkbare relatie (LHV, 2003a).  

De keerzijde van de laagdrempeligheid van het e-mail is dat het de huisarts ook 

kan overspoelen met e-mails. Daar de intensiteit van het gebruik van internet en e-mail 

in Nederland beduidend toeneemt (zie pagina 25), voorziet de LHV grote problemen. 

“Het gevaar kan zijn dat huisartsen overspoeld worden met mails waardoor de druk niet 

afneemt maar juist toeneemt” (LHV, 2002, p. 5). 

Een laatste minpunt is de beperking van affectieve aspecten.  

“ The absence of direct contact between therapist and patient and the seemingly 

formal format of a relationship based on an exchange of typed letters might 

seriously limit the counselor’s ability to show care and positive regard or the 

perception of the counselor in that regard”  (Barak, 1999, p. 236).  

‘De vraag is echter; zijn affectieve aspecten bij het e-mailconsult wel van belang voor het 

vaststellen van een diagnose? Of kan er gesteld worden dat het e-mailconsult meer 

taakgericht is? Kortom wat denken de huisartsen daar van?’ Dit is een discussiepunt dat 

in het kwalitatief deel verder besproken gaat worden. 

 

3.6 De eerste balans  

 

Allereerst zijn er zes grote verschillen tussen het e-mailconsult en het 

huisartsenspreekuur vast te stellen; het maken van een afspraak (e-mail in plaats van de 

telefoon), het ontbreken van nader onderzoek bij het e-mailconsult, het interactieproces 
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(de huisarts stelt de vragen en bepaalt het verloop van het gesprek tijdens het 

spreekuur), bij het e-mailconsult wordt het affectieve gedrag van de huisarts beperkt, 

lage interactiviteit bij het e-mailconsult en natuurlijk het ontbreken van non-verbale 

communicatie (face-to-face communicatie). 

Inclusief de voordelen en nadelen van het medium e-mail, kan gesproken 

worden van een positieve uitgangspunt voor het werken met het e-mailconsult. Er zijn 

namelijk meer pluspunten dan minpunten vast te stellen. Echter de vraag is: Hoeveel 

waarde mag gehecht worden aan deze eerste balans? Is het namelijk niet belangrijker 

om ook de daadwerkelijke waarde van deze plus en minpunten mee te wegen? 

Bijvoorbeeld: Hoeveel waarde wordt gehecht aan het ontbreken van ‘nader onderzoek’? 

Door naar de menig van de deskundigen, huisartsen en pioniers te vragen, kan er 

mogelijkerwijs een betere inzicht verkregen worden, waardoor er een betrouwbaarder 

balans opgemaakt kan worden. Het is daarom nodig om aanvullend op de 

literatuurstudie een kwalitatief onderzoek uit te voeren. In de volgende twee 

hoofdstukken wordt hier verder op ingegaan.  
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3333 METHODE VAN DATAVERZAMELING EN UITVOERING 

1  Inleiding 

 

In dit hoofdstuk staat het kwalitatief onderzoek centraal. Allereerst wordt de keuze voor 

het kwalitatief onderzoek toegelicht. Vervolgens wordt de voorbereiding op de diepte-

interviews besproken. Hierin wordt aandacht besteed aan de selectie, het aantal 

interviews, hulpmateriaal en topics. Daarna komt de uitvoering aan bod met onder 

andere: de interviewperiode, het KNMG-symposium, interpretatieve thema analyse en 

het proces van analyse.  

 

2  Het kwalitatief onderzoek (diepte-interview) 

 

De nadruk van het onderzoek lag vooral op het in kaart brengen van de meningen van 

enkele Nederlandse huisartsen, deskundigen en pioniers over het e-mailconsult. 

Hiervoor was een ‘kwalitatief onderzoek’ het meest voor de hand liggend. Door het 

relatief onbekende karakter van het e-mailconsult (in de sociaal - en communicatie 

wetenschap) is kwalitatief onderzoek een geschikte methodiek om meer informatie en 

kennis te krijgen over het onderzoeksonderwerp. “De gekozen onderzoeksproblematiek 

kan zo nieuw zijn, dat daarover nog weinig kennis bestaat. Kwalitatief onderzoek wordt 

dan gebruikt voor exploratie” (Baarda, de Goede en Teunissen, 1998, p. 17).  

Daarnaast wordt kwalitatief onderzoek vaak gebruikt ter voorbereiding op of ter 

afronding van kwantitatief onderzoek (Baarda, e.a., 1998, p.17). Tijdens het schrijven 

van het theoretische kader kwamen namelijk enkele vragen en discussiepunten naar 

voren die nog onbeantwoord bleven. Aan de hand van diepte-interview konden deze 

vragen alsnog beantwoord worden.  

Diepte-interview is een intens vorm van onderzoek, waardoor het mogelijk is om 

relevante informatie of data te verkrijgen (Grypdonck, 2003). Ook kenmerkt het diepte-

interview zich onder meer door het gebruik van een interviewleidraad in de vorm van 

een topiclijst (Wester, 1995). Deze onderwerpen (topics) komen voort uit het theoretisch 

kader en vormen de uitgangspunten voor het diepte-interview (zie pagina 34). Hiermee 

staat dus een gedeelte van het interview al vast. Daarom staat deze manier ook bekend 

als halfgestructureerd of semi-gestructureerd diepte-interview (Baarda, e.a., 1998). 
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3  Voorbereiding op het diepte-interview 

 

3.1 Selectie 

 

Voor het interview had ik een aantal personen geselecteerd die door hun achtergrond en 

beroep (gemeenschappelijke criteria) waardevol zijn voor het onderzoek. Ik maakte 

daarbij gebruik van informanten en respondenten. Een informant is een persoon die 

wordt geïnterviewd met als doel informatie over personen of zaken buiten hemzelf te 

verkrijgen. Informanten vertegenwoordigen dus anderen (Baarda, e.a., p. 71). De heer 

A.R. Esch (LHV) en mevrouw van den Brink-Muinen (NIVEL) konden getypeerd worden 

als informanten. Informanten die een centrale rol spelen of erg belangrijk zijn voor het 

onderzoek worden ‘sleutelinformanten’ genoemd (p. 71). 

“ Een sleutelinformant is de informant die je als onderzoeker een groot deel van je 

gegevens verschaft en bij voorkeur een vooraanstaand en goed onderlegd lid van 

de te onderzoeken groep is of heel goed is ingevoerd in de locatie of sociale 

situatie die je wilt onderzoeken”  (Baarda, e.a., 1998, p. 71).  

Mevrouw van den Brink-Muinen werd volgens deze criteria beschouwd als een 

sleutelinformant. Zij is deskundig op het gebied van onderzoek naar de communicatie 

tussen huisarts en patiënt. Haar objectieve mening, kennis en inzicht waren waardevol 

voor het onderzoek 

Een respondent is volgens Baarda, e.a. (1998) een persoon die wordt 

geïnterviewd met als doel informatie over hemzelf of zijn situatie te verkrijgen. 

Respondenten vertegenwoordigen dus zichzelf. In mijn onderzoek waren dit: huisarts Y, 

G. Vellenga in Enkhuizen, studentenhuisarts P. Roodenburg in Amsterdam, huisarts M. 

A van Schie in Leiden en huisarts R. Mol in Hoogvliet. Huisarts Mol kon daarnaast 

gerekend worden tot een zogenaamde ‘elite-groep’. Volgens Baarda, e.a. (1998) is hier 

pas sprake van als een speciaal type respondent in een onderzoek wordt betrokken. 

Deze personen worden geselecteerd vanwege hun deskundigheid op gebieden die van 

belang zijn voor het onderzoek. Huisarts Mol is een deskundige op het gebied van het 

werken met het e-mailconsult. Hij was daarnaast één van de eerste pioniers en werkt nu 

ruim drie jaar met het e-mailconsult. Tot slot heeft hij meerdere keren de media gehaald 

door zijn werkzaamheden als e-maildokter en was hij onder andere te gast bij het RTL 5 

programma ‘Business Class’.  
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Ook heb ik met verschillende personen gediscussieerd over het 

onderzoeksonderwerp. Hoewel informeel van aard, waren ook de gesprekken met twee 

4de jaar geneeskunde studenten (Ydje van Loon & Mariette Nagtegaal) waardevol. Eén 

van hun citaten heb ik gebruikt bij het behandelen van mijn resultatenbeschrijving. Al 

deze personen (informanten en respondenten) vormen tezamen mijn onderzoeksgroep 

voor het diepte-interview. Voor een uitgebreide beschrijving van de personen waarvan ik 

een interview heeft afgenomen verwijs ik de lezer naar bijlage A. Het ‘beeld’ dat in dit 

onderzoek wordt gevormd over e-mailconsult, komt voort uit deze onderzochte 

personen. Het is echter niet de bedoeling van dit onderzoek om een generaliserende 

uitspraak te doen.  

 

3.2 Het aantal interviews 

 

Lunt en Livingstone (1996) menen dat er pas genoeg interviews zijn afgenomen als 

nieuwe groepen of personen niks nieuws meer toe te voegen hebben en herhalen wat 

eerdere groepen of personen al gezegd hebben. Ik heb met het oog op tijd en efficiëntie 

zes personen geïnterviewd. Desondanks kreeg ik na de eerste vier interviews eigenlijk al 

een duidelijk beeld van de meningen over het e-mailconsult. Het vijfde interview met e-

maildokter Mol was nodig om vergelijkingsmateriaal te verkrijgen met het interview van 

(e-maildokter) huisarts van Schie, daar deze twee essentieel verschillen in het feit dat 

van Schie uitsluitend werkt met ingeschreven patiënten en Mol niet. Het zesde interview 

met huisarts Roodenburg was nodig om een tweede huisarts naast huisarts Vellenga te 

interviewen. Het afgaan of gebruiken van gegevens (meningen) van slechts één huisarts 

vond ik te link. Tot slot heb ik een symposium van de KNMG district Utrecht (zie KNMG 

Symposium pagina 37) bijgewoond, wat voor mij interessante en aanvullende informatie 

voor het onderzoek heeft opgeleverd. Het aantal interviews van zes personen aangevuld 

met de informatie van de sprekers van het symposium, was voldoende om een beeld te 

kunnen geven over de meningen omtrent het e-mailconsult.  

 

3.3 Hulpmateriaal 

 

De gesprekken kunnen volgens Lunt en Livingstone (1996) op twee manieren worden 

opgenomen. Aan de hand van de cassetterecorder (cassettebandjes) of aan de hand 

van de camera (videobanden). Het grote voordeel van het vastleggen van het gesprek 
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op cassettebandjes en videobanden is dat het gesprek gedocumenteerd wordt. Het 

gesprek kan later eventueel op een gewenst moment beluisterd, bekeken en of 

uitgewerkt (uitgetypt) worden. Het uitwerken van beeld of geluidsfragmenten wordt ook 

wel transcriptie genoemd (Wester, 1995, p. 148). Een nadeel is dat de geïnterviewden 

zich in eerste instantie minder op hun gemak kunnen voelen en daardoor enigszins 

geremd zijn uit voorzichtigheid. Al hun uitingen worden immers gedocumenteerd. Een 

voorbeeld voor het gebruik maken van de camera doet zich voor wanneer de 

onderzoeker geïnteresseerd is in het interactiegedrag tussen huisarts en patiënt. Dan is 

het gebruik van een camera een ideaal hulpmiddel om het gesprek en het (fysieke) 

gedrag van de personen vast te leggen. 

Voor het uitvoeren van de interviews heb ik gekozen om alleen gebruik te maken 

van de cassetterecorder. Ik ben immers geïnteresseerd in wat de geïnterviewden mij te 

vertellen hebben en niet in hun lichaamstaal of andere fysieke uitdrukkingen. Een nadeel 

van de cassetterecorder is dat er eventueel data verloren kan gaan. Dit wordt doorgaans 

aangeduid als ‘missing data’ (Baarda, e.a., 1998). Door bijvoorbeeld ruis en of andere 

technische mankementen wordt het geluidsfragment onverstaanbaar, waardoor data 

verloren kan gaan. Ook door het niet tijdig verwisselen (kant a en kant b) van het 

cassettebandje kan data verloren gaan. Dit probleem deed zich voor tijdens mijn 

allereerste interview met de heer Esch. Gelukkig ging er niet zo veel data verloren. Dit 

was echter wel meteen een ‘leermoment’ voor de andere interviews. 

 

3.4  Topics 

 

De onderwerpen die ik behandeld wilde hebben, heb ik opgesteld in een 

interviewschema oftewel een topiclijst. Een topiclijst kan gezien worden als een soort 

rode draad door het interview en kan dienen als een geheugensteun voor de interviewer 

(Wester, 1995). Het is echter niet zo dat alle punten tijdens het gesprek systematisch 

afgewerkt behoeven te worden. Volgens Baarda, e.a. (1998) staat het je als interviewer 

vrij om, als het verloop van het gesprek daartoe aanleiding geeft, de volgorde van de 

onderwerpen te veranderen, als ze allemaal maar aan bod komen. In sommige 

interviews heeft de ene persoon gewoon wat meer te vertellen over bepaalde thema’s 

dan de andere persoon en soms kunnen personen zelf al een bepaald thema aansnijden 

en erover beginnen te praten. De geïnterviewde krijgt dan wat meer vrijheid in het geven 
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van de antwoorden. Waardoor de geïnterviewde zijn of haar mening beter kan 

ventileren.  

Deze topiclijst is voor een groot deel samengesteld uit de onderwerpen en 

discussiepunten van het theoretische kader. Bij elk topic uit de topiclijst staan een aantal 

vragen geformuleerd uit welke ik kon kiezen om tijdens de verschillende interviews te 

gebruiken. Hieronder staat een opsomming van de vier vastgestelde topics, zoals ik ze 

gehanteerd heb tijdens de interviews: (1) het huisartsentekort, (2) de nieuwe patiënt, (3) 

het huisartsenspreekuur en (4) het e-mailconsult. Voor een ‘complete’ topiclijst met 

subthema’s en daarbij behorende vragen verwijs ik de lezer naar bijlage B. 

 

4 Uitvoering  

 

4.1 De interviewperiode 

 

Samen met mijn scriptiebegeleider heb ik besloten dat ik voor het afnemen van de 

interviews twee maanden vrij zou maken. Uiteindelijk bleek het ruim twee keer zo veel 

tijd in beslag te nemen. Vooral het strikken van een aantal huisartsen voor het interview 

was een tijdrovende klus. De interviews vonden plaats in de maanden januari tot en met 

mei. De interviews duurde elk ongeveer een klein uur. 

Op verschillende websites van huisartsen en op de website van de NHG14 heb ik 

van enkele huisartsen de postadressen opgezocht. Omdat ik geen voorstander ben van 

het opbellen en lastig vallen van mensen tijdens hun werkzaamheden of in de privé-tijd, 

heb ik gekozen voor een benadering per brief en e-mail. Een boodschap per brief of e-

mail is naar mijn mening een stuk sympathieker daar de persoon in kwestie zelf de 

keuze heeft om de boodschap al dan niet te openen. Uiteindelijk is het mij via deze weg 

gelukt om vier huisartsen en twee deskundigen te interviewen. 

Over het algemeen begon ik het interview met enkele simpele vragen als leeftijd, 

opleiding, over de praktijk etc. “Door te beginnen met het stellen van simpele vragen 

ontstaat er een vertrouwensband tussen de interviewer en de geïnterviewde” (Aarden, 

Aarts, Aupin, Brandsma, e.a., 1972, p. 36). “Tevens wordt op deze manier aangegeven 

dat de interviewer duidelijk geïnteresseerd is in de gesprekspartner, in diens opvattingen 

en ideeën” (Linders en Hijmans, 1995, p. 550). Vervolgens kwamen een aantal van 

                                                
14 Algemene afkorting voor ‘Nederlands Huisartsen Genootschap’. 
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tevoren vastgestelde thema’s (topics) aan de orde die door middel van een open 

beginvraag en doorvragen werden uitgediept.  

 

Het eerste interview vond plaats op 23 januari 2004 met een bezoek aan de LHV te 

Utrecht. Met de heer Esch werd gesproken over de standpunten van de LHV omtrent het 

e-mailconsult. Het was een prettig gesprek daar de heer Esch oprecht betrokken en 

duidelijk enthousiast was over het onderzoek. 

 Vervolgens sprak ik op 4 februari met huisarts Vellenga te Enkhuizen. We 

hebben samen intensief over het huisartsenspreekuur gesproken waarna het gesprek 

overging naar mijn onderzoeksonderwerp: zijn mening omtrent het e-mailconsult.  

Een week later, dit was op 11 februari, sprak ik met mevrouw van den Brink-

Muinen van het NIVEL. Zij doet onderzoek naar de communicatie tussen de huisarts en 

patiënten. Met haar heb ik intensief gesproken over de invloed van het e-mail op het 

communicatieproces tussen huisarts en patiënt.       

Op 25 februari sprak ik met huisarts van Schie over haar werkzaamheden met 

het e-mailconsult. Zij ziet in het e-mailconsult een extra service voor haar geregistreerde 

patiënten. Aan de hand van dit interview verkreeg ik een allereerste beeld van de 

werking van het e-mailconsult in de praktijk. 

Een interview dat in verhouding tot de rest als uitzonderlijk getypeerd kan 

worden, was het interview met huisarts Mol. Dit interview vond namelijk op 13 april 

virtueel plaats. Ik stuurde hem enkele vragen per mail en deze beantwoordde hij per 

omgaande. Wanneer onduidelijkheden zich voor deden, kon ik hem via de e-mail alsnog 

raadplegen.   

Vervolgens heb ik op 19 april het KNMG-symposium te Utrecht bijgewoond (zie 

hieronder pagina 36). Het interviewgedeelte werd afgesloten met de studenten-huisarts 

Roodenburg. Deze werkt deeltijd in een collectieve huisartsenpraktijk in Amsterdam en 

is daarnaast universitair docent bij het AMC. Sinds kort werkt hij één avond in de week 

ook als e-maildokter voor Agis Zorgverzekeraars. 

 

4.2 KNMG-symposium 

 

Op aanraden van huisarts Mol woonde ik op 19 april 2004 het symposium van het 

bestuur van KNMG district XII Utrecht bij. Het thema van de avond ging over ‘internet als 

spreekkamer’. Na de ledenvergadering spraken vier sprekers (waaronder huisarts Mol) 
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over ‘de zorgverlening en het internet’. Ik heb het symposium voor een groot deel 

vastgelegd op een cassetterecorder en op papier, daar ik dit bezoek beschouw als extra 

data voor mijn onderzoek. Tijdens het symposium werd het publiek bij het thema 

betrokken door het doen van stellingen, discussiemomenten en een vragenronde met de 

gastsprekers.  

Naast de heer Mol sprak de heer Mulder (KNO-arts, eigenaar van www.dokter.nl 

en oprichter van digitaaldokter.nl) over het digitaal consulteren met patiënten. Verder 

sprak hij over een nog op te zetten internetforum voor patiënten. Door met anderen te 

praten over bepaalde klachten of ziekten verkrijgt de patiënt een beter ziektebeeld, 

volgens hem. Tot slot kwam mevrouw van Doorn, afgevaardigde van het 

patiëntenplatform PP/CP15 aan het woord. Zij praatte over hoe de zorg van patiënten 

eventueel kon worden verbeterd met behulp van het internet. Haar presentatie (in 

PowerPoint) heeft zij achteraf naar mij toegestuurd. Enkele citaten van de sprekers 

tijdens het symposium, zal ik als data betrekken bij de resultatenanalyse. 

 

4.3 Interpretatieve analyse in thema’s 

 

Voor het analyseren van de ruwe data, word gebruik gemaakt van ‘interpretatieve 

thema-analyse’. Dit is een vorm van kwalitatief onderzoek, waarbij interview en/ of 

observatiedata volgens een bepaalde systematiek geanalyseerd worden (Grypdonck, 

2003). Daarnaast is thema-analyse een soort van samenvattinginstrument, waarmee de 

onderzoeker wijs kan worden uit de veelheid van verklaringen die respondenten geven 

in interviews (Rubin en Rubin, 1995). Er vindt als het ware gegevensreductie plaats, 

waardoor er een overzichtbaar en bruikbaar geheel ontstaat (Grypdonck, 2003). Door 

stap voor stap de thema’s te doorlopen en te bespreken ontstaat er op die manier een 

duidelijk beeld van het e-mailconsult. 

 

4.4 Het proces van analyse 

 

De eerste stap is het isoleren of vaststellen van de relevante thema’s. De thema’s of 

topics zijn onder andere verkregen naar aanleiding van het schrijven van het 

theoretische kader. 

                                                
15 Algemene afkorting voor het Provinciaal Patiënten/Consumenten Platform Utrecht 
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De tweede stap is een ordening brengen in de verkregen gegevens. Ik heb alle 

interviews uitgetypt. Dat wordt ook wel transcriptie genoemd (Wester, 1995, p. 148) en 

de belangrijke citaten voorzien van een markering. Vervolgens heb ik de gemarkeerde 

fragmenten van een code voorzien, waardoor samenhangende gegevens 

samengebracht en toegewezen konden worden onder het juiste thema. Hierdoor 

ontstaan zes interviews waarin gestructureerd per thema de belangrijkste fragmenten 

gekoppeld staan. Het gemak dat hierdoor ontstaat is; dat wanneer deze bewerkte 

interviews uitgeprint worden, ze gemakkelijk naast elkaar gelegd kunnen worden ter 

vergelijking. Er kan dan per thema overzichtelijk worden bekeken wat verschillende 

personen over bepaalde thema’s gezegd hebben. Overigens heb ik de transcripties van 

de interviews niet als bijlage aan dit scriptie toegevoegd, de scriptie zou anders 

tweehonderd pagina’s in beslag gaan nemen.  

De laatste stap is per thema de belangrijkste of meest interessante citaten te 

abstraheren. Door de gerelateerde thema’s of citaten samen te brengen kan er een 

bredere beschrijving of minder genuanceerder beeld ontstaan (Rubin en Rubin, 1995). 

Dit maakt het mogelijk om conclusies te trekken en antwoorden te vinden op de 

onderzoeksvragen. De afgenomen interviews moeten uiteindelijk door het gebruik van 

de thema-analyse inzicht en kennis geven omtrent de beeldvorming van verschillende 

personen over het e-mailconsult.  
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4444 RESULTATENBESCHRIJVING 

 

1  Inleiding 

 

In dit hoofdstuk worden de gevonden resultaten beschreven. Dit zal aan de hand van vijf 

thema’s en de daarbijhorende subthema’s besproken worden. De eerste twee thema’s 

geven een korte indruk over hoe huisartsen denken over (1) het huisartsentekort en (2) 

de nieuwe patiënt. Vervolgens worden de twee hoofdthema’s (3) het 

huisartsenspreekuur en (4) het e-mailconsult uitvoerig besproken. De citaten die bij de 

resultatenbeschrijving worden gebruikt, zijn met toestemming van de 

onderzoeksrespondenten geplaatst. Ter verduidelijking staan deze citaten cursief en in 

een andere lettertype (Times New Roman) gedrukt in de tekst.  

 

2  Analyse van de resultaten 

 

2.1 Het huisartsentekort  

 

Volgens de heer Esch dreigt er een huisartsentekort over vier jaar. Hoewel huisartsen 

het probleem nu voor een groot deel zelf oplossen, zal de werkdruk in de toekomst gaan 

toenemen onder de Nederlandse huisartsen. Hoe wordt dit onder de huisartsen zelf 

ervaren?  

Vellenga zegt dat het runnen van een normpraktijk (2350 patiënten) goed te 

doen is. Hij is dan ook van mening dat hij een ervaren huisdokter is. “ Het is op deze 

manier goed vol te houden, maar als het huisartsentekort in de toekomst toeneemt en ik 

krijg er pakweg zo’n 600 patiënten bij, omdat een kwart van de huisartsen ermee stopt 

zonder vervangen te worden, dan zal het wel zwaar kunnen gaan worden” . Mol heeft hier 

ervaring mee gehad (zie pagina 20 en 88) en vindt het een serieus probleem. In het het 

e-mailconsult ziet hij de ideale oplossing voor het probleem. 

Roodenburg zegt over werkdruk het volgende: “ Ja volgens mij roepen zij (de 

LHV) dat al 20 jaar. En ja, er zijn vakken met een hoge werkdruk. En ja, dat zal wel over 

vier jaar ook zo zijn” . Hij vindt de heisa over de werkdruk overdreven en dat werkdruk 

iets heel persoonlijks is. Net als Vellenga zegt hij: “ Ik merk hoe ouder je wordt als 
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dokter, het leuke ervan is dat het steeds makkelijker wordt, dat het steeds meer op 

ervaring gaat” . Verder voert hij als argument aan dat de werkdruk per situatie of gebied 

bekeken moet worden. “ Er zijn ook zeker wijken in Amsterdam waar weinig huisartsen 

willen zitten. Dus daar hebben de zittende huisartsen het wel degelijk heel zwaar, omdat 

het achterstandswijken zijn” . Maar als er een grote groep huisartsen uitstroomt, wat 

dan? “ Ik denk altijd van ja, dat zal zich wel weer gaan settelen. Er zijn altijd van die 

periodes dat er veel huisartsen zijn en dan weer te weinig. Dat valt blijkbaar niet te 

plannen” . Ook dit hoort bij de tijdgeest en gaat wel weer over, vindt hij. Verder voegt hij 

eraan toe dat huisartsen dit aan zichzelf te wijten hebben. “ Je hoort de laatste jaren veel 

huisartsen over dat het niet goed gaat en hoe zwaar het is en dat je onderbetaald wordt. 

En terwijl dat juist de toon zet voor nieuwe mensen, die denken: “ Oh jee, je moet dus 

geen huisarts worden” . Afschrikking ja, ik denk dat dat heel slecht en stom is. En die 

LHV gaat daar ook helemaal in mee!”   

Ook van Schie vindt werkdruk iets heel persoonlijks. Zij is erg tevreden over de 

gang van zaken in haar praktijk en zegt: “ Nee ik heb het niet druk, dat beslis ik echt zelf. 

Ik kan mijn eigen werk indelen en dat is erg leuk. Als klein ondernemer kan je gewoon 

doen wat je leuk vindt, als je werk maar binnen de maand afkomt. (..) Nou met een goeie 

organisatie lukt dat” . Net als Roodenburg heeft zij geen hoge dunk van de overheid en 

de LHV. “ Maar zij (de overheid) jaagt iedereen weg met maatregelen, zodat je naarmate 

je meer werkt, je meer diensten moet gaan doen. Wat niet leuk is, is dat je in de 

avonduren op een huisartsenpost moet gaan zitten, of ‘s nachts op moet staan en alsmaar 

te moeten werken. Dat is niet alleen de overheid, maar ook ons eigen beleid van de 

LHV” .  

Ook van den Brink-Muinen vindt dat het wel mee valt en denkt dat het eerder een 

probleem voor de patiënten wordt. “ Tot nu toe neemt de huisarts niet meer dan een 

aantal patiënt aan hé?! Er is sprake van een normpraktijk, dus blijkt dat geen probleem 

natuurlijk” . Maar als het drukker wordt in de praktijk, heeft dat dan invloed op de 

kwaliteit van het consult? “ Het huisartsenspreekuur is de laatste tien jaar wel drukker 

geworden, maar de consulten zijn daardoor niet korter geworden. Het gemiddelde blijft 

ongeveer tien minuten. Hoewel het drukker wordt, besteedt de huisarts er evenveel tijd 

aan” . Dit wordt door de huisartsen bevestigd. 
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Wat voor oplossingen dragen de huisartsen zelf aan? Op de lange termijn moet de 

opleiding van zorgverlening aantrekkelijker gemaakt worden. Daarnaast moet er genoeg 

opleidingscapaciteit zijn. Dit behoort tot de taken van de overheid, vinden de 

geïnterviewden. Maar ook het e-mailconsult wordt gezien als een mogelijke oplossing. 

Een oplossing op de korte termijn is volgens van den Brink-Muinen triage16 en 

telefoonconsulten17, die eigenlijk voor een groot deel in de plaats van visites zijn 

gekomen, zegt zij. Daarnaast zijn telefoonconsulten goed genoeg om een groot deel van 

de huis-tuin-en-keuken vragen te verwerken. “ Bij uittreding van de grote groep 

gepensioneerde huisartsen hoop ik echt dat triage en telefoonconsultatie deze groep 

kunnen opheffen. Dat belast de huisarts ook een stuk minder en heeft hij tijd om wat meer 

patiënten aan te nemen” . Verder spreekt zij evenals Vellenga en van Schie over 

‘praktijkondersteuners’ als een mogelijke oplossing. “ Dat is een Hbo’er of 

verpleegkundige met een extra opleiding die veel zorg en een heel stuk werk van de 

huisarts kan overnemen” . Vellenga zegt hierover: “ In ontwikkelingslanden operen 

dokters met een basispakket aan kennis voor slechts noodoplossingen, maar de vraag is 

of wij in het Westen daar wel genoegen mee zullen nemen. Maar het is wel een optie” .  

Van Schie heeft een praktijkondersteuner in dienst en is daar erg positief over. 

Zij is van mening dat met een praktijkondersteuner erbij de organisatie in ieder geval 

een stuk efficiënter verdeeld kan worden. Wat zij wel heel vervelend vindt, is het 

telefonisch spreekuur. “ Waarbij je een half uur achter de telefoon zit en zes mensen kan 

beantwoorden en dat iedereen ontevreden is, omdat ze al die tijd hebben moeten zitten 

wachten” . Met het e-mailconsult hoeven mensen niet te wachten om hun klacht kenbaar 

te maken. Dit verschil spreekt in het voordeel van het e-mailconsult. 

In tegenstelling tot de rest heeft Roodenburg het niet zo op het idee van de 

praktijkondersteuner. “ Want ik denk van ja heel veel van die routine dingen die zijn soms 

ook wel weer lekker. Dat je eventjes wat zinvols zoals bloeddruk meten of zo doet. Het 

zijn misschien dingen die iemand anders ook kan doen, maar het is ook wel eens lekker 

dat je niet alleen maar op je tenen loopt, met alleen enge en moeilijke dingen. Dus ik ben 

er niet zo van onder de indruk dat dat een winst is” .  

                                                
16 Volgens van den Brink-Muinen is triage het proces waarbij een huisartsassistente beoordeelt of 
het wel nodig is voor een patiënt (die naar de praktijk belt) om de huisarts wel of niet te zien in de 
praktijk. 
17 Consultatie aan de hand van de telefoon. 
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Naast triage en de telefoonconsulten kan de huisartsenpost ook gezien worden 

als een oplossing. In ieder geval voor de opvang van mensen die geen (of ‘n vaste) 

huisarts hebben. Echter de huisartsen geven aan dat niet alle huisartsen het leuk vinden 

om in een huisartsenpost te werken. Roodenburg en van Schie zijn van mening dat 

vooral de wat oudere huisartsen daar meer moeite mee hebben dan de wat jongere 

huisartsen. Dit is in overeenstemming met datgene wat eerder in het theoretische kader 

(pagina 7) door Haes (1999) werd opgemerkt. Jonge artsen spreken meer de voorkeur 

uit voor arbeid in dienstverband.  

 

2.2 De nieuwe patiënt 

 

De nieuwe patiënt wordt gekenmerkt door een actieve houding betreffend het zoeken 

van informatie op het internet (zie pagina 8). Mevrouw van Doorn zegt hierover: 

“ Patiënten vinden het prettiger als zij goed geïnformeerd zijn. En vinden daarnaast dat 

de zorg voor iedereen toegankelijk moet zijn. Het internet en het e-mailconsult kan daar 

een belangrijke rol in spelen” . Maar is het zoeken van informatie op het internet wel zo 

goed en betrouwbaar? “ Veel informatie wordt ondersteund door commerciële 

instellingen, dus je kan er vraagtekens bij zetten” ; zegt de heer Esch. Echter folders die 

je ook in de praktijk ziet hangen, kunnen volgens hem wel op de website van de huisarts 

zelf geplaatst worden.  

De vier huisartsen vinden het geen probleem als mensen medische informatie op 

het internet zoeken en deze met hen bespreken. Van Schie: “ Ja als mensen hier komen, 

vind ik het heel prettig als zij zich geïnformeerd hebben. Ik stel mijn medische kennis er 

tegenover, en vindt het prettig als zij mij op iets nieuws attenderen. (...) Ik hou wel van 

zelfstandige patiënten” . Ook Vellenga deelt deze mening, maar ziet ook de keerzijde 

daarvan in. “ Dat is alleen leuk als je daarin mee kan gaan. Het kan ook wel eens 

hinderlijk zijn. Dan moet je als het ware een wetenschappelijke discussie met de patiënt 

aangaan, dan kan een spreekuur heel erg bemoeilijkt worden” .  

Van den Brink-Muinen zegt betreffend het ‘zoeken naar medische informatie op 

het internet’: “ Ik ben wel bang dat het alleen de wat hogere opgeleide mensen zijn die dat 

doen. Laag opgeleide mensen die zouden dat niet zo vlug doen” . Daar zijn Mol en van 

Schie (de praktijk) het niet mee eens. Mol: “ Oneens, internet is net als de (mobiele) 

telefoon voor iedereen te hanteren. Jong en oud, laag en hoogopgeleid” . Van Schie 
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bevestigt dit: “ Nee het zijn mensen met bijzondere ziektebeelden. Je gaat je pas verdiepen 

in zo’n website als je op zoek bent naar die specifieke informatie, net als die mensen ook 

bij www.marktplaats.nl kijken of zo. (...) Het zijn niet alleen intelligente mensen. Het is 

ook niet zo dat alle intelligente mensen op zoek zijn naar ziektebeelden. Het ligt eraan 

wat je wilt” . Het zoeken van medische informatie beperkt zich dus niet alleen tot de 

hoger opgeleiden, maar ligt ook aan de interesse of situatie (achtergrond) van de patiënt 

zelf.  

Een ander kenmerk van de nieuwe patiënt is dat zij ook actiever zijn tijdens het 

spreekuur zelf (zie pagina 8). Van den Brink-Muinen spreekt dit tegen. “ Patiënten zijn 

niet altijd en dat is nog steeds, actief wat het betreft vragen stellen aan de huisartsen. Zij 

willen wel vaak wat ik al eerder zei betrokken zijn bij de besluitvorming, maar laten het 

uiteindelijk over aan de huisarts” . Verder zegt zij: “ Heel vaak hoor ik patiënten zeggen 

dat zij mee willen beslissen, maar dat ze inderdaad toch wel logisch uiteindelijk de 

beslissing over laten aan de huisarts” . Dit is in overeenstemming met datgene wat Haes, 

e.a. (1999) eerder in het theoretische kader (zie pagina 12) zei, namelijk: “Andere 

patiënten verlagen zich liever in goed vertrouwen op de deskundigheid van de arts”. Uit 

de interviews met Vellenga, Roodenburg en van Schie blijkt dat huisartsen dit toch 

anders zien. Het spreekuur zien zij meer als een samenspel tussen de huisarts en de 

patiënt. Vellenga: “ Het is een samenspel, je brengt kennis bij elkaar. De algemene kennis 

van mij en de eigen kennis van de patiënt, die weet natuurlijk meer over zijn eigen 

lichaam. Dat moet je bij elkaar brengen” . Huisartsen nemen weliswaar de 

besluitvormingen, maar alleen als de patiënt zich daar in kan vinden. 

Tot slot wordt de nieuwe patiënt gekenmerkt door de hoge mate van autonomie 

(zie pagina 8) Mol zegt hierover: “ Ik denk van wel, met name bij de nieuwe patiënt, die 

geen zin meer heeft in uren in de weer te zijn voor een consult van hooguit zeven minuten 

en hiervoor vaak een halve werkdag moet missen” . Het e-mailconsult is volgens hem een 

stuk efficiënter. Daar stemden de andere huisartsen mee in. Vooral wat betreft het 

maken van afspraken is het e-mailconsult ideaal.  
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2.3 Het huisartsenspreekuur  

 

2.3.1 De relatieverhouding tussen huisarts en patiënt 

Volgens de heer Esch is er geen sprake van een ongelijkwaardige relatieverhouding 

tussen patiënt en huisarts. Die relatie is in de praktijk altijd al gelijkwaardig geweest. 

“ Huisartsen hebben zeker wel respect voor de patiënt. Daar twijfel ik niet aan, 

huisartsen hebben die medische kennis, maar zijn daardoor niet hoger, ik zie de relatie 

vrij gelijkwaardig in het huisartsenspreekuur” .  

Dit zien de huisartsen toch anders. Volgens Vellenga ben je echter nooit 

gelijkwaardig. “ Er is altijd een zekere hiërarchie, maar dat is normaal” . Roodenburg vult 

dit aan door te zeggen dat het een deel is van de chemie, dat moet je ook willen 

accepteren. “ De patiënt komt immers bij de huisarts om hulp, de huisarts komt niet bij 

de patiënt om hulp” . Van den Brink-Muinen geeft een toepasselijk voorbeeld: “ Ouderen 

vooral, kijken nog steeds hoog op tegen iemand met medische kennis. De dokter zal het 

wel beter weten. En ook met de allochtone groep is dat zo” . Er is sprake van een 

ongelijkwaardige relatie, maar dit hoeft per definitie niet slecht zijn, vinden zij.  

Ook het interruptiegedrag beschouwen de huisartsen niet als iets negatief van 

het huisartsenspreekuur. Roodenburg zegt dat het wel vaak gebeurt, maar dat 

huisartsen dat altijd doen met goede bedoelingen. Het interruptiegedrag is volgens hem 

belangrijk om het gesprek te leiden en om aan belangrijke informatie te komen. Mol ziet 

dat anders. “ Huisartsen hebben na zo iemand nog velen erna. En gaan dus veel 

kortsluiten door te interrumperen. Dit leidt nog wel eens tot irritatie bij de patiënt. En 

terecht. Nu kan de patiënt zijn verhaal op de mail zetten daarbij zeker wetend dat er geen 

storing plaatsvindt” .  

Huisartsen zijn dus niet negatief over de ongelijkwaardige relatieverhouding. 

Maar kan het e-mailconsult daar wel verandering in brengen? (zie pagina 12) De 

geïnterviewden vinden van niet. Vellenga: “ Misschien in het contact wat 

gelijkwaardiger, maar het blijft dat iemand een vraag aan mij stelt, dus dat is altijd een 

up- down proces” . Roodenburg: “ Ja, mijn stelling is dat het zo moet blijven of voor een 

deel moet blijven” . Volgens Mol wordt de relatie wel leuker, daar je vaak met 

gemotiveerde patiënten te maken hebt. 
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2.3.2  Interactiviteit 

Een waardevolle eigenschap van het huisartsenspreekuur is de hoge mate van 

interactiviteit (realtime). Volgens van den Brink-Muinen is interactiviteit erg belangrijk bij 

de communicatie tussen huisarts en patiënt. E-mailcommunicatie verloopt asynchroon 

en beperkt de interactiviteit. Hierdoor wordt het volgens haar moeilijk om aan de hand 

van e-mail een kwalitatieve diagnose vast te stellen. “ Nee meestal niet, omdat zij alleen 

lezen wat de patiënt opschrijft. Dus niet ‘direct’  kunnen doorvragen, dus dat stukje 

interactiviteit mis je. Hierdoor gaat veel informatie verloren!”  Vellenga: “ Dat is het 

voordeel van het spreekuur, dat je mensen meteen kan geruststellen. E-mailcommunicatie 

heeft dit niet. Dat interactieve, dat mis je natuurlijk wel en dat kan toch heel belangrijk 

zijn” .  

Van Schie, Roodenburg en Mol zijn het daar mee eens, maar denken dat 

interactiviteit niet altijd nodig is. Van Schie: “ Je moet allebei deelnemen, participeren in 

het consult, dat is 100% belangrijk, maar het stellen van een diagnose via e-mail is 

zonder interactiviteit ook mogelijk als je de patiënt maar goed kent“ . Roodenburg: 

“ Asynchroon communicatie beperkt per definitie de interactiviteit. Ja dat is een nadeel 

daarvan, maar dat hoeft niet altijd een groot zaak te zijn. Als iemand uitgebreid zelf alles 

al brengt, dan zou het wel kunnen” . Daar kan Mol over meepraten. “ Er is een grote club 

‘nieuwe patiënten’  die gewoon snel, efficiënt en vakkundig van advies voorzien wil 

worden. Ik denk dat dit (interactiviteit) voor de meeste nieuwe patiënten niet veel 

uitmaakt” . Zij die synchrone communicatie willen, moeten maar naar hun huisarts gaan 

vindt hij. Daarnaast is het ook afhankelijk van de vraag en interesse van de patiënt. Van 

Schie: “ Ik heb verschillende soorten e-mail. Soms omdat mensen snel een antwoord 

willen hebben en geen tijd hebben omdat zij op dat moment ver weg zitten en toch iets 

met de huisarts willen regelen. Of vragen soms om bevestigingen van hun klacht. Dat 

kunnen korte berichten zijn” . Dan is interactiviteit volgens haar niet nodig. Daar is 

Roodenburg het mee eens: “ Ja soms vragen mensen gewoon naar wat medische 

informatie die niet acuut is. Soms hebben mensen gewoon behoefte aan snelle informatie 

en dan verwijs je ze naar een bepaalde site” .  
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2.3.3 Face-to-face communicatie 

Het centrale uitgangspunt van het huisartsenspreekuur is de aanwezigheid van de face-

to-face communicatie. Al de geïnterviewden onderstrepen het belang van de verbale en 

non-verbale communicatie voor het gesprek en het stellen van een diagnose. Vellenga: 

“ Het één gaat niet zonder het andere. Op zich is het voor een beetje ervaren huisarts 

vaak een kwestie van luttele seconden, dat is dus goed kijken en het observeren van de 

patiënt, dus heel veel dingen zie je eigenlijk direct al” . Ook van Schie denkt dat het een 

combinatie is. “ Als ik een patiënt uit de wachtkamer haal, dan heb ik ze al een paar keer 

gezien. Dan is de helft van de diagnose al gesteld. Dan gaan zij zitten en ja de 

openingszin en de manier waarop zij dat doen, dat is denk ik 75 procent van het vak” .  

Maar is het wel mogelijk om een diagnose vast te stellen zonder de face-to-face 

communicatie? Daar zijn de meningen verdeeld over. Van den Brink-Muinen vindt het 

ontbreken van face-to-face signalen in ieder geval een groot gebrek voor het 

consultatieproces. “ Wat ook belangrijk maar moeilijk te meten is, is bijvoorbeeld het 

knikken, glimlachen of zo. Globale maten waardoor een patiënt en huisarts kunnen zien 

of iemand vriendelijk of geïnteresseerd is” . Degene die met het e-mailconsult werken 

vinden dat het ook zonder kan. Veelal makkelijke vragen kunnen ook zonder de face-to-

face communicatie afgedaan worden, vinden zij. Roodenburg: “ Ja soms kan dat ja, 

mensen kunnen zo duidelijk schrijven dat je gewoon zegt; ja dat kan niet anders zijn dan 

dit bijna, ja” . Verder zegt hij heel toepasselijk: “ Maar het zijn blijkbaar klachten die niet 

dringend genoeg zijn om naar de huisarts te gaan” . Hiermee slaat hij de spijker op zijn 

kop. Daar is van Schie het mee eens. “ Bij e-mail heb je dat niet nee, maar dat zijn ook 

andere vragen. Je hebt bij e-mail meer woorden nodig dan wanneer je bij het spreekuur 

zit. Zo schrijven patiënten ‘s nachts hun verhaal op en dat sturen zij meteen op en dat 

maak ik dan ‘s morgens open” . Als zij de patiënt kent en de klacht duidelijk en goed 

omschreven is, dan is het goed te doen zonder face-to-face communicatie vindt zij. 

Wanneer is het niet mogelijk om een diagnose vast te stellen? Roodenburg: 

“ Nou een heleboel vage ziektes, ik heb zo’n buikpijn of ik ben al ’n tijd zo moe of ik heb 

zo’n hoofdpijn. Ja dan kan je heel vaak niets zeggen. Of er zou wat uitgebreidere 

informatie bij moeten zijn, maar meestal kom je niet ver” . Maar met zulke klachten moet 

je ook meteen naar de huisarts gaan, vindt hij. Ook van Schie zegt: “ Dus als ik echt wat 
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mis dan laat ik ze komen, met name mensen met lichamelijke klachten, dan laat ik ze 

onderzoeken, dat is gewoon mijn vak” . Vellenga die niet met het e-mailconsult werkt, 

licht dit verder toe. “ Soms is het moeilijk, omdat patiënten komen met vragen over pijn. 

En dat is moeilijk te negeren of af te doen met simpele antwoorden, dus de patiënt moet 

soms alsnog naar de praktijk” . Ook Mol erkent dit. “ Als de klachtenbeschrijving over 

pijn gaat en ik twijfel, dan wordt de patiënt persoonlijk gezien” . Dus pijn, lichamelijke 

klachten en vage klachten zijn aan de hand van het e-mailconsult moeilijk vast te stellen.  

Kan het meesturen van een digitaal foto aan het e-mailbericht het ontbreken van 

de non verbale signalen compenseren? Roodenburg vindt in eerste instantie van niet, 

maar misschien wel bij klachten over huidaandoeningen. Maar daar zou je volgens hem 

een dermatoloog voor moeten raadplegen (zie pagina 51). Mol zegt tijdens het KNMG-

symposium dat een foto niet altijd duidelijk is. Dat is afhankelijk van de kwaliteit van de 

foto en van de digitale camera of webcam18, zegt hij. In de toekomst denkt hij dat de 

foto, maar vooral beeldcommunicatie een goede compensatie kan zijn. 

 

2.3.4  Ontbreken van nader onderzoek 

Voor het spreekuur maken huisartsen volgens Ten Have (1987) gebruik van een 

zogenaamde vaste fasen-indeling (ideale sequentie). Een variant hierop is het SOEP 

methodiek (Subjectief, Objectief, Evaluatie en Plan). Volgens Vellenga maken de 

meeste huisartsen daar gebruik van. Van Schie zegt hierover: “ Ik begin altijd wel met 

de S, maar daarna kijk ik een beetje hoe het gaat. (...) Maar er komen ook mensen om te 

overleggen en dan is het allemaal wat minder vast, en dat lijkt mij ook logisch eerlijk 

gezegd, omdat je de patiënt anders dwingt in een stramien dat niet bijdraagt aan de 

spontaniteit van het gesprek” . Het verloop van een spreekuur loopt ook bij de andere 

huisartsen bijna nooit via een vaste fasen indeling. 

Bij het e-mailconsult ontbreken vooral de eerste fase (opening) en de derde fase 

(nader onderzoek). Hierdoor wordt gezegd dat het ‘moeilijk’ wordt om een diagnose vast 

te stellen (zie pagina 13). Dit wordt bevestigd door de huisartsen. Vellenga: “ De 

openingszin van de patiënt naar de stoel kan de diagnose al vaststellen, maar ook aan de 

manier hoe iemand binnenkomt. Dus ik denk dat dat inderdaad heel belangrijk is” . Over 

                                                
18 Digital cameras take photographs like normal camera but save them in digital form (as JPEG or 
GIF files, for example), thereby allowing fast and easy transfer to the web (Gauntlett, 2000, p. 
220). 
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het ontbreken van fase drie zegt hij: “ Je ziet niet wat die ander mankeert, je mist het 

lijfelijke contact wat voor een huisarts toch heel belangrijk is. Om toch weer even zeker 

te weten of een bepaalde klacht van de patiënt echt ernstig is of niet” .  

Mol geeft toe dat het aan de hand van een e-mailtekstbericht alleen niet altijd 

mogelijk is en zegt dat het beleid uit de mail en het telefoongesprek ontstaat. In het 

verlengde daarvan zegt Esch. “ Je ziet het ook bij dokter Mol, uiteindelijk handelt hij ook 

zijn consultatie via de telefoon af (daar betaalt de klant voor) en laat de patiënt 

uiteindelijk naar het spreekuur komen, omdat het toch veel makkelijker en beter is om een 

patiënt fysiek te onderzoeken. Dus de patiënt betaalt dubbel en dat is nadelig en erg 

omslachtig!”  Ook van Schie liet eerder merken dat mensen met lichamelijke klachten in 

de praktijk gezien behoren te worden (pagina 46). Het ontbreken van fase één en drie 

kan als een beperking van het e-mailconsult gezien worden vinden de e-maildokters. 

Echter uit het feit dat het overgrote deel van de vragen aan de hand van het e-

mailconsult beantwoord kan worden (zie pagina 52), bewijst dat nader onderzoek niet 

altijd nodig hoeft te zijn. Die enkele gevallen die niet met het e-mailconsult geholpen 

kunnen worden, kunnen altijd alsnog in de praktijk gezien worden, vinden zij.  

 

2.3.5 Therapietrouw 

Hoe is de therapietrouw van patiënten? Ondanks dat patiënten goed worden voorgelicht 

door de huisartsen, zijn patiënten niet zo heel trouw ten opzichte van het innemen van 

medicamenten of afmaken van kuren, volgens van den Brink-Muinen. “ Ook bij 

chronisch zieken, waarvan je het niet verwacht, is die therapietrouw erg laag. (...) Dus 

therapietrouw is in Nederland niet hoog” . Roodenburg bevestigt dit, maar maak zich 

daar niet echt druk om. “ Ik vind dat iedereen zijn eigen verantwoordelijkheid heeft. Het 

is hun klacht, ik geef slechts advies”   

Zijn Nederlandse patiënten trouw aan een vaste huisarts? Volgens van den 

Brink-Muinen wel. “ Uit ons onderzoek is gebleken dat de meeste patiënten toch steeds 

naar dezelfde huisarts gaan. Dat zij wel aan de continuïteit van de zorg hechten. Je went 

aan een bepaalde huisarts, de regels, dan bouw je een bepaalde relatie op met een 

huisarts. Zeker als je vaker naar een huisarts gaat. Dat zal misschien wat meer voor 

chronische patiënten en de wat oudere patiënten gelden. Maar ja ook al kom je twee of 

drie tot vier keer per jaar naar een huisarts, jij kent hem/haar in ieder geval” . Blijven 
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mensen ook trouw als zij vrij zijn in het kiezen van een huisarts? Bijvoorbeeld zoals de 

situatie in Amerika (zie pagina 8).Volgens Vellenga niet. “ Zodra mensen merken dat zij 

niet helemaal hun zin krijgen bij de één, waarom zou je het niet bij een andere huisarts 

proberen! Dus ja, mensen zijn niet zo trouw als hun nieuwe mogelijkheden worden 

voorgelegd. Er gaat weliswaar wat tijd overheen, maar uiteindelijk denk ik wel dat gaat 

gebeuren” . Van den Brink-Muinen denkt dat het wel goed is voor bijvoorbeeld een 

‘second opinion’ als je het niet eens bent met je huisarts, maar is het niet helemaal eens 

met Vellenga. “ Maar uit onderzoek is gebleken dat mensen toch de voorkeur geven aan 

een vaste huisarts. De patiënt heeft er immers baat bij om bij een vaste huisarts te zitten. 

Natuurlijk heb je uitzonderingen, een deel die naar andere huisartsen willen, maar over 

het algemeen willen mensen toch bij een vaste huisarts blijven” .  

Tot slot werd er in het theoretische kader (op pagina 22 en 27) gesuggereerd dat 

het e-mailconsult de therapietrouw van de patiënt kan doen verhogen. Wat zeggen de 

huisartsen daar over? Roodenburg: “ Nou het kan wel, je hebt van die dokters die willen 

weten of die pillen wel werken of niet. Ja in dat kader misschien wel ja” . Van Schie ziet 

vooral ook het administratieve nut ervan in: “ Dat kan, mijn assistente verzorgt deze taak. 

Wij zijn misschien nog van de antieke soort, dat wij mensen attenderen op dat zij 

bijvoorbeeld weer terug moeten komen op het spreekuur. Of hun attenderen op een 

afspraak. Je moet gewoon het nut van e-mail inzien en ermee kunnen werken” . 

 

2.4 Het e-mailconsult 

 

2.4.1 Achtergrond 

Wie zullen gebruik maken van het e-mailconsult? Naast de praktische voorwaarde als 

het beschikken over een computer, internet en het kunnen typen en lezen, is het voor 

iedereen toegankelijk. Volgens van Schie zijn het vooral de wat jongere mensen tussen 

de 25 en 35 jaar. “ Dat zijn de mensen die het makkelijkst zijn met het e-mail” . Maar net 

als Mol denkt zij dat het erg divers is. “ Het zijn namelijk ook: buitenlandse mensen, het 

zijn mensen die naar het buitenland gaan, studenten, mensen die net op het spreekuur zijn 

geweest” . Dus eigenlijk iedereen.  

De stelling: Het e-mailconsult is een uitkomst voor mensen die op één of andere 

manier geen vaste huisarts hebben door afstand, verhuizing, handicap etc. geeft daar 
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meer inzicht over. Het e-mailconsult wordt door de geïnterviewden in ieder geval niet 

gezien als een uitkomst of oplossing voor chronisch zieken en gehandicapten (zie 

pagina 23). De heer Esch: “ Nee, juist voor mensen met een handicap of chronisch zieken 

(de probleemgroep), moet een huisarts aanwezig zijn. Juist deze mensen hebben veelal 

behoefte aan een goed contact met de huisarts. Daarnaast moet een huisarts in een 

noodsituatie altijd in de buurt zijn of op zijn minst bereikbaar” . Ook Mol geeft aan dat 

het meestal niet de chronische zieken zijn. Die horen volgens hem ook bij een vaste 

huisarts. “ Het zijn toch de patiënten die een klacht hebben en snel per mail en telefoon 

van advies voorzien willen worden” . Maar van den Brink-Muinen en Vellenga zeggen 

dat het voor mensen die nog geen huisarts hebben natuurlijk beter iets is dan niets. 

Daar is de heer Esch het niet mee eens: “ E-mail kan wel als introductie dienen, 

bijvoorbeeld het in contact komen met een nieuwe huisarts. Maar het is zeker geen optie 

voor mensen die geen huisarts hebben. Mocht er een noodsituatie zijn, dan kunnen 

mensen zich nu ook al tot noodhuisartsen wenden” . Daar is zeker wat voor te zeggen, 

mensen zonder huisarts kunnen immers altijd terecht bij een centrale huisartsenpost. 

Huisarts van Schie: “ Ik vind natuurlijk dat dat een uitkomst is, maar het is 

natuurlijk geen oplossing. Nee, ik heb liever een vaste huisarts en dan is e-mail een extra 

mogelijkheid om binnen je praktijk vervolgens meer faciliteiten te bieden” . Huisarts Mol 

denkt dat het ook een uitkomst kan zijn voor oudere mensen. “ Als het aan mij ligt 

krijgen alle ouderen een computer van de overheid. Door van internet gebruik te maken 

blijven ze geestelijk actief en houden ze contact met de buitenwereld. De huisarts hoeft 

dan niet voor elk wisse wasje naar de patiënt toe te gaan” . 

Het onderzoek van de heer Mulder geeft uiteindelijk hier het beste inzicht over. 

Tijdens het KNMG-symposium zegt hij: “ Eerst werd er altijd gedacht dat het vooral de 

mannen (drukke grachten gordels bewoners) en de welgestelden waren die gebruik 

maken van de dienst” . Uit eigen onderzoek naar cliënten die gebruik maken van het e-

mailconsult werd echter een opmerkelijke profiel geschetst. “ Wat blijkt, het is vooral de 

groep vrouwen tussen de 20 en 40 jaar die de meeste vragen stellen. (...) Het is ook niet 

zo dat de meer welgestelde patiënten van het digitaal consult gebruik maken. En tot slot 

stijgt ook de leeftijd” . Dit wordt door van Schie bevestigd. “ Het zijn nu ook vooral 

oudere mensen die het leuk en prettig vinden, want die zijn minder mobiel en kunnen het 

dan over en weer mailen” . 
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Wat voor vragen stellen patiënten aan de e-maildokters? Uit het eerste 

jaarverslag (2001/2002) van huisarts Mol blijkt dat van de 145 e-mails, er 93 e-mails 

vragen bevatten op medisch gebied. De reden voor de medische vraag betreft: 25 % 

voor (herhaal) recepten, 12 % voor follow-up eigen consult, 11 % medische informatie, 6 

% voor maken van afspraak, 5 % voor verslag bezoek specialist, 3 % verzoek labuitslag, 

2 % verzoek tropenvaccinatie, 1 % medische verklaring en de rest (35 %) is een 

verzameling van verschillende klachten, (geslachtsproblematiek, algemene malaise, 

buikklachten, rug-en nekklachten/gewrichtspijn, kiespijn/mondklachten, migraine, 

bronchitis/hoest, zwangerschapsklachten, oxyuris, huidproblemen, hoest en 

virusklachten,). Dit zijn de daadwerkelijke klachten. Een kanttekening die hierbij 

geplaatst moet worden, is dat ‘het maken van een afspraak en verslag van bezoek aan 

specialist’ naar mijn mening niet bestempeld kunnen worden als medische vragen. Ook 

is niet duidelijk wat wordt verstaan onder de resterende 52 andere vragen. 

In het tweede jaar 2002/2003 ontvangt Mol 211 e-mails. Hiervan waren er 190 

met een vraag op medisch gebied. Een verschil met het voorgaande jaar is dat hij nu 

wel ‘het maken van een afspraak en verslag bezoek van specialist’ uit de lijst weg laat. 

Een tweede verschil is dat de follow-up vragen zijn gestegen in plaats van de vragen 

voor (herhaal) recepten. Maar ook de verzameling van diverse klachten (zie 

bovenstaande) zijn gestegen tot 50 procent. In dit rijtje zijn ook enkele nieuwe klachten 

opgenomen, zoals diaree/koorts bij kind, klinefelter syndroom en hypertenise. Ook de 

algemene vragen worden diverser, zoals duik/rijbewijskeuring, huisartszoekend, 

kinderwens en gewichtsproblematiek. Mol is van mening dat ‘twee-derde deel van de e-

mail verzoeken opgelost werden zonder persoonlijk contact’. Hieronder valt ook een 

groot deel van de daadwerkelijke klachten. 

Ook uit de verklaring van van Schie blijkt dat een groot deel van de vragen het 

aanvragen van herhaalrecepten betreft. Van Schie zegt dat deze vragen door haar 

assistentes verwerkt worden. Zij ziet alleen de inhoudelijke vragen. Dat zijn openvragen 

of heel gerichte vragen. In het verlengde hiervan zegt van den Brink-Muinen: “ Ik denk 

dat het e-mailconsult voor sommige dingen heel handig kan zijn. Voor bijvoorbeeld 

herhaalrecepten, of als je een huisarts te pakken wilt krijgen” . 

Uit het onderzoek van de heer Mulder (zie pagina 50) werd ook gekeken naar 

een top drie van meest gestelde vragen aan de verschillende specialisaties. Het 

specialisme gynaecologie ontvangt de meeste vragen via de e-mail. Veel vragen gaan 

over de zwangerschap. Op de tweede plaats staat dermatologie. “ Vaak inderdaad ook 
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met een foto erbij. Niet altijd van het frisse kaliber” . Op de derde plaats staan de 

orthopedisten. Het betreft hier veelal vragen over second opinion (ongeveer 80 om 20). 

Het blijkt dus dat de meest gestelde vragen gaan over het aanvragen van 

(herhaal) recepten en follow-up vragen. Daarnaast blijkt dat vooral veel vrouwen gebruik 

maken van het e-mailconsult. Maar wat vooral belangrijk is, is dat een groot deel 

(tweederde deel) van de vragen opgelost kon worden zonder persoonlijk contact. Dit 

moet een hoopvol gegeven zijn voor ieder die met het e-mailconsult wil gaan werken. 

 

2.4.2 Het werken met het e-mailconsult 

Kan het e-mailconsult fungeren als een filtering voor binnenkomende vragen? De 

huisartsen spreken over een groot aantal patiënten dat achteraf op het 

huisartsenspreekuur niet gezien had behoeven te worden. Daarnaast is er ook een grote 

groep van hypochonders19. Gemiddeld ontvangen huisartsen 20 à 30 patiënten tijdens 

het spreekuur. Het merendeel had volgens hen niet gezien hoeven te worden. Vellenga 

spreekt van ongeveer 30 procent van de contacten, wat volgens hem goed overeenkomt 

met het lijstje van LINH. Volgens enkele 4de jaar geneeskundestudenten (Ydje van Loon 

& Mariette Nagtegaal, zie selectie pagina 31) kan het e-mailconsult deze grote groep 

(hypochonders) er in ieder geval makkelijk uit halen. In het verlengde daarvan spreekt 

van Schie over een ‘koppeling van praktijkondersteuners en het e-mailconsult’ die de 

binnenkomende vragen al voor een deel kunnen beantwoorden en filteren. Daar zijn 

Vellenga en van den Brink-Muinen het wel mee eens. Van den Brink-Muinen: 

“ Eenvoudige vragen kunnen makkelijk door deze Hbo’ers beantwoord worden. Vragen 

ter controle bijvoorbeeld” .  

Echter wat de huisarts vindt hoeft natuurlijk niet in overeenstemming te zijn met 

de belevingswereld van de patiënt zelf, deze kan het heel anders ervaren. Van Schie 

zegt hierover. “ Ik vind dit moeilijk om te zeggen, want als die mensen (hypochonders) het 

nodig vinden dan hebben zij geen andere uitweg dan op het spreekuur te komen. Ik leg 

wel naderhand uit wat zij ook hadden kunnen doen” . Roodenburg en van den Brink-

Muinen denken dat het vaak met geruststellen alleen ook afgedaan kan worden. 

Roodenburg: “ Veel van die mensen (hypochonders) kan je geruststellen zonder dat je ze 

                                                
19 Mensen die om elk wissewasje naar de huisarts gaan. Volgens Prisma Woordenboek (1997): 

zwaarmoedigheid; ziekelijk pessimisme omtrent eigen gezondheid enz.  



� ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� � � e-mailconsult 

  � � � �	 � �53535353�

echt uitgebreid hoeft te onderzoeken” . Een voorwaarde volgens hem is wel dat je die 

mensen moet kennen. Net als met de triage en/ of telefoonconsulten kan het e-

mailconsult dus een filtering zijn voor de binnenkomende vragen. 

Kan het e-mailconsult de werkdruk van de huisarts doen verlagen? Hierover 

verschillen de meningen. De heer Esch schetst een praktisch probleem. “ Logistiek is 

het gewoon niet haalbaar en efficiënt genoeg. Want de huisarts moet dan de website 

onderhouden, beheren en de consultatie via het web afhandelen naast het normale 

huisartsenspreekuur, nee de werkdruk neemt niet af maar eerder toe” . En daarnaast is er 

kans op een overvloed van e-mails waardoor de computer vastloopt, is hij van mening. 

Uit de interviews met van Schie, Mol en Roodenburg wordt duidelijk dat daar geen 

sprake van is. Ten eerste laten de e-maildokters het onderhouden en beheren van de 

website over aan andere (technische) mensen (zie veiligheid pagina 60). Ten tweede 

bepaalt de huisarts zelf wanneer hij of zij de e-mailvragen verwerkt (in het geval van de 

praktijk van Schie, wordt het beantwoorden van de vragen ook verdeeld naar de 

assistentes toe). Tot slot valt het aantal binnenkomende mails erg mee. Gemiddeld 

krijgen zij 4 à 6 mails per dag binnen, met uitschieters van maximaal 20. Er is geen 

sprake van een overvloed en daar ziet het ook niet naar uit volgens van Schie. Ook Mol 

erkent dit. Hij zegt dat het e-mailconsult nog geen ‘booming business’ is, mede doordat 

het overgrote deel van het publiek nog niet af weet van het bestaan van het e-

mailconsult.  

Huisarts Vellenga en van den Brink-Muinen zien vooral een problemen als 

huisartsen deze e-mails na hun dienst nog moeten gaan beantwoorden. Van den Brink-

Muinen: “ Ik denk dat het voor de huisarts meer tijd in beslag gaat nemen in de avond, 

omdat hij het uitstelt en niet meer overdag doet” . Huisarts van Schie spreekt deze angst 

tegen. “ Ik kom s’  morgens binnen. Het eerste wat ik doe is mijn e-mail openen. Ik kijk 

dan of er iets urgents is, dat duurt ongeveer vijf minuten. Dan laat ik het liggen ik ga aan 

mijn open spreekuur doen, aan het einde van mijn openspreekuur doe ik een eerste stukje 

van mijn e-mail. s’  Middags open ik het nog een keer aan het einde van de dag. Dan doe 

ik de laatste berichtjes. En als het moet dan doe ik het de volgende ochtend” . Het mooie 

van het e-mailconsult is dat het asynchroon is. De huisarts beslist nu zelf de tijdsindeling 

van het beantwoorden van de vragen. Zo kiest Roodenburg weliswaar om dat s’ avonds 

te doen, maar het hoeft niet. Mol: “ Ik bel nu terug indien mij dit uitkomt. Geen gedram 

meer van de wachtenden in de wachtkamer is een zegen op je werk” . De e-maildokters 
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zijn van mening dat het werken met het e-mailconsult de werkdruk enigszins kan doen 

verlagen.  

Maakt het e-mailconsult de zorg toegankelijker? Alle geïnterviewden denken van 

wel. Van Schie en Mol vinden dat het e-mailconsult juist ook de zorg toegankelijker 

maakt voor oudere mensen die minder mobiel zijn (zie ook pagina 50). Van Schie: “ Dan 

kunnen zij met de thuiszorg en de huisarts een beetje overleggen of het nodig is voor een 

visite of op het spreekuur te komen” . Mol: “ Uiteraard veel beter. Heeft u wel eens gebeld 

met de huisarts of de ziekenhuis-poli?”  De keerzijde is volgens van den Brink-Muinen 

het volgende: “ Op zich is het laagdrempelig. Er zullen mensen zijn die iets eerder wat 

vragen, eerder naar de huisarts stappen. Maar daardoor zou je ook weer meer vragen 

krijgen die zij anders niet aan de huisarts stellen” . In het verlengde daarvan zegt 

Roodenburg: “ Sommige mensen hebben dan nog meer mogelijkheden om de huisarts te 

gebruiken” . Maar doen zij dat dan ook? Dit is een interessante vraag (onderwerp) voor 

een mogelijk vervolgonderzoek. 

Treden er communicatieve verbeteringen op als men met het e-mailconsult 

werkt? Volgens Esch, van den Brink-Muinen en Roodenburg niet. Roodenburg: “ Ik 

geloof het niet. Waarom zou het opeens beter gaan met e-mail? Ik denk juist niet” . Mol 

en Vellenga zijn een stuk optimistischer. Vellenga: “ De communicatie zal zeker 

verbeteren. Het is een aanvulling. Het heeft wel bepaalde voordelen, dus het is een 

verbetering voor de communicatie” . Van den Brink-Muinen is het daarmee niet eens: 

“ Het is geen interactieve toestand, je kan niet op elkaar antwoorden en zo. En daarom 

vind ik dat een echte beperking” .  

 Dezelfde vraag wordt in een andere setting gesteld. Kan de patiënt met behulp 

van e-mail de klacht beter omschrijven dan tijdens het spreekuur (face-to-face 

consultatie)? De meningen zijn ook hier weer verdeeld. Mol vindt het in ieder geval een 

verbetering. “ Men spreekt toch ook niet altijd correct. Wel eens gecommuniceerd met 

iemand die drie woorden Nederlands spreekt? Laat die het maar in kromme taal op 

papier zetten. Is volgens mij duidelijker voor een arts” . Daar zijn Roodenburg en van 

den Brink-Muinen het niet mee eens. Roodenburg vindt dat tijdens het spreekuur je als 

huisarts mensen ook kan dwingen tot een goed gesprek, waardoor de patiënt zijn klacht 

goed kan omschrijven. “ Doordat die arts je daarin stimuleert. Of zeg: Vertel even 

waarom je niet goed in je vel zit. Wat bedoel je? Dan kan je dat uitbouwen. Terwijl als 
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iemand alleen typt: “ Ik zit de laatste tijd niet lekker in mijn vel” . Dan moet je het daar 

maar mee doen” . Verder zegt hij: “ Mensen bijvoorbeeld die moeilijk of nauwelijks uit 

hun woorden komen, daar kan ik in de spreekkamer nog contact mee hebben en gevoel 

voor krijgen. Terwijl dat met typen nooit zal lukken. Je mist gewoon een heleboel als je 

alleen die lettertjes op dat scherm ziet” . Daar zijn van den Brink-Muinen en van Schie 

het mee eens. Voor de patiënt kan het werken met het e-mail een communicatieve 

verbetering betekenen. Voor de huisarts maakt het niet echt veel uit. Daarbij schaar ik 

mij achter de uitleg van Roodenburg. Mensen met taal of verbale problemen kunnen in 

een face-to-face gesprek door de huisarts begeleid en ondersteund worden. Aan de 

hand van non-verbale communicatie zoals aanwijzen of knikken, kan de patiënt zich 

alsnog duidelijk maken.  

 Kan de huisarts aan de hand van e-mail een goede diagnose vaststellen? De 

geïnterviewden denken wel dat het kan. Van den Brink-Muinen denkt wel dat het juist 

moeilijker wordt en verwijst naar het ontbreken van de interactiviteit (zie ook pagina 45). 

Mol is van mening dat aan de hand van het terugbellen, er genoeg interactiviteit is. 

Vellenga en van Schie vinden dat het mede afhankelijk is van de soort van klacht. Maar 

over het algemeen lukt het wel, zegt van Schie, mits zij de patiënt maar goed kent. “ Ik 

vind dat je mensen eerst moet kennen, daar je dan de klacht van de patiënt in het kader 

van de gehele achtergrond kan plaatsen” . De heer Esch denkt dat het alleen kan met 

enkelvoudige klachten. “ Maar wanneer het gaat om onzekere klachten, dan gaat het al 

weer niet op, want dan moet je de patiënt ‘ fysiek onderzoeken’  en dat gaat dan niet” . 

Daar is Roodenburg het mee eens. “ Nou altijd moeilijker. Ja alleen daardoor alleen 

al” . Verder zegt de heer Esch: “ Stel je voor dat de patiënt verkeerde informatie geeft, of 

per ongeluk verkeerde woorden intikt, of dingen vergeet te vertellen. Dan kan een 

huisarts niet de juiste diagnose stellen, en als er iets fout gaat, dan is de huisarts daar 

nog niet verantwoordelijk voor. Dan wordt de patiënt dubbel gedupeerd” . Dat is volgens 

hem ook de reden waarom veel huisartsen het nog niet aan durven.  

 

Het mogelijk versnipperen van patiëntengegevens wordt gezien als een negatief gevolg 

van het werken met het e-mailconsult (zie pagina 29). Daar zijn de geïnterviewden het 

deels mee eens. De heer Esch: “ Grootste negatieve punt van e-mailconsultatie is dat 

het de consument zo makkelijk wordt gemaakt om te switchen van huisarts, waardoor er 
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geen continuïteit is tussen huisarts en patiënt. Dus wat krijg je dan, een versnippering 

van dossiers op het internet van patiënten” . Vellenga is het daarmee eens. “ In 

Nederland staan wij erom bekend dat wij een centraal dossier hebben van de patiënt. We 

streven er ook naar om dit zo volledig mogelijk te krijgen en te houden. Daar is de zorg 

bij gebaat. Als e-mail natuurlijk alle kanten opvliegt dan wordt het lastig ja” . 

Roodenburg is daar wat genuanceerder in: “ Ja dat is wel een belangrijk bezwaar, dat 

alles gaat versnipperen. Met die huisartsenposten bijvoorbeeld. Je kan dat niet alleen 

afschuiven op het e-mailconsult nee” . Het hoort ook bij de tijdgeest vindt hij. In het 

verlengde hiervan zegt Vellenga: “ Straks in 2005 staat nog steeds ter discussie of je wel 

patiënten gebonden moet laten blijven aan een bepaalde huisdokter. Dus maakt het 

helemaal niet meer uit of je drie of vier huisartsen vraagt om de mening. Dus dat centrale 

dossier is dan heel snel verloren” (zie ook pagina 8 en 48). Van Schie consulteert alleen 

patiënten die bij haar geregistreerd staan, dus zij denkt dat de versnippering wel mee 

valt. Versnippering van patiëntengegevens kan dus niet alleen worden toegeschreven 

aan het werken met het e-mailconsult. Het werken met het e-mailconsult kan het proces 

wel doen verhogen. 

Tot slot; werkt het e-mailconsult omslachtig? Te denken valt aan het proces van 

verzenden, lezen en antwoorden via de e-mail (zie pagina 28). De meningen zijn 

hierover weer verdeeld. Degene die niet met het e-mailconsult werken vinden van wel. 

Van den Brink-Muinen: “ Eerst moet je je huisarts mailen, dan komt de patiënt alsnog 

naar de huisarts. Dus dan maakt het helemaal niets uit” . De e-maildokters zijn het daar 

niet mee eens. Mol: “ In 2/3 van de e-mailvragen is persoonlijk contact niet nodig. Nou, 

en dat scheelt de patiënt heel veel tijd. Voorbeeld; De rijschoolhouder wordt nu tijdens 

zijn lessen in de auto teruggebeld. Voorheen was hij gemiddeld 2 à 3 uur kwijt voor een 

persoonlijk consult van 5-7 minuten. Kostte hem 3 lesuren à zoveel euro inkomsten per 

uur!”  Daar is Roodenburg het mee eens. “ Ja er zijn sommige vragen waar mensen nu 

voor naar de huisarts moeten. Eerst een afspraak maken en in de wachtkamer zitten en 

dan naar de dokter, weg van hun werk. Terwijl het ook even met een simpele vraag 

behandeld kan worden” . Voor de huisarts zelf vindt Roodenburg het niet efficiënter 

werken. “ Ik dacht eerst van wel, maar ik merk dat ik voor Agis Zorgverzekeraars toch 

nog een tijdje bezig ben. Soms ben je meer dan een kwartiertje kwijt. Ik heb tot mijn 

verbazing gemerkt dat het toch niet veel sneller gaat. Nee het kost niet minder tijd, wat je 
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zou verwachten, dat valt wel tegen. Of je moet heel snel kunnen typen. Ik typ heel slecht, 

dus dan duurt een bericht weer heel lang” .  

 

2.4.3 Discussiepunten met betrekking tot de sociale aspecten  

Het eerste discussiepunt gaat over het ‘affectief gedrag’ van de huisarts. Volgens 

Bensing (1991) is het affectief gedrag net zo belangrijk als het taakgericht gedrag (zie 

pagina 14). Maar is het tonen van emotie of affectief gedrag met behulp van het e-

mailconsult wel mogelijk en of belangrijk? Volgens van den Brink-Muinen is een goede 

arts allereerst ‘aardig en vaardig’. Het is namelijk allebei erg belangrijk. Vooral bij 

psychosociale klachten of bij mensen die zich zorgen maken is het volgens haar 

belangrijk om aandacht te besteden aan het aspect emotie. “ Emoties, dat is het 

affectieve gedrag dat patiënten nodig hebben en daar moet je als arts soms op in spelen” . 

Ook de e-maildokters onderstrepen het belang van affectief gedrag, maar zijn 

van mening dat het niet altijd nodig is om affectief gedrag te tonen. Dit is afhankelijk van 

de klacht en de vraag van de patiënt. Affectie tonen via e-mail is wel mogelijk maar vaak 

niet nodig, vinden zij. Van Schie: “ Nou kijk, je kan best wel affectie tonen in de zorg, 

maar je gaat geen affectie bieden aan mensen die je niet kent. En affectie ontstaat als 

mensen met elkaar één op één contact hebben. Als je met iemand écht, contact wilt, dan 

moet je iemand zien, voelen en horen. Zo gaat dat” . Verder zegt zij: “ Ik heb bijvoorbeeld 

een doofblinde patiënt, die ik goed ken, en zij vertrouwt mij volledig. Doordat wij elkaar 

goed kennen, kunnen wij goed communiceren, ook met e-mail” . Ook Mol vindt het 

affectief gedeelte belangrijk, maar ziet ook de keerzijde daarvan in. “ Dit is iedere keer 

weer belangrijk en zorgt er voor dat veel artsen op de rand van een burn-out werken. Het 

kost namelijk veel energie en met name bij patiënten bij wie je het gevoel hebt dat ze het 

ook per e-mail hadden afgekund. Het voordeel van het e-mailconsult is dat je niet 

continue met patiënten te maken hebt” . 

Het tweede discussiepunt gaat over e-mailcommunicatie en 

laboratoriumuitslagen. De vraag is; is het e-mailconsult wel geschikt om met de patiënt 

over laboratoriumuitslagen te communiceren (zie ook pagina 21)? De geïnterviewden 

vinden allereerst dat het e-mailconsult geschikt is voor het uitwisselen van (patiënten) 

gegevens. Mol benadrukt vooral de praktische kant. “ Veelal vraag ik de patiënt papier 



� ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� � � e-mailconsult 

  � � � �	 � �58585858�

en pen te pakken en de uitslagen op te schrijven. Een dag later krijgen ze de uitslag per 

post en kunnen ze vragen hierover per e-mail stellen” .  

Of het ook geschikt is om over laboratoriumuitslagen te communiceren, is mede 

afhankelijk van de ernst van de uitslag vinden zij. Van den Brink-Muinen: “ Stel je voor 

dat het negatieve uitslagen zijn. Dan vind ik het niet prettig om dat via mijn mail te lezen. 

Ook niet eens door de telefoon willen horen” . Face-to-face communicatie is in zo’n geval 

beter. “ De huisarts kan dan makkelijker inspelen op de patiënt en eventueel geruststellen 

en troosten. (...) Met de telefoon is dat wat anders omdat je dan eventueel kan reageren, 

maar via e-mail zo’n berichtje thuis krijgen, nee. Daar heb je echt de interactiviteit nodig 

tussen huisarts en patiënt” . Roodenburg is het daar mee eens. “ Ik denk hoe 

persoonlijker je kan zijn, hoe beter het is” . Maar bijna alles is ongepast, behalve een 

persoonlijk gesprek zegt hij. Van Schie zegt ook dat ze het bij ernstige dingen, toch 

liever persoonlijk doet.  

Het derde discussiepunt gaat over empathie. Kunnen huisartsen zich voldoende 

inleven (empathie) in de klachtomschrijving van de patiënt aan de hand van e-

mailcommunicatie? Hierover zijn de meningen verdeeld. Van Schie en Mol vinden in 

ieder geval van wel. Van Schie: “ Ja, als je elkaar maar goed kent. Dan kan je de 

beschrijving beter plaatsen” . Mol: “ Empathie kan je toch ook in een mooie brief tonen. 

Denk even aan de liefdesbrieven. Hoeveel empathie kan daarin niet verpakt zitten. Dus 

ook in een e-mailconsult tussen arts en patiënt. En dit kan versterkt worden door 

beeldtelefoon of webcam” . Roodenburg ziet het niet zo eenvoudig. “ Nee. Omdat je het 

persoonlijke mist. Het is ook een persoonlijke verhaal. Sommige mensen kunnen heel 

mooi omschrijven, waardoor je er toch iets meer bij voelt achter de computer als je het 

beantwoordt, maar het blijft toch een plat emotieloos contact. (...) Iemand die ik echt zie 

en ken, van wie ik die emoties mee maak, daar kan ik het echt tegen zeggen. Dan voel ik 

dat zelf ook zo. Maar achter het beeldscherm voel ik dat meestal niet” . Ook Vellenga 

denkt dat het moeilijker wordt aan de hand van e-mail en verwijst naar het aspect pijn 

(zie ook pagina 47). “ Denk maar aan een meest simpele diagnose als pijn. Pijn wordt 

door verschillende mensen anders ervaren. De beleving en de manier waarop mensen 

hun klacht brengen, is wel heel belangrijk” . Daar zijn van den Brink-Muinen en de heer 

Esch het mee eens.  
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Het vierde discussiepunt gaat over het ontbreken van de face-to-face signalen en 

het daarbij gepaard gaande ongecontroleerde gedrag van mensen. In het theoretische 

kader werd aan de hand van het ‘Cuelessness Model’ van Rutter & Stephenson (1979) 

beweerd dat mensen zich minder normaal (ongecontroleerd) gedragen als de face-to-

face signalen ontbreken (zie pagina 18). De e-maildokters geven aan dat het wel 

voorkomt, maar niet noemenswaardig of ernstig is. Vellenga vindt in ieder geval dat je 

dat (ongecontroleerde gedrag) in de praktijk beter kan sturen. “ Je hebt als het goed is je 

praktijk goed opgevoed, dat betekent gewoon dat de patiënt bereid is om zich aan 

bepaalde regels te houden. Op het e-mailconsult krijg je te maken met onbekende 

mensen” . Het is dan de vraag of je deze mensen ook kan sturen. Daar is Roodenburg 

het mee eens. “ Normaal kan je het een beetje proberen te sturen hé? Je kan dingen 

afremmen. Als iemand ontzettend gaat zitten klagen, dan kan je zeggen: “ Nou bedankt, 

dat weet ik en nu even ter zake” . Ik denk dat je niets kunt structureren en dat is voor 

sommige mensen wel slecht” . Hij zegt daarbij dat het bij hem al een paar keer is 

voorgekomen. Ook Mol heeft hiermee te maken gehad, maar zegt dat het meestal op 

een grapje berust. “ Paar keer met verzoek voor recept Viagra en daarbij niet 

teruggebeld willen worden. Uiteraard toen met aanvrager gemaild. Bleek te berusten op 

een grap. Twee maal gebeurd” . Van Schie heeft hier nog geen problemen mee gehad, 

maar zij kent haar patiënten immers goed zegt zij. Die zullen het daarom ook niet zo 

snel doen. Dat is volgens haar het voordeel als je alleen mensen consulteert die al 

geregistreerd staan als patiënt. Voor mensen die graag via het e-mail willen consulteren 

maakt zij daarnaast altijd eerst een kennismakingsgesprek. “ Je moet mensen kennen, 

dan is het goed te doen” .  

Volgens de seksuoloog Leusink is de relatief laagdrempeligheid van het e-mail 

een voordeel voor mensen die anoniem willen blijven (zie pagina 27). Maar is het e-

mailconsult daadwerkelijk een goed alternatief voor de anonieme patiënt? De 

geïnterviewden vinden van wel. Wanneer zaken als veiligheid en privacy gegarandeerd 

worden of goed geregeld zijn, is het een goed alternatief, vinden zij. Mensen zullen net 

zo makkelijk over hun intieme klachten praten als op een spreekuur. Misschien juist 

makkelijker, vooral voor mensen die het een probleem vinden om de huisarts face-to-

face te spreken. Van den Brink-Muinen: “ Ja misschien vinden sommige mensen het wel 

moeilijk om intieme klachten aan de huisarts in face-to-face te vertellen, ja zou kunnen 

voor sommige patiënten” . Roodenburg: “ Ja ik merk het wel dat je vragen wilt stellen 
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wanneer je die dokter niet kent, en bepaalde vragen die heel persoonlijk zijn, die je niet 

aan je huisarts durft te stellen ja. Als een vrouw in het dorpje woont waar alleen 

mannelijk huisartsen zijn, dan kan het wel heel handig zijn als je diegene niet kent” . Mol: 

“ Ja natuurlijk, sommige mensen schrijven nu eenmaal gemakkelijker dan ze zich al 

pratend uiten. Ook hierin krijg je dus twee soorten consulten. Met patiënten die liever 

schrijven (modern e-mailconsult) en het conventionele consult waarbij gesproken 

woorden centraal staan” .  

Het laatste discussiepunt gaat over de vertrouwensrelatie en het e-mailconsult. 

De geïnterviewden denken dat het mogelijk is om een vertrouwensrelatie op te bouwen 

aan de hand van e-mailcontact. Het werkt immers in het voordeel als er continuïteit is en 

huisarts en patiënt elkaar kennen. Maar het opbouwen van een vertrouwensrelatie is 

niet altijd nodig, vinden zij. De heer Esch: “ Ja, wanneer patiënt en huisarts lang genoeg 

met elkaar contact hebben en er is sprake van continuïteit dan is het mogelijk om een 

vertrouwensrelatie op te bouwen” . Vellenga en Roodenburg zijn het daar mee eens, 

maar vinden wel dat het een heel dunne en magere relatie is. Van Schie zegt dat het wel 

mogelijk is, maar zij moet de patiënt wel kennen. Mol: “ Die vertrouwensrelatie is er al 

van de kant van patiënt. Deze mailt nu met een totaal vreemde dokter. Indien deze laat 

blijken dat hij het vertrouwen teruggeeft, dan ben je klaar voor een nieuw en 

hypermodern consult” . Van den Brink-Muinen denkt dat er niet echt een draagvlak is 

voor een vertrouwensrelatie met e-mailen alleen, want de huisarts kent de patiënt niet. 

Daarentegen heeft zij de volgende mening: “ Ja sommige mensen hebben geen behoefte 

aan het opbouwen van een vertrouwensrelatie hé!” . In het verlengde daarvan zegt van 

Schie dat het ook aan de soort van vraag ligt. Mensen stellen heel andere eisen en 

vragen op het e-mailconsult (zie ook pagina 46).  

 

2.4.4 Veiligheid 

Een belangrijk discussiepunt voor het gebruik van het e-mailconsult is de veiligheid (zie 

pagina 25 en 26). De heer Esch: “ Er zijn nog veel praktische vragen op het gebied van 

beveiliging, juridische zaken en financiering” . Daarnaast lijkt het hem moeilijk om het 

mailverkeer te beschermen tegen virussen en hackers (zie pagina 26). “ Commerciële 

instanties kunnen zomaar aan je persoonsgegevens komen en producten op je afsturen” . 

Een ander obstakel is volgens hem de identiteit van de patiënt. “ Hoe weet een huisarts 
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nou of de patiënt wel degene is die hij zegt dat hij is?”  Hij denkt dat dit de redenen zijn 

waarom huisartsen in Nederland de gok niet durven te nemen. “ Er zijn nog tal van 

randvoorwaarden die het voor de huisarts niet aantrekkelijk maken om een grote 

investering te doen in het e-mail” . 

De e-maildokters begrijpen de bezorgdheid van de heer Esch wel, maar hebben 

vooralsnog geen problemen en vinden dat het e-mailconsult goed te beveiligen is. Van 

Schie: “ Ja in mijn ogen wel, omdat ik de systemen gescheiden hou (medisch dossier en 

website). Ik laat het altijd nachecken, door technische jongens” . Ook Mol laat zijn 

systemen door een externe host beveiligen. “ Daar heb ik een technische man voor die 

mij bijna 100 % garandeert. Ik ben a-technisch en kan hierover niet veel vertellen. Maar 

dat kan ik ook niet over mijn auto” . Roodenburg heeft er geen omkijken naar, alles 

wordt door Agis Zorgverzekeraars geregeld en beveiligd. 

Maar hoe zit het met de privacy van de patiënt? Volgens Vellenga en van Schie 

is dat heel makkelijk te beveiligen. Bijvoorbeeld het versleutelen van het tekstbericht. 

Aan de hand van een s-je (van sleutel) boven aan het scherm kan de patiënt zien dat 

het tekstbericht versleuteld en beveiligd is. Van Schie zegt daarnaast dat haar patiënten 

altijd een bericht ontvangen met de tekst; ‘Uw bericht is binnengekomen, mocht u binnen 

24 uur geen bericht van ons ontvangen bel dan even naar de praktijk’ . Dus daar zit 

volgens haar een veiligheidsmaatregel in.  

En wat gebeurt er als er toch iets misgaat? Van Schie: “ Ja er is één keer wat mis 

gegaan toen ik ziek was, maar er is nog nooit iemand doodgegaan. De patiënt ervaart het 

als extra service. En dat wordt ook zo aan hen uitgelegd” . Mol zegt dat hij daar natuurlijk 

verantwoordelijk voor is. Maar het is volgens hem nog nooit fout gegaan. Roodenburg 

denkt niet dat de verantwoordelijkheid bij hem gezocht moet worden. Hij is in dienst van 

‘Agis Zorgverzekeraars’. Dus als er iets mis gaat dan ligt het niet aan hem. “ Je hebt dat 

ingedekt en je hebt daar afspraken over en degene die dan verantwoordelijk is die is het 

dan, maar ik denk dat je als huisarts nooit daarvoor verantwoordelijk bent” . 

Roodenburg zegt dat het inderdaad een risico voor patiënten is, maar ze kiezen er zelf 

voor. Het is immers een gratis dienst (bij Agis Zorgverzekeraars).  

Tot slot, hoe zit het met de wetgeving? Volgens de heer Esch zijn er nog geen 

wetten of regels, alleen maar richtlijnen. Roodenburg bevestigt dit en zegt dat er alleen 

maar van die standaard en algemene regels omtrent privacy en geheimhouding zijn. 

Ook de andere e-maildokters zijn zich bewust van dit knelpunt. Mol: “ Er dient snel 
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contact te ontstaan tussen hulpverleners, ICT-aanbieders, overheid en zorgverzekeraars 

teneinde de privacy van het e-mailconsult voor iedereen te waarborgen” . 

Uit de verklaringen van de e-maildokters blijkt dat het wel meevalt. De systemen 

worden goed van elkaar onderscheiden en het e-mailconsult wordt daarnaast beveiligd 

door technische mensen. Daarnaast geven de e-maildokters te kennen dat tot dusver 

zich geen noemenswaardige problemen hebben voorgedaan. Wanneer er duidelijke 

wetgeving komt omtrent het gebruik van e-mail(consultatie) dan zal het een stuk 

aantrekkelijker worden voor huisartsen om mee te gaan werken. Naar mijn mening is het 

e-mailconsult veilig genoeg. 

 

2.4.5 Is het e-mailconsult net zo goed als het face-to-face consult? 

De heer Esch: “ E-mailconsultatie is wel laagdrempelig, het is makkelijker om een vraag 

even snel te stellen, maar dit betekent niet dat de patiënt het antwoord meteen ontvangt. 

Dus het is niet beter als je kijkt naar de snelheid van antwoord. Tijdens het consult krijgt 

men meteen antwoord! Het persoonlijke contact blijkt ook bij e-mailconsulten in de 

praktijk toch van wezenlijk belang te zijn evenals het (lichamelijk) onderzoek voor een 

goede diagnose en een adequaat advies” . Verder zegt hij: “ Wij denken en vinden dat de 

huisartsenzorg een basis en een contract is tussen huisartsen, zorgverleners en patiënt, 

een vertrouwensrelatie en continuïteit. Dat is de kern van de zorg. Het is geen pak melk 

dat je koopt. Patiënten komen met een vraag omdat zij angstig zijn en komen voor advies, 

dat is geen product dat je zomaar in een keer kan afhandelen. Ja soms wel als het over 

het geven van een prik gaat, of het opnemen van de bloeddruk, maar er zit altijd ook een 

interpretatievlak bij die afhankelijk is van de context van de patiënt, context van de 

omgeving van de patiënt, context van het verleden van de patiënt. Dat maakt die zorg 

toch wel uniek, en individueel veel gericht” . 

Vellenga vindt dat het e-mailconsult zich teveel op één aspect van het consult 

richt. “Je kan vragen stellen en vragen beantwoord krijgen, maar het betekent nog geen 

huisartsenzorg. Het is maar een heel klein stukje en het meest makkelijk deel van de 

huisartsenzorg. Je hebt soms met de diagnose nog lang niet de vraag van de patiënt 

beantwoord. En bovendien wil hij ook zijn verhaal kwijt, enzovoort” . Daar is van den 

Brink-Muinen het mee eens. 
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Ook Mol zegt voorstander te blijven van het face-to-face contact, maar vindt wel 

dat het e-mailconsult een goede vervanger kan zijn. Helemaal als de technologische 

ondersteuningen niet te lang op zich laten wachten. “ Over een paar jaar gaat de 

webcam e.d een grote ondersteuning worden, want dan ziet men de huisarts. Kan nu al, 

maar is voor ons land nog te nieuw” . Verder zegt hij tijdens het KNMG-symposium: “Het 

e-mailconsult zal nooit het traditionele spreekuur vervangen, daar is Nederland te 

calvinistisch voor. Echter de ontwikkeling van de ‘nieuwe patiënt’  zorgt ervoor dat de 

zorg moet worden aangepast. Wat zijn de eisen of wensen? Wat zijn de karakteristieken 

van deze nieuwe patiënten? Er is een grote groep mensen die willen een efficiënt consult, 

dat weinig tijd kost, dat zorgvuldig en betaalbaar is” . Daar is van Schie het mee eens. 

Zij is van mening dat het e-mailconsult het face-to-face consult niet gaat vervangen, 

maar de zorg kan wel aangepast worden. Het e-mailconsult kan dan goed als een 

ondersteuning in de praktijk fungeren. 

De geïnterviewden vinden dus niet dat het e-mailconsult beter is. Het e-

mailconsult moet meer gezien worden als een goed alternatief naast het gangbare 

huisartsenspreekuur en niet als een vervanging. Vandaaruit kan je dan naar de 

toegevoegde waarde van het e-mailconsult voor de zorgsector gaan kijken.  

 

2.4.6 Toekomstperspectieven 

Hoe zien de geïnterviewden de toekomst van het e-mailconsult? De meesten zijn daar 

wel positief over. Zij zien in het e-mailconsult vooral meer een ondersteunende rol. Mede 

omdat het e-mailconsult op dit moment geen zelfstandige zorgverlenende dienst is waar 

de huisarts van kan leven. Vellenga en van den Brink-Muinen zien een mooie koppeling 

weggelegd voor de praktijkondersteuner en het e-mailconsult. Vellenga: “ Voor iemand 

die een HBO opleiding heeft gedaan is het mooi voor erbij. Deze kan dan in dienst 

genomen worden om de binnenkomende vragen alvast voor een groot deel te 

beantwoorden” . Dit gebeurt nu al voor een groot deel met de triage en 

telefoonconsulten. Verder zegt hij: “ Ja, ik zou ermee willen werken, maar niet fulltime, 

daar is het nu nog te beperkt voor. Het zou alleen een aanvulling zijn als het commercieel 

wordt en de moeite waard is om er energie in te steken” . Mol werkt nu ruim twee jaar met 

het e-mailconsult en dat bevalt hem erg goed. Op dit moment is het e-mail nog geen 

booming business. “ Die paar consulten zijn uiteraard te weinig om van te leven. 
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Zodoende werk ik een dag in een conventionele praktijk en enige dagdelen in een 

huisartsenpost” . Voor de toekomst hoopt hij meer steun te krijgen van zorgverzekeraars. 

Dat zal de tijd leren. Tot slot zegt hij: “ Toekomst is eigenlijk al weer oud voor mij. Het is 

te vergelijken met HSL-traject naast de oude verroeste NS-rails, waartussen de patiënt de 

keuze maakt. Het enige verschil is dat het emailconsult volgens mij minder kosten met 

zich meebrengt. Dus nieuwe zorg voor minder geld!”  
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5555 CONCLUSIE 

1 Inleiding 

 

In dit hoofdstuk wordt de conclusie van het onderzoek gepresenteerd. Aan de hand van 

een literatuurstudie en kwalitatief onderzoek heb ik onderzoek gedaan naar het ‘e-

mailconsult’ als een nieuwe zorgverlenende dienst. Tijdens het onderzoek stonden drie 

deelvragen centraal. Door deze drie deelvragen te behandelen geef ik automatisch 

antwoord op de onderzoeksvraag: “Wat zijn de voordelen en nadelen van e-

mailconsultatie en face-to-face consultatie (het huisartsenspreekuur) voor de 

Nederlandse huisartsen?” Aansluitend op de conclusie volgen er de beschouwing en 

een discussie. 

 

2  Deelvraag 1: Wat zijn de voordelen en nadelen van face-to-face consultatie? 

 

2.1 Voordelen van face-to-face consultatie 

 

Allereerst is er een hoge mate van interactiviteit. Het gesprek vindt plaats in ‘realtime’ 

waardoor huisarts en patiënt direct op elkaar kunnen reageren. De huisarts kan 

gemakkelijk doorvragen en de patiënt krijgt meteen antwoord op zijn vragen.  

Daarnaast is het tonen van affectief gedrag door de huisarts een stuk 

gemakkelijker en geloofwaardiger tijdens het face-to-face gesprek. Er zijn verschillende 

manieren om affectief gedrag te tonen, maar tijdens het spreekuur is er immers ruimte 

en gelegenheid voor de huisarts om zowel verbaal als fysiek affectief gedrag te tonen. 

Bijvoorbeeld een arm om de patiënt heen slaan.  

Non-verbale communicatie is een ander voordeel van face-to-face consultatie. 

Het is namelijk erg belangrijk voor de voortgang van het gesprek en het vaststellen van 

de diagnose. Met non-verbale communicatie wordt immers de helft van de diagnose 

gesteld, volgens de huisartsen.  

Ook is er de mogelijkheid voor nader onderzoek. Tijdens het spreekuur kan de 

huisarts de patiënt makkelijk even onderwerpen aan een lichamelijke onderzoek. 

Wanneer de huisarts twijfelt, of de patiënt onduidelijk de klacht omschrijft, is het voor de 

huisarts makkelijk om deze controle uit te voeren. Het grote voordeel van het spreekuur 

is dat de huisarts de patiënt kan zien en tegelijkertijd kan onderzoeken. 
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Wat niet gezien mag worden als een voordeel van face-to-face consultatie, maar 

wel voor de meeste mensen als belangrijk ervaren wordt, is de continuïteit van de 

zorgverlening en een vaste huisarts. Hoewel patiënten de huisarts ongeveer 3 à 4 keer 

per jaar zien, kennen zij elkaar en is er sprake van een vertrouwensrelatie. Daarnaast 

bouwt de huisarts een dossier op van de patiënt, waardoor (toekomstige) klachten 

makkelijker in een bepaalde context geplaatst kunnen worden. 

 

2.2 Nadelen van face-to-face consultatie 

 

Tijdens het interview werd er weinig over de nadelen van face-to-face consultatie door 

de onderzoeksgroep gesproken. Zij vinden dat de meeste nadelen vooral zijn toe te 

schrijven aan de randzaken van het huisartsenspreekuur zelf. Bijvoorbeeld het wachten, 

het maken van een afspraak, de irritante ingesprektoon, wachtkamer etc.  

Ook de ongelijkwaardige relatie wordt niet gezien als een nadeel van het 

huisartsenspreekuur. De patiënt blijft per definitie afhankelijk van de huisarts, doordat 

deze de vragende partij is (zie pagina 44).  

In het theoretische kader werd gesproken over het interruptiegedrag van de 

huisarts. Ook dit beschouwen huisartsen niet per definitie als een nadeel van het 

spreekuur. Volgens hen komt het wel voor, maar altijd met een goede bedoeling. 

Enerzijds om het gesprek te leiden en anderzijds om irrelevante uitweidingen van de 

patiënt af te kappen.  

Mishler (1984) is van mening dat consulten tijdens het huisartsenspreekuur 

overheerst worden door ‘the voice of medicine’ (zie pagina 15). Tijdens de interviews 

werd er te weinig over dit aspect gesproken, waardoor er geen conclusie getrokken kon 

worden.  

 

3 Deelvraag 2: Wat zijn de voordelen en nadelen van het e-mailconsult? 

 

3.1 Voordelen voor de huisarts 

 

Net als met de telefoonconsulten of triage kan het werken met het e-mailconsult de 

taken binnen de praktijk doen delegeren. De assistente of praktijkondersteuner verwerkt 

een deel van (de relatief makkelijke) vragen, administratie en herhaalrecepten. 
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Praktische zaken bereiken op deze wijze de huisarts niet. De huisarts hoeft dan alleen 

de inhoudelijke of moeilijke vragen van de patiënten te verwerken.   

Daarnaast worden de verschillende e-mailvragen als het ware aan het begin van 

het proces gefilterd. Enerzijds door de assistente of praktijkondersteuner en anderzijds 

door de patiënt zelf. Door op de website één van de drie opties aan te vinken, werkt de 

patiënt als het ware mee aan het filteringproces. Vragen ter aanvraag van 

herhaalrecepten en administratieve zaken worden op deze manier direct uitgefilterd. 

Ook de grote groep van hypochonders kan op deze manier eruit gefilterd worden. De 

huisartsen geven immers aan dat een grote groep van de patiënten achteraf niet gezien 

hadden behoeven te worden op het spreekuur. Door deze hypochonders eruit te filteren 

en over te dragen aan de praktijkondersteuner, vermindert het de werkdruk voor de 

huisarts. 

Een ander voordeel is dat de huisarts zelf bepaalt wanneer de e-mailvragen 

verwerkt moeten worden. De communicatie is asynchroon en het beleid van antwoorden 

is binnen 24 uur. De huisarts hoeft niet de hele dag achter de computer te zitten en is 

niet verplicht om direct antwoord te geven op de vragen. Zo behandelt huisarts van 

Schie de mails ’s ochtends en ’s middags en huisarts Roodenburg één keer per week in 

de avond. Door het verspreiden van het werk, wordt de werkdruk verminderd. Volgens 

Mol is de kans op een burn-out daarom een stuk lager, maar dit is niet wetenschappelijk 

bewezen.  

Tot slot maakt het werken met het e-mailconsult het mogelijk dat het 

patiëntendossier makkelijk en snel kan worden bijgehouden. Alle e-mails worden immers 

direct digitaal opgeslagen in een EMD. De huisarts hoeft niet meer handmatig de 

patiënten dossier in te schrijven.  

 

3.2 Nadelen voor de huisarts 

 

In het theoretische kader werd gesproken over een versnippering van 

patiëntengegevens waardoor de continuïteit van de zorg verloren gaat (zie pagina 29 en 

51). De huisartsen zijn van mening dat het e-mailconsult het proces van versnippering 

niet alleen veroorzaakt heeft, maar wel in de hand kan werken. 

Vooraf werd gedacht dat de huisarts overspoeld zou worden met e-mails. Dit is 

niet het geval. Daar is het aantal binnenkomende e-mails simpelweg te weinig voor. 

Waarschijnlijk omdat het e-mailconsult nog niet bij het grote publiek bekend is. Uit de 
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twee jaarverslagen (zie pagina 51) van huisarts Mol blijkt dat in het tweede jaar het 

aantal e-mails met 60 vragen is toegenomen. Dat is op zich niet zo veel.  

In tegenstelling tot het face-to-face consult ontbreekt bij het werken met het e-

mailconsult nader onderzoek en non-verbale communicatie. De huisartsen zeggen dat 

het ontbreken van nader onderzoek het stellen van de diagnose altijd moeilijker maakt. 

Dit vinden zij een belangrijke bezwaar (zie pagina 47). Het ontbreken van de non-

verbale communicatie echter hoeft niet altijd een ramp te zijn. Zo zijn de e-maildokters 

van mening dat patiënten vaak duidelijk en uitgebreid hun klachten beschrijven, 

waardoor het goed te doen is om een diagnose te stellen.  

Het werken met het e-mail beperkt per definitie de (communicatieve) 

interactiviteit. Ook dit vinden de huisartsen niet zo’n grote ramp. Zo belt huisarts Mol na 

het lezen van de e-mail de patiënten over het algemeen meteen terug. Samen met de 

patiënt bespreekt hij door de telefoon de klacht, waardoor er alsnog sprake is van een 

hoge mate van interactiviteit. Ook het doorvragen is dan mogelijk (zie pagina 29).  

Tot slot valt het hoge kostenplaatje van het werken met e-mailconsult wel mee, 

vinden de e-maildokters. Ja men moet wel een computer en internetaansluiting hebben, 

maar dat kost tegenwoordig niet zo veel. Ook het opzetten en onderhouden van een 

website kost relatief niet zo veel geld (hangt ook af van wat je wilt). Huisarts Mol en van 

Schie huren voor het (technische) onderhoud specialisten in. Over de hoogte van de 

vergoeding werd niet gesproken, maar de indruk werd gewekt dat dit in hun ogen wel 

meeviel. Huisarts Roodenburg werkt voor Agis Zorgverzekeraars en heeft er zelf geen 

omkijken naar. 

 

3.3 Voordelen voor de patiënt 

 

Voor de patiënt is er een scala aan praktische voordelen op te noemen. Ten eerste 

hoeven mensen de huisarts niet meer te bellen rond een specifiek tijdstip voor het 

maken van een afspraak. Men vermijdt ook op deze manier de (irritante) ingesprektoon. 

Het is makkelijk om een afspraak te maken of een herhaalrecept aan te vragen.  

Een tweede voordeel is dat men niet naar de praktijk hoeft te komen. Men 

vermijdt zo de wachtkamers. Daarnaast hoeft men ook geen ochtend meer vrij te nemen 

van het werk. Dat scheelt een hoop tijd en geld.  

Een derde voordeel is dat de zorg toegankelijker wordt. Ook voor mensen die 

minder mobiel zijn of de huisarts niet durven te spreken in een face-to-face gesprek. Er 
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kan gesteld worden dat het e-mailconsult ook barrière verlagend kan werken voor 

mensen die anoniem willen blijven. Daarnaast is het makkelijk en snel (voor chronisch 

zieken) om gevonden medische informatie op internet met de huisarts te bespreken.  

Een vierde voordeel is dat mensen die in het buitenland zijn ook gebruik kunnen 

maken van de diensten van de e-maildokter. Men is niet plaatsgebonden. Dit geldt 

natuurlijk ook voor mensen die geen huisarts hebben.  

Een vijfde voordeel is dat mensen met regelmatige klachten (chronische klachten 

of kleine kwaaltjes) niet elke keer naar de praktijk hoeven te gaan.  

Tot slot krijgt de patiënt een beter ziektebeeld (mensen zetten hun klacht eerst 

op een stukje papier of tikken het in op het beeldscherm, lezen het dan nog eens door 

en hebben zo een beter beeld van hun ziektebeeld) als deze met het e-mailconsult 

werken (zie pagina 28 en 37). 

 

3.4 Nadelen voor de patiënt 

 

Er zit altijd een stuk(je) vertraging tussen vraag en antwoord. Mensen die de huisarts 

willen consulteren aan de hand van het e-mailconsult moeten rekening houden dat het 

beleid van antwoorden binnen 24 uur is. Huisarts Mol kiest er echter voor om de patiënt 

terug te bellen. Hierdoor valt de vertraging enigszins mee.  

Een tweede nadeel is dat de patiënt een onbekend huisarts tegenover zich heeft. 

(Uitzondering bij van Schie). De patiënt moet dan een onbekende vertrouwen.  

Een derde nadeel gaat over de veiligheid en privacy van patiënten. Er is nog 

geen duidelijke wetgeving rond het e-mailconsult. Als er iets fout gaat, is het nog 

onduidelijk wie er verantwoordelijk is. Huisarts Mol en van Schie zeggen dat zij dan de 

verantwoordelijkheid dragen. Het is wel een risico maar het is nooit fout gegaan. 

Huisarts Roodenburg zegt dat hij daar nooit verantwoordelijk is. Maar met de privacy 

moet het geen probleem zijn. De geïnterviewden denken dat dit probleem makkelijk 

verholpen kan worden door de e-mail te versleutelen (zie pagina 62). 

Een praktisch nadeel is dat de patiënt moet kunnen lezen en typen. Maar dit zien 

de geïnterviewden niet echt als een echt groot probleem. Volgens huisarts Mol kan bijna 

iedereen lezen en schrijven in Nederland.  

Tot slot betaalt de cliënt het consult zelf (op het moment van schrijven was het 

nog niet duidelijk of de zorgverzekeraars e-mailconsultatie voor de patiënt vergoeden). 

 



� ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� � � e-mailconsult 

  � � � �	 � �70707070�

4 Deelvraag 3: Wat is de mening van huisartsen, deskundigen en pioniers omtrent 

het e-mailconsult? 

 

(1) De heer Esch (deskundige) 

Hij is erg sceptisch in zijn uitlatingen over het e-mailconsult. Hoewel hij ook voordelen in 

het e-mailconsult ziet, acht hij de nadelen en randvoorwaarden die er op het moment 

zijn nog te groot. Hierdoor is het e-mailconsult in zijn ogen nog niet betrouwbaar en 

operationeel genoeg. Het e-mailconsult kan goed dienst doen in een ondersteunende 

rol. Enkele kritische punten: nog geen regelgeving betreft het e-mail (en e-mailconsult), 

geen veiligheid en privacy garantie voor de patiënt, versnippering van de 

patiëntengegevens en het ontbreken van nader onderzoek (lichamelijk). “ Iedereen is vrij 

om te kiezen en iedere huisarts is vrij om het e-mailconsult aan te vragen, maar de LHV 

zit hier voor huisartsen en de kwaliteit van de zorg. Iedereen mag van mij dus e-

mailconsult aanvragen, maar wel voor eigen rekening en risico’ ” . 

 

(2) Huisarts Vellenga 

Staat vrij positief tegenover het e-mailconsult. Hij ziet wel degelijk voordelen in het e-

mailconsult. Vindt echter niet dat het e-mailconsult kan tippen aan het traditionele 

huisartsenspreekuur. Enkele punten van het spreekuur vindt hij nog steeds beter: direct 

antwoord voor de patiënt, face-to-face communicatie, non-verbale communicatie, tonen 

van affectie kan beter tijdens het spreekuur en nader onderzoek. Wanneer het e-

mailconsult commercieel aantrekkelijk wordt, zou hij het wel willen toepassen in zijn 

praktijk. Wel alleen als ondersteunend iets. 

 

(3) Mevrouw van den Brink-Muinen (deskundige) 

Is erg kritisch over het e-mailconsult. Vindt vooral het ontbreken van de interactiviteit (de 

lage mate van interactiviteit) een groot manco voor het communicatieproces. Huisartsen 

kunnen aan de hand van e-mail niet goed doorvragen, waardoor er veel informatie 

verloren gaat. Ook het ‘affectief deel van de zorg’ wordt bemoeilijkt. Tot slot vindt zij het 

ontbreken van de face-to-face communicatie een groot gemis bij het e-mailconsult. Voor 

het communicatieproces zijn ook subtiele non-verbale signalen waardevol, dit mag niet 

onderschat worden. Zij denkt dat het e-mailconsult meer geschikt is als een 

ondersteunende dienst. Veelal voor de eenvoudige dingen, zoals het aanvragen van 
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herhaalrecepten of als je een huisarts te pakken wilt krijgen. Als de beperkingen weg 

genomen worden, dan is het volgens haar misschien wel een optie. 

 

(4) Huisarts van Schie (pionier) 

Zij is erg positief over het e-mailconsult. Het e-mailconsult is in haar ogen een echte 

aanwinst voor haar praktijk. Zij levert het e-mailconsult aan als een extra service voor 

haar geregistreerde patiënten. Dit wordt ook aan hen zo uitgelegd. Het e-mailconsult is 

niet voor de urgente gevallen. Dat weten haar patiënten ook. Bijkomstige voordelen van 

het e-mail vindt zij: filteringfunctie, takendelegatie en zelf tijd van consultatie (lezen en 

antwoorden van de e-mails). Een belangrijke voorwaarde bij het toepassen van het e-

mailconsult is dat zij de patiënt goed moet kennen. “ Ik vind het echt een verrijking en 

niet alleen ik, maar ook mijn assistentes. Ja kijk, als je nou echt een gesprek wilt, dan is 

dat er natuurlijk niet! Ik heb het wel eens nodig om mensen te zien, kijken hoe zij 

reageren, maar naar mate ik ze beter ken, heb ik al met een paar woorden veel 

achtergrondinformatie. Ik heb een medisch dossier en daar vergelijk ik de informatie 

vaak mee” . 

 

(5) Huisarts Mol (pionier) 

Hij ziet in het e-mailconsult de toekomst (voor zorgverlenende diensten). In combinatie 

met de telefoon is het nu heel goed te doen vindt hij. Voor patiënten die naar aanleiding 

van het e-mailconsult een face-to-face gesprek willen is er immers altijd de gelegenheid. 

Volgens hem valt het ook wel mee met de gesuggereerde risico’s. Mensen moeten 

volgens hem gewoon weten dat het e-mailconsult niet geschikt is voor de 

spoedgevallen, dan valt het allemaal wel mee. Voor de rest is het e-mailconsult een 

zegen voor iedere arts die open staat voor nieuwe manieren van consulteren. Vooral het 

zelf kunnen bepalen van de werktijden is een zegen, vindt hij. In tegenstelling tot het 

telefonische spreekuur, belt hij de patiënt terug, waardoor hij het werk meer onder 

controle heeft. Voordelen van het e-mailconsult zijn: snel en efficiënt, zelf tijdbepaling 

van consultatie, geen wachttijden, geen drukke wachtkamers, geen irritante 

ingesprektoon, geen burn-out van de huisarts en tot slot ‘jong van geest’ en het komt 

tegemoet aan de wens van de moderne patiënt.  
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(6) Huisarts Roodenburg (sinds kort ook deeltijd e-maildokter) 

Vindt het e-mailconsult wel interessant en aardig, maar is in tegenstelling tot de twee 

andere e-maildokters niet overenthousiast. Hij werkt er sinds kort mee en vindt niet dat 

het werken met het e-mailconsult nou echt de werkdruk vermindert. Hij doet het één 

keer per week voor Agis Zorgverzekeraars en vindt het wel leuk dat hij dat ’s avonds op 

zijn gemak kan doen. Echter het lezen en intikken van het e-mail kost jammerlijk genoeg 

erg veel tijd. Dus hij vindt het voor de huisarts zelf niet efficiënter werken. Tot slot vindt 

hij dat het e-mailconsult niet kan tippen aan het huisartsenspreekuur. Dit komt volgens 

hem, omdat hij nog tekort met het gegeven e-mailconsult werkt en teveel gehecht is aan 

de huisartsenpraktijk. Maar hij vindt het e-mailconsult wel heel praktisch. 

 

(7) De heer Mulder (pionier) 

Vindt dat het internet sowieso meer geïntegreerd moet worden in de zorgsector. Het e-

mailconsult is daar een goed optie voor. Het e-mailconsult is vooral een uitkomst voor 

mensen die snel en makkelijk een vraag willen stellen aan een bepaalde specialist. E-

mailconsultatie is voor de patiënt snel, makkelijk en efficiënt. Hij vindt het opmerkelijk dat 

het vooral de vrouwen zijn die de grootste groep vormen van het gebruik van e-

mailconsult. Vooraf werd er altijd gedacht dat het hoger opgeleiden en mannen waren. 

Zijn doel is om de zorg toegankelijker te maken met behulp van internet. 

 

(8) Mevrouw van Doorn (afgevaardigde van het PPCP) 

Is erg positief over het e-mailconsult en denkt dat het e-mailconsult de zorg voor 

patiënten toegankelijker kan maken. Echter zij vindt wel dat er aan de randvoorwaarden 

moet worden voldaan. Zo moet privacy en geheimhouding van de patiënt gegarandeerd 

worden. Ook moet het e-mailconsult voor iedereen mogelijk zijn. Zij denkt dat ouderen 

daar bijvoorbeeld ondersteuning (de werking van het e-mailconsult) in moeten krijgen. 

Hierdoor worden mensen niet buitengesloten van het e-mailconsult. 

 

5 Beschouwing 

 

5.1 Beeldvorming en de tweede balans 

 

In de beeldvorming over het e-mailconsult speelden enkele zaken een belangrijke rol. Er 

werd positief gesproken over het e-mailconsult als het ging om het gemak en 
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tijdsbesparing voor de patiënt, het filteringproces, zelf werktijd indeling en modern bezig 

zijn voor de huisarts. Er werd minder positief over het e-mailconsult gesproken als het 

ging om de veiligheidsaspecten en regelgeving omtrent het e-mailconsult, interactiviteit 

en snelheid van antwoord en het ontbreken van nader onderzoek en face-to-face 

communicatie.  

Maar over het algemeen werd er toch vrij positief over het e-mailconsult 

gesproken. Als er een tweede balans opgemaakt moet worden, dan spreekt dit in het 

voordeel van het e-mailconsult. Er kan gesteld worden dat er meer voordelen te noemen 

zijn voor het werken met het e-mailconsult dan nadelen. Alleen aan het ontbreken van 

‘nader onderzoek’ werd echt veel waarde gehecht door de onderzoeksgroep. De andere 

nadelen blijken mee te vallen of worden door de e-maildokters niet gezien als een echte 

nadeel. Verder werd door de onderzoeksgroep veel waarde gehecht aan de volgende 

aspecten: interactiviteit, nader onderzoek, face-to-face communicatie, non-verbale 

signalen en veiligheid.  

 

5.2 Face- to- face communicate 

 

Tijdens het schrijven van het theoretische kader stond het aspect face-to-face 

communicatie centraal. Het ontbreken van de face-to-face communicatie was immers 

uitgangspunt van discussie. ‘Hoe kan een (huis) arts een goede diagnose stellen als de 

patiënt niet wordt gezien?’ Uit wetenschappelijke artikelen werden twee toepasselijke 

theorieën gevonden die het belang van face-to-face communicatie onderstrepen. Dit 

waren ‘ the Informartion Richness Theory’ en het Cuelessness Model (zie pagina 17-19). 

Deze twee theorieën hadden achtereenvolgens betrekking op de communicatie in een 

organisatie en op de communicatie aan de hand van chatten.  

De Informatie Richness Theory veronderstelde dat face-to-face communicatie de 

rijkste vorm van informatieoverdracht is. Dit werd ook door de onderzoeksgroep 

bevestigd. De huisartsen vinden vooral de non-verbale communicatie en de hoge mate 

van interactiviteit erg belangrijk. Voor het voeren van een goed gesprek is het belangrijk 

dat huisarts en patiënt direct op elkaar kunnen reageren en elkaar stimuleren in een 

goed gesprek. Dit maakt het uitwisselen van informatie makkelijker.   

 Bij e-mailconsultatie is de interactiviteit te laag en is de informatieverstrekking te 

eenzijdig. De huisarts is namelijk te afhankelijk van wat de patiënt hem te vertellen heeft 

en kan niet direct doorvragen. Het samenspel ontbreekt dan (uitzondering met het e-
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mailconsult van huisarts Mol dat ondersteund wordt door de telefoon). Echter de e-

maildokters geven aan dat men het e-mailconsult eigenlijk niet kan vergelijken met het 

huisartsenspreekuur. Het is een geheel andere manier van consulteren en dat moeten 

mensen ook inzien. Hoewel er geen non-verbale communicatie is, kan het werken met 

e-mail best goed gaan. Het e-mail geeft immers de gebruiker de mogelijkheid om zijn of 

haar klachten uitvoerig op te stellen. Het interruptiegedrag van de huisarts is dan niet 

aan de orde. Dat moet ook gezien worden als ‘rich’. En daarnaast kan de huisarts in 

combinatie met de telefoon hoge interactiviteit bewerkstelligen en daardoor ook 

toekomen aan het samenspel. 

 Het Cuelessness Model veronderstelde dat bij het ontbreken van de face-to-face 

communicatie mensen geneigd zijn om zich minder normaal te gedragen. Uit de 

verklaringen van de e-maildokters blijkt dit niet het geval te zijn. De e-maildokters 

hebben daar weinig (negatieve) ervaring mee gehad en vinden niet dat mensen zich 

minder normaal gaan gedragen als de face-to-face signalen ontbreken. Mensen zijn 

immers afhankelijk van de huisarts en zullen zich daarom niet zo snel abnormaal 

gedragen tegenover de huisarts. Wel vindt huisarts Roodenburg dat het werken met het 

e-mailconsult onpersoonlijk is en kan leiden tot vervlakking. De huisarts ziet namelijk 

alleen teksten op zijn beeldscherm en ziet geen patiënt voor zich.  

 

5.2 Verschillende varianten van het e-mailconsult 

 

Uit de interviews met de e-maildoktoren blijkt dat er verschillende varianten van het e-

mailconsult vast te stellen zijn. De verschillen richten zich vooral op het toepassingsvlak:  

(a) Het e-mailconsult als een ondersteunende dienst (voor administratie, maken 

van afspraken, aanvraag van herhaalrecepten en beantwoorden van 

makkelijke vragen) in de praktijk van de huisarts. De praktijkondersteuner of 

assistente kan deze dienst gaan verzorgen. Dit is de meest simpele vorm van 

e-mailconsult. 

(b) Het e-mailconsult als een ondersteunende dienst, alleen nu uitgebreid met de 

mogelijkheid voor inhoudelijke (of moeilijke) vragen. Hier is de praktijk van 

Van Schie een voorbeeld van. De praktijkondersteuner en assistente 

verwerken de eenvoudige klachten (filteren) en zij behandelt de inhoudelijke 

vragen. Een criterium is dat de patiënten bekend en geregistreerd moeten zijn 

bij de huisarts. 
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(c) Het e-mailconsult op deeltijdbasis. De huisarts werkt in dienst van een 

instantie of zorgverzekeraar, die het e-mailconsult aan de patiënt levert als 

een extra service. Huisarts Roodenburg werkt één keer per week als e-

maildokter voor Agis Zorgverzekeraars. De patiënten zijn voor hem niet 

bekend, maar staan wel geregistreerd bij de zorgverzekeraar. Deze variant 

kan erg aantrekkelijk zijn voor huisartsen die graag willen ervaren hoe het 

werken met het e-mailconsult is of voor afgestudeerde studenten 

geneeskunde. Doordat zij dat één of twee keer per week doen, krijgen zij 

inzicht in de nieuwe manier van consulteren. Zij hoeven zelf geen kosten te 

maken (opzetten en beheren van de website of dienst) en hebben geen 

omkijken naar de technische aspecten van het e-mail. Dus het is een ideale 

manier van uitproberen. 

(d) Het e-mailconsult waar de patiënt de vragen direct aan verschillende 

specialisten (gynaecoloog, dermatoloog, orthopedisten, KNO, kinderarts etc.) 

kan stellen. Een voorbeeld daarvan is www.digitaalconsult van de heer 

Mulder. Variant d is goed toepasbaar voor collectieve huisartsenposten. In 

zo’n grote praktijk werken verschillende (huis)artsen en specialisten. De 

vragen kunnen dan direct naar één van hen worden doorverwezen. Mensen 

die bijvoorbeeld een huidklacht hebben kunnen direct in contact komen met 

een dermatoloog. 

(e) Het e-mailconsult als een zelfstandig zorgverlenende dienst. Een huisarts die 

vragen van verschillende mensen (geregistreerde en niet geregistreerde 

patiënten) aan de hand van e-mail beantwoordt. Wanneer er zich 

onduidelijkheden voordoen bij de huisarts, belt deze de patiënt terug. Samen 

met de patiënt kan de huisarts alsnog een diagnose stellen. Zo belt huisarts 

Mol mensen over het algemeen vaak terug. Hij zegt dat uit empirische 

ervaring gebleken is dat de stem van de huisarts voor mensen heel fijn blijkt 

te zijn, want ze hebben er geen assistente meer tussen zitten.  

Uit de verklaringen van de onderzoeksgroep kan gesteld worden dat de eerste en 

tweede variant het meest ideaal zijn. Het e-mailconsult kan gezien worden als een extra 

instrument voor in de praktijk. In een ondersteunende rol net als de telefoonconsulten en 

triage. Misschien is het een idee om studenten die bijna afgestudeerd zijn, kennis te 

laten maken met het e-mailconsult. Of zelfs het e-mailconsult te integreren in de 
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opleiding zelf. Studenten krijgen dan een allereerste kennismaking en inzicht in de 

verschillende vragen die patiënten de huisarts kunnen stellen.  

 

5.4 Maatschappelijke- en wetenschappelijke relevantie 

 

We hebben binnenkort door maatschappelijke ontwikkelingen een gigantische groep van 

ouderen. We vergrijzen in rap tempo en dat zal een grote druk op ons zorgstelsel 

leggen. Daarnaast neemt de zorgvraag enorm toe en worden de patiënten steeds 

mondiger. Zij willen ook meer, en daar moet je wel aan kunnen voldoen. En daarnaast is 

er een heel duidelijke tendens in de gezondheidszorg, namelijk een verschuiving naar 

de thuissituatie. Mensen willen zelf meer dingen doen en managen. Er kan gesteld 

worden dat de tijd rijp is om naar nieuwe mogelijkheden in de zorgsector te kijken.  

Het merendeel van de onderzoeksgroep staat positief tegenover het e-

mailconsult. Zij denken dat het e-mailconsult geschikt is om als ondersteunend 

instrument te laten functioneren. Ondersteuning in de zin van, als een extra service voor 

patiënten, het vergemakkelijken van het maken van afspraken, administratieve zaken, 

aanvragen van herhaalrecepten en de mogelijkheid om niet urgente en/ of makkelijke 

vragen te stellen.  

  

Ik heb een kwalitatief onderzoek gedaan naar de toepassingen van ICT in de zorgsector. 

Daaruit is gebleken dat er daadwerkelijke voordelen zijn vast te stellen voor het werken 

met het e-mailconsult. Ik heb als onderzoeker als het ware een eerste stap gezet om het 

werken met het e-mailconsult in beeld te brengen. Daarbij heb ik mij specifiek gericht op 

het in beeld brengen van de voordelen en nadelen van het werken met het e-

mailconsult. Een mogelijke vervolgstudie zou zich op andere punten van het e-

mailconsult kunnen gaan richten. Met het oog op de toekomst en als technologische 

innovaties zich blijven voordoen dan liggen er nog tal van mogelijkheden open voor het 

e-mailconsult. Ik denk bijvoorbeeld aan synchrone e-mailconsultatie, waarbij huisarts en 

patiënt in ‘realtime’ in contact met elkaar staan. In combinatie met de webcam en een 

microfoon kunnen huisarts en patiënt makkelijk met elkaar communiceren. Een mogelijk 

voordeel daarvan is dat met de webcam de thuisvisite van de huisarts overbodig wordt, 

of alleen van belang is waarneer dit echt nodig is. Het aantal visites dat de huisarts moet 

af leggen, kan als gevolg daarvan gaan afnemen. Dus alleen zien als het echt nodig is. 

Het probleem (of gemis) van face-to-face communicatie en non-verbale communicatie is 
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dan ook verholpen. Een ander onderzoek zou zich kunnen richten op de kwaliteitsvraag 

van de zorg. Is het werken met het e-mailconsult wel goed? Leidt het niet tot een 

vervlakking in de relatie tussen huisarts en patiënt? Dit zijn uitgangspunten die 

interessant zijn om te gaan onderzoeken. En tot slot kan er een vergelijkend onderzoek 

tussen het e-mailconsult en telefoonconsulten gedaan worden. In mijn onderzoek is er 

weinig aandacht besteed aan de telefoonconsulten of triage. Daar de face-to-face 

communicatie uitgangspunt van dit onderzoek was. Echter wat eerder werd opgemerkt 

is dat een vergelijkend onderzoek met het huisartsenspreekuur eigenlijk niet eerlijk is. 

Een vergelijkend onderzoek met de telefoonconsulten is daarentegen misschien wat 

gelijkwaardiger en dus eerlijker, daar er ook bij de telefoonconsulten de face-to-face 

communicatie ontbreekt. 

 

5.5 De liefde tussen de huisarts en het e-mailconsult 

 

Er kan gesproken worden van liefde tussen de huisartsen en het e-mailconsult. De 

huisartsen zien namelijk wel degelijk voordelen en nieuwe mogelijkheden in het e-

mailconsult. Maar zij denken niet dat het e-mailconsult geschikt is als een zelfstandige 

zorgverlenende dienst. Daar is het e-mailconsult (in deze vorm) simpelweg nog te 

beperkt voor. Het e-mailconsult is wel uitermate geschikt als een ondersteunend 

instrument in de huisartsenpraktijk. Ook de deskundigen en huisarts Van Schie zijn het 

daar over eens. Zo legt van Schie aan haar patiënten uit dat mensen het e-mailconsult 

moeten zien als een extra service naast het normale huisartsenspreekuur. De patiënten 

kunnen daarom ook geen hoge eisen of verwachtingen stellen. Ook huisarts 

Roodenburg ziet in het werken met het e-mailconsult meer een extra service naast het 

traditionele huisartsenspreekuur. Hij werkt sinds kort met het e-mailconsult en vindt het 

erg interessant en een leuke bezigheid na de werkzaamheden als huisarts. Maar vooral 

voor de patiënt vindt hij het een voordeel. Wanneer deze even snel een vraag wil stellen 

naar aanleiding van een gesprek met een specialist of huisarts, kan hij gemakkelijk een 

vraag via het e-mail stellen.  

In tegenstelling tot de anderen ziet huisarts Mol in het e-mailconsult het ideale 

substituut voor het huisartsenspreekuur. Het moet allemaal veel makkelijker en sneller 

kunnen, vindt hij. En daar kan het e-mailconsult aan meewerken. Met behulp van de 

telefoon kan het e-mailconsult prima fungeren als een zorgverlenende dienst. Tussen 

huisarts Mol en e-mailconsultatie is echt sprake van liefde. Dit straalde hij ook echt uit 
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tijdens zijn voordracht over het werken met het e-mailconsult op het KNMG-symposium. 

Pioniers als huisarts Mol zijn erg belangrijk voor de zorgsector, omdat zij open staan 

voor nieuwe uitdagingen en de risico’s durven te nemen. Daar is alleen maar 

bewondering voor uit te spreken. Ook Van Schie praat liefdevol over het e-mailconsult. 

Voor haar is het werken met het e-mailconsult intussen een onmisbaar instrument in de 

praktijk geworden. En tot slot, wanneer het kostenplaatje zowel voor de huisarts als voor 

de patiënt aantrekkelijk wordt, denkt huisarts Vellenga dat het wel een optie voor hem is 

om het e-mailconsult in zijn praktijk toe te passen.  

 

6  Discussie 

 

Het kwalitatief onderzoek is een leuke en goede methodiek voor het doen van 

onderzoek. Maar er zijn ook punten van kritiek. Een vaak terugkomend kritiekpunt is dat 

een kwalitatieve benadering te subjectief of te journalistiek is (Silverman, 1997, p. 14). 

Het gevaar bestaat dat de onderzoeker te veel naar zijn eigen ideeën toeschrijft. De 

onderzoeker is als het ware de regisseur die bepaalt wat interessant is en datgene wat 

op papier komt te staan.  

De meeste kritiek richt zich echter op de betrouwbaarheid en validiteit van 

kwalitatief onderzoek. Het blijkt nauwelijks vast te stellen hoe hoog de betrouwbaarheid 

of validiteit is. De onderzoeker is namelijk afhankelijk van wat de geïnterviewden de 

onderzoeker te vertellen hebben. Daarnaast worden er bij kwalitatief onderzoek weinig 

onderzoekssubjecten gebruikt. Zo omvat mijn onderzoek slechts zes subjecten. “De 

betrouwbaarheid ligt stukken lager dan bij kwantitatief onderzoek. Er moet dus zeer 

zorgvuldig gekeken worden naar de kwaliteit van de kwalitatieve gegevens” (Silverman, 

1997, p. 24). Naar mijn mening kan er dan ook geen (betrouwbare) generaliserende 

uitspraak gedaan worden. Vanwege de kleinschaligheid van kwalitatief onderzoek is een 

statistische generalisatie meestal niet mogelijk (Den Boer, Bouwman, Frissen & 

Houben,1994, p. 161). Maar dat is ook niet de bedoeling van dit onderzoek geweest.  

 

Het analyseren van de data is een erg tijdrovende klus. Daar men allereerst de 

geluidsfragmenten van het interview uit moet typen en coderen (transcriptie). Echter het 

voordeel van coderen is dat er een te overzien geheel van de data verkregen wordt. Het 

nadeel van coderen daarentegen is dat men veel data in de prullenbak moet gooien. 
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Coderen is immers een samenvatting- instrument, daar je een selectie maakt van de 

data.  

Een nadeel van het presenteren van resultaten dat verkregen is via kwalitatief 

onderzoek is dat het veel ruimte van de scriptie in beslag neemt. Met kwalitatief 

onderzoek (interviewen) bestaat de data namelijk niet uit cijfers, maar uit de citaten van 

de geïnterviewden. Het presenteren ervan neemt daarom veel ruimte in beslag. 

 

Wat had beter gekund? Een gemis van dit onderzoek is dat ik geen enkele 

arts/specialist van www.dokter.nl heb kunnen betrekken bij het onderzoek. De heer 

Mulder vertelde op het KNMG-symposium dat hij al een geruime tijd bezig was met het 

e-mailconsult. Voor het onderzoek was het mooi geweest als ik ook daadwerkelijk één 

van de specialisten die met het e-mailconsult werkt aan het woord had kunnen laten.  

Ook kwamen niet alle thema’s tijdens het interview aan bod. Hierdoor konden 

bepaalde discussiepunten niet goed of in zijn geheel niet besproken worden. Dit heeft 

vooral betrekking op het thema/discussiepunt ‘the voice of the lifeworld’. Als interviewer 

ben je nou eenmaal gebonden aan een bepaalde tijdsbestek (1 uur). 

  

Mijn doelstelling met dit onderzoek was vooral gericht op het verkrijgen van een beeld 

van het e-mailconsult als een nieuwe zorgverlenende dienst. Persoonlijk heb ik veel 

kennis opgedaan met het schrijven van dit onderzoek. Ik heb nu een veel breder beeld 

over het e-mailconsult en hoop dat de lezer van dit onderzoek dat ook verkregen heeft. 

 

Bedankt voor het lezen van mijn scriptie 

Thai Vo 
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BIJLAGE A: Onderzoeksrespondenten 

 

(1) De heer A. R. Esch (arts), Landelijke Huisartsen Vereniging; Utrecht 

 

De heer Esch heeft na zijn opleiding geneeskunde vijf jaar als huisarts gewerkt. Dat was 

in een tijd dat er een huisartsen overschot was. Het was toen moeilijk om een eigen 

praktijk te vinden. Sinds 1979 ging hij zich verdiepen in de ICT. Naast het huisartsenvak 

heeft hij tal van andere functies gehad, ook als ICT consulent, projecten geleid en 

gezondheidscentra helpen automatiseren etc. Dat was allemaal meer dan 15 jaar 

geleden. Daarna is hij voor de LHV gaan werken als senior adviseur. En daar probeert 

hij zijn huisarts / geneeskunde / en ICT kennis te combineren in de vorm van 

beleidsstukken (strategisch beleid) te maken. De andere kant is een stukje representatie 

van de LHV in allerlei externe werkgroepen en projecten. Verder organiseert hij samen 

met universiteiten en andere partijen een jaarlijks congres (‘Huisarts, specialist en het 

elektronische medische dossier’). 

 

(2) Huisarts drs.Y.G Vellenga, Enkhuizen 

 

In 1976 was hij klaar met zijn studie geneeskunde. Vervolgens is hij in 1977 samen met 

een associeer (samenwerkingsverband) een huisartsenpraktijk gaan runnen. Na een 

tijdje is hij in Enkhuizen voor zichzelf begonnen. En hij zit er nu nog steeds en in de 

tussentijd is zijn gezin uitgebreid met drie kinderen. Met veel plezier beoefent hij het vak 

van de huisarts samen met zijn vrouw (huisarts assistente) en een halve hulp. Volgens 

hem moet men de assisterende taken heel breed zien. Bijvoorbeeld het opnemen van 

de telefoon, en enkele vragen van mensen beantwoorden, administratie, maar ook het 

opnemen van de bloeddruk en suikergehalte meten. Huisarts Vellenga runt een 

normpraktijk (2350 patiënten) en dat vindt hij goed te doen. Tot slot is hij ook voorzitter 

geweest van de ‘Regionale Huisartsen Vereniging WF’,  

 

(3) Dr. A. van den Brink-Muinen, NIVEL; Utrecht 

 

Mevrouw van den Brink-Muinen is senior onderzoeker bij het NIVEL op het gebied van 

hulpverlener en hulpverleningsprocessen. Zij werkt er sinds 1988 (eerst stage gelopen, 

maar daarna gebleven). Ging op latere leeftijd sociologie studeren. Sinds 1996 doet zij 
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uitsluitend huisarts-patiëntcommunicatie onderzoek (in eerste instantie voor haar 

proefschrift), veelal onderzoek aan de hand van videobanden beoordelingen. Daarna 

heeft zij enkele communicatie studies gedaan (I en II) in totaal tien Europese landen. Zij 

doet nu intensief onderzoek naar de communicatie van de huisarts-patiënt in de 

spreekkamer (dus geen visites van de huisarts). 

 

(4) Huisarts mw. M. A. van Schie, Leiden 

 

Mevrouw van Schie is in 1980 afgestudeerd, aansluitend daarop heeft zij de 

huisartsenopleiding gedaan. Vervolgens heeft zij een jaar sociologie gedaan. Vanaf 

1983 werkte ze vijf jaar lang in een gezondheidscentrum in Almere als huisarts. Vanaf 

1988 in haar huidige (zelfstandige) praktijk in Leiden. Met het gegeven E-mail werkt zij al 

vijf jaar. Dat is van begin af aan goed bevallen. Een neefje van haar had als grapje een 

website voor haar gemaakt, vervolgens is zij het vandaar uit gaan opbouwen. Want zij 

vond het in die vorm te beperkt. Zij heeft daarom op de website (www.vanschie.net) de 

mogelijkheid gemaakt voor patiënten om vragen te stellen, afspraken te maken en 

recepten aan te vragen aan de hand van e-mail. Dat bevalt tot nu toe erg goed, zegt zij.  

 

(5) Huisarts dr. R. Mol, Hoogvliet 

 

Huisarts Mol (49 jaar) richtte in juli 2001 de stichting E-maildokter.nl 

(www.emaildokter.nl) op uit onvrede over het tekort aan huisartsen. Die onvrede werd 

mede gevoed door het plotselinge sluiten van een huisartsenpraktijk in Spijkenisse. De 

e-maildokter is aanvankelijk bedoeld voor patiënten uit de regio Spijkenisse, 

Albrandswaard en Hoogvliet, maar is nu voor iedereen bereikbaar in Nederland. 

Per 1 juli 2002 is hij werkzaam als waarnemend huisarts in de centrale huisartsen 

posten Rijnmond (Rotterdam, Spijkernisse, Hellevoetsluis en Capelle a/d IJssel). 

Per 1 maart 2003 is hij werkzaam als deeltijd huisarts in de NONI Huisartsenpraktijk 

IJsselland te Capelle a/d IJssel. Hij is gehuwd en heeft vier kinderen. 

 

(6) Huisarts P. Roodenburg, Amsterdam 

 

Huisarts Roodenburg werkt sinds 1981 als huisarts in een collectieve huisartsenpraktijk 

met negen andere huisartsen en zes assistentes in Amsterdam. De huisartsenpraktijk 
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heet ‘Studentenhuisartsen’, maar staat ook bekend als ‘Huisartsen Oude Turfmarkt’. Het 

is ook gewoon een praktijk voor het centrum en ligt in de buurt van alles en nog wat. Met 

een oververtegenwoordiging van mensen tussen de 18-30 jaar. “Maar ja iedere praktijk 

heeft wel iets. Als je in Almere gaat zitten, dan heb je weer wat meer jongere gezinnen. 

Als je in het Oosten zit dan heb je in verhouding wat meer allochtone patiënten. Als je in 

het zuiden gaat zitten, heb je meer bejaarden of financieel meer welgestelden. Dus hier 

heb je in verhouding dan meer de studenten”. Hij werkt er vier dagdelen op parttime 

basis. Hij geeft aan dat dit parttime werken voor hem, net als bij de meeste andere 

huisartsen een bewuste keuze is. Naast zijn werkzaamheden als huisarts werkt hij sinds 

tweeënhalf jaar ook in het AMC als universitair docent bij de basisopleiding, voor de 

studenten geneeskunde.  

�
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BIJLAGE B: Topiclijst  

 

Hieronder staat een overzicht van de vier vastgestelde topics met de subtopics en 

de bijpassende voorbeelden van vragen: (1) het huisartsentekort, (2) de nieuwe 

patiënt, (3) het huisartsenspreekuur en (4) het e-mailconsult. 

 

(1) Het huisartsentekort 

 

(Subthema) Achtergrond van de huisarts in Nederland 

·  Wanneer bent u begonnen als huisarts? 

·  Hoe staat u tegenover de centrale huisartsenposten? 

·  Hoeveel mensen/personeel zijn werkzaam in uw praktijk? 

·  Bent u lid van de Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV) of de Nederlandse 

Huisartsen Genootschap (NHG)? 

·  Hoe staat u tegenover de telefoonconsulten? 

(Subthema) Problemen en werkdruk 

·  Hoe is de werkdruk bij u? 

·  Wat hebben bezuinigingen voor uw werkzaamheden als huisarts betekend? 

·  Hoe staat u tegenover de grote uittredingsstroom van huisartsen in de nabije 

toekomst? 

·  Welke oplossingen draagt de politiek voor?  

·  Welke oplossingen draagt de eigen beroepsgroep bij? 

 

(2) De nieuwe patiënt 

 

·  Consumenten / patiënten worden autonoom, hoe gaat u daarmee om in de 

praktijk? 

·  Hoe staat u tegenover het feit dat patiënten veeleisender worden? 

·  Hoe staat u tegenover het feit dat patiënten medische informatie op het internet 

zoeken? 
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·  Vindt u het prettig of onprettig om deze verkregen informatie van de patiënt 

tijdens het spreekuur zelf te bespreken? 

·  Houdt u van een actieve patiënt? 

·  Welke groepen mensen in de maatschappij vallen volgens u onder deze groep?  

 

(4) Het huisartsenspreekuur 

 

(Subthema) De relatieverhouding tussen arts en patiënt  

·  Hoe ziet u de relatieverhouding tussen u en de patiënt? 

·  Wat is een werkbare relatieverhouding voor u? 

·  Wat is het belang van een ongelijkwaardige relatieverhouding? 

·  Welke rol bedeelt u zich zelf toe? 

·  Wilt u de controle over het gesprek hebben? 

·  Wie is het meest aan het woord tijdens het gesprek? 

(Subthema) Interactiviteit 

·  Wat vindt u het belang van interactiviteit? 

·  Wat is het belang van interactiviteit voor het stellen van een diagnose? 

·  Is interactiviteit nodig voor het stellen van een diagnose? 

(Subthema) Face –to- face communicatie 

·  Wat is het belang van verbale- en non-verbale communicatie voor het stellen van 

een diagnose? 

·  Is het mogelijk om een diagnose te stellen zonder de face-to-face communicatie? 

(Subthema) Fasen indeling 

·  Hoe verloopt het spreekuur bij u? 

·  Maakt u gebruik van een (computer) vastgestelde fasenindeling? 

·  Welke fasen van het spreekuur zijn het belangrijkst voor u? 

(Subthema) Therapietrouw 

·  Hoe is de therapietrouw onder uw patiënten? 

·  Kan u invloed uitoefenen op de therapietrouw? 

·  Zijn Nederlandse patiënten trouw aan een vaste huisarts? 

·  Hoe staat u tegenover het feit dat de patiënt in de toekomst niet meer gebonden 

is aan een vaste huisarts? 
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·  Kan het e-mailconsult de therapietrouw van de patiënt doen verhogen? 

(Subthema) Het diagnose- of consultatieproces 

·  Waar let u tijdens het gesprek vooral op? Non-verbale informatie of verbale 

informatie?  

·  Wat vindt u het belang van het interruptiegedrag (van de huisarts) voor het 

gesprek? 

·  Hoeveel patiënten ontvangt u per dag? Hoeveel van deze patiënten zijn achteraf 

onnodig in de praktijk verschenen? 

 

(5) Het e-mailconsult  

 

(Subthema) Achtergrond 

·  Voor welke groepen in de maatschappij kan het e-mailconsult een uitkomst zijn? 

·  Voor wie zou het e-mailconsult een uitkomst zijn? 

·  Welke vragen stellen mensen / patiënten op het e-mailconsult 

·  Wie maken het meest gebruik van het e-mailconsult? 

(Subthema) Het werken met het e-mailconsult 

·  Hoe gaat het e-mailconsult in zijn werk? (aanmelden, identificeren etc.) 

·  Kan het e-mailconsult de werkdruk van de huisarts doen verlagen? 

·  Is er sprake geweest van een overlading van e-mails? 

·  Kan het e-mailconsult fungeren als een filtering voor binnenkomende vragen?  

·  Maakt het e-mailconsult de zorg toegankelijker?  

·  Een karakteristiek eigenschap van het e-mailconsult is dat de communicatie 

asynchroon verloopt. In welke situatie is asynchrone communicatie een voordeel 

en in welke situatie is dit een nadeel?  

·  Wordt de relatie tussen huisarts en patiënt gelijkwaardiger als deze met het e-

mailconsult werken?  

·  En treden er communicatieve verbeteringen op (meer aandacht voor de voice of 

the lifeworld)?  

·  Is het mogelijk om alleen op basis van het e-mail tekstbericht van de patiënt vast 

te stellen wat de betreffende diagnose is?  

·  Hoe kan e-mailconsultatie het ontbreken van de face-to-face signalen 

compenseren? 
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·  Kan de patiënt aan de hand van e-mail de klacht beter omschrijven dan bij face-

to-face consultatie? 

·  Werkt het e-mailconsult de versnippering van patiëntengegevens in de hand? 

·  Werkt het e-mailconsult omslachtig? 

·  Maakt het e-mailconsult de zorg toegankelijker? 

·  Is het stellen van een diagnose middels e-mail communicatie moeilijker of juist 

makkelijker geworden? (nader onderzoek ontbreekt bijvoorbeeld) 

·  Heeft het e-mailconsult invloed op de verschillende interactiestijlen van huisarts 

en patiënt? 

·  Wat zijn voordelen van het werken met e-mailconsultatie boven de face-to-face 

consultatie?  

·  Kunnen patiënten via het e-mail hun klachten beter omschrijven dan bij face-to-

face consultatie? 

( Subthema) Sociale aspecten (in betrekking tot het e-mailconsult) 

·  Kan de huisarts zich aan de hand van het e-mailconsult wel voldoende inleven 

(empathie) in de klachtomschrijving van de patiënt?  

·  Kan er een vertrouwensrelatie ontstaan tussen huisarts en patiënt aan de hand 

van het e-mailconsult? 

·  Is e-mail een geschikt communicatiemiddel om met de patiënt over intieme 

klachten te praten? 

·  Zijn patiënten bereid om hun (intieme) klachten via e-mail aan de huisarts voor te 

leggen? 

·  Is het mogelijk om affectief gedrag te tonen naar de patiënt toe via e-mail 

communicatie?  

·  Is het e-mailconsult geschikt om met patiënten therapeutische gesprekken te 

voeren? 

·  Is e-mail een geschikte manier om met de patiënt over laboratoriumuitslagen en 

andere objectieve metingen te praten? 

(Subthema) Veiligheid 

·  Is e-mailconsultatie veilig genoeg voor de patiënt (in de zin van 

privacybescherming etc.)? 

·  Hoe kunnen huisartsen die werken met het e-mailconsult zich beschermen tegen 

virussen die meekomen met e-mail correspondentie? 
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·  Door wie laten huisartsen die werken met het e-mailconsult zich beheren, hosten 

en updaten (bijvoorbeeld XS4ALL, LostBoys, AT@home etc.)? 

·  Wanneer er toch fouten worden gemaakt door toedoen van internetproblemen, 

wie draagt dan de verantwoordelijkheid? 

·  Hebben zich al incidenten voorgedaan door toedoen van het werken met het e-

mailconsult 

·  Is er een wetgeving rond het toepassen van therapie en consultatie aan de hand 

van ICT toepassingen? 

·  Wat zijn de richtlijnen en aan welke eisen moet men (de huisarts) voldoen om 

aan e-mailconsultatie te doen? 

(Subthema) Toekomstperspectieven 

·  Kan e-mailconsultatie tot een opzichzelfstaande dienst uitgroeien? 

·  Kan e-mailconsultatie een substituut zijn voor het huisartsenspreekuur? 

·  Is de huisarts gebaat bij het werken met e-mailconsult? 

·  Is het werken met e-mailconsultatie financieel aantrekkelijk voor de huisarts?  

·  Als het e-mailconsult in de toekomst ingevoerd gaat worden als een mogelijke 

optie, zal u dan overstappen?�


