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De tijdstrijd

w .  c a h n

Overal ter wereld en door de globalisatie is de kwantiteit van de tijd 
hetzelfde. Toch zijn er landelijk duidelijk verschillen in hoe er met 
de tijd wordt omgegaan, dus ook in de psychiatrie. Recentelijk heb ik 
een kijkje mogen nemen in een psychiatrisch ziekenhuis in China, 
waar honderden patiënten van heinde en ver komen om zonder een 
afspraak een psychiater te consulteren. Het bleek dat psychiaters in 
China per dag veel meer patiënten zien dan psychiaters in Neder-
land. Mogelijk kunnen ze meer patiënten zien omdat ze geen afspra-
kensysteem kennen en daardoor elke minuut efficiënt kunnen be-
nutten. In Nederland draait alles om afspraken, zelfs in onze vrije 
tijd. Hoewel door een afsprakensysteem de patiënt minder lang 
hoeft te wachten, wordt wel de drempel tot het verkrijgen van medi-
sche hulp verhoogd (Arber 1982) en vermindert de efficiëntie door 
het niet-verschijnen van patiënten op de afspraken (Freeman e.a. 
2002). Misschien ziet een psychiater in China ook wel meer patiënten 
per dag omdat er minder administratieve handelingen worden ver-
richt dan in Nederland. Dat is heel goed mogelijk, maar geen excuus. 
In het Verenigd Koninkrijk waar ook een afsprakensysteem wordt 
gehanteerd, worden meer administratieve handelingen verricht dan 
in Nederland, maar de psychiaters zien wel meer patiënten dan in 
Nederland. Nota bene hebben de psychiaters in het Verenigd Ko-
ninkrijk slechts 10 minuten per patiënt. Tijdens dit consult wordt de 
medicatie geëvalueerd, wordt er een verslag in de status geschreven 
en een brief aan de huisarts gedicteerd.

Andere oorzaken waardoor er in Nederland minder patiënten 
per dag worden gezien, zijn de vele vergaderingen en de duur van het 
psychiatrische consult. Nederland staat bekend om zijn vergader-
cultuur: we besteden ongeveer 25% van onze werktijd aan vergade-
ringen. Dus zal een kritisch beleid ten aanzien van welke vergaderin-
gen essentieel zijn, welke geschrapt kunnen worden en wie erbij 
aanwezig moeten zijn, uiteindelijk resulteren in meer tijd voor de 
patiënt. Mogelijk kan ook het psychiatrische consult worden inge-
kort – niet zozeer het eerste consult, want de eerste klap is een daal-
der waard, maar wel het vervolgconsult. In Nederland wordt 15-60 
minuten uitgetrokken voor een poliklinisch vervolgconsult, maar 
men heeft vaak niet meer dan 10 minuten nodig om het effect van de 
behandeling te evalueren. Wat wordt er dan tijdens de rest van het 
consult gedaan en besproken? De extra tijd wordt mogelijk gebruikt 
om het contact met de patiënt op te bouwen, om psychotherapeuti-
sche interventies in te zetten en om de sociale situatie van de patiënt 
te bespreken. Als een langer durend consult zou resulteren in een 
betere behandeling en een beter beloop van de psychiatrische ziekte, 
is dat natuurlijk te verkiezen boven een kort consult.

In de huisartsenpraktijk staat de duur van het consult regelma-
tig ter discussie (Freeman e.a. 2002). Het blijkt dat onder meer de leef-
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tijd van de patiënt – hoe ouder hoe langer – een effect heeft op de 
lengte van het consult. Tevens duurt het consult langer als er sprake 
is van een chronische en/of complexe ziekte (Deveugele e.a. 2002). 
Artsen die per consult langer de tijd nemen, schrijven minder medi-
cijnen voor en geven vaker gezondheidsbevorderende adviezen. Een 
langer consult lijkt geassocieerd te zijn met betere herkenning en 
hantering van de psychosociale problematiek (Howie e.a. 1999; Ho-
wie e.a. 1991), maar het is onduidelijk of een langer consult ook gun-
stiger is voor het beloop van de ziekte (Pollock & Grime 2002). Toch 
kan het huisartsenconsult niet worden vergeleken met een psychia-
trisch consult, aangezien een eerste consult bij de huisarts doorgaans 
niet meer dan 10 minuten duurt, terwijl in de psychiatrie een eerste 
consult ten minste 45-60 minuten in beslag neemt. In de psychiatrie 
is er maar weinig onderzoek gedaan naar de duur van het consult. 
Wel wordt gesuggereerd dat bij de behandeling van een paniekstoor-
nis de uitkomsten van een zelfhulpprogramma met een ultrakort 
consult dezelfde zijn als van die met een regulier consult (Hecker e.a. 
2004). Ook bij andere psychiatrische diagnoses, zoals de obsessieve 
compulsieve stoornis, zijn enige aanwijzingen voor eenzelfde effec-
tiviteit bij een minder lang consult (Mataix-Cols & Marks 2006). Het 
is dus de vraag of psychiaters in Nederland de consulttijd kunnen 
terugbrengen. En zo ja: zijn er patiëntengroepen waarbij dat kan en 
waarbij dat zelfs te prefereren is en hoe zullen de patiënten het vin-
den dat ze minder tijd krijgen voor een vervolgconsult?

Wiskundigen, psychologen en filosofen hebben boeken volge-
schreven over de tijdbeleving, die in tegenstelling tot de standaard-
tijd non-lineair is. Ook in de geneeskunde gaat het niet om de wer-
kelijke tijd die de arts met de patiënt doorbrengt, maar om hoe die 
tijd wordt beleefd. Laatst bezocht een vriend in verband met rug-
klachten een neuroloog. Deze neuroloog had hem uitgebreid onder-
zocht, de bevindingen duidelijk en rustig aan hem uitgelegd en de 
mogelijkheden tot behandeling besproken. Toen hij weer buiten 
stond bleek het hele consult, in tegenstelling tot zijn tijdbeleving, 
niet meer dan 10 minuten te hebben geduurd. Wat kan een derge-
lijke discrepantie tussen de standaardtijd en de gepercipieerde tijd 
nu verklaren? De neuroloog leek op de een of andere manier veel tijd 
te nemen voor zijn patiënt, zonder werkelijk veel tijd te hebben, 
want de wachtkamer zat vol. Mogelijk door de professionele aanpak 
en de rust die de specialist uitstraalde leek het consult veel langer te 
duren dan in werkelijkheid. Met andere woorden: dit consult was 
efficiënt en effectief. In de huisartsenpraktijk hebben Pollock & 
Grime (2003, 2002) onderzoek gedaan naar de patiëntperceptie en de 
werkelijke duur van het consult. Zij toonden aan dat de werkelijke 
lengte van het consult minder belangrijk is dan het gedrag van de 
arts. Een arts die kortaf is en de indruk wekt weinig tijd te hebben, 
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brengt een gevoel van tijdsdruk bij de patiënt teweeg. Het is dus de 
kunst om de patiënt het gevoel te geven dat er geen tijdsdruk is. Dit 
kan volgens dit onderzoek worden bewerkstelligd door het tonen 
van interesse en empathie en door het serieus nemen van de proble-
men. In tegenstelling tot wat de arts soms denkt, zijn patiënten zich 
zeer bewust van de tijdsdruk waaronder de arts werkt. Ze zullen 
daarom ook de arts eerder beschermen door het consult zo kort mo-
gelijk te houden dan meer beslag op zijn tijd leggen. Wat wel door 
patiënten als belangrijk wordt gezien is flexibiliteit en bereikbaar-
heid van de arts en de mogelijkheid dat de arts meer tijd uittrekt als 
het nodig is. Dus als er tijdens het consult gebeld wordt over iemand 
die acuut behandeling nodig heeft, of, in het ergste geval, als daar-
door het consult niet door kan gaan, dan zal de patiënt daar alle be-
grip voor hebben, want dat betekent dat de patiënt als hij zelf acute 
problemen heeft hij ook aanspraak kan maken op de tijd van de 
arts.

Het is mijn indruk dat het in Nederland in de psychiatrie aan 
flexibiliteit en bereikbaarheid vaak ontbreekt. Regelmatig komt het 
voor dat als je een collega wilt spreken je eerst eindeloos moet bellen 
voordat überhaupt wordt opgenomen en dat je daarna te horen 
krijgt dat de collega niet te storen is omdat hij in een vergadering zit 
of een patiënt ziet. Soms wordt er zelfs gevraagd om terug te bellen 
tijdens een telefonisch spreekuur. Geleidelijk aan verandert er ge-
lukkig wel het een en het ander in de geestelijke gezondheidszorg 
(ggz), maar toch zijn we er nog lang niet: als de drempel voor een col-
lega-psychiater al hoog is, hoe hoog is de drempel dan wel niet voor 
een patiënt? Nog bedenkelijker is het feit dat er patiënten zijn die de 
naam van hun psychiater niet eens kennen omdat zij die (haast) 
nooit zien. Mogelijk hebben psychiaters een (groot) gedeelte van hun 
werk aan andere disciplines moeten overdragen omdat er niet effi-
ciënt met hun tijd wordt omgegaan. Als de efficiëntie verbeterd zou 
worden, zouden de wachtlijsten voor een eerste poliklinisch consult 
aanzienlijk kunnen worden teruggebracht en zouden ook alle naar 
de ggz verwezen patiënten door een psychiater gezien kunnen wor-
den.

Ten slotte: het moet toch mogelijk zijn om als psychiater in Ne-
derland tijd te creëren om meer patiënten per dag te zien. We zouden 
onze dagelijkse bezigheden, zoals de hoeveelheid administratie, het 
afsprakensysteem, het aantal vergaderingen en de duur daarvan, 
evenals de consultduur, eens kritisch moeten bekijken. Flexibiliteit 
en bereikbaarheid zouden centraal moeten worden gesteld. Tevens 
zou het belangrijk zijn om in de opleiding tot psychiater onderwijs 
in te voegen over het efficiënt en effectief omgaan met tijd, waarbij 
concepten als de tijdperceptie van de patiënt aan bod komen. De ge-
leverde tijdstrijd zal uiteindelijk resulteren in een grotere tevreden-
heid van de patiënten en hun families over de ggz in Nederland.
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