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HOOFDSTUK 1. INLEIDING
Het algemene referentiekader

Het project Classificatie/Registratie in de huisartspraktijk is - in op-
dracht van het toenmalige Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiéne -
opgezet als een studie ter voorbereiding van een registratiesysteem in de
huisartspraktijk, dat aansluit bij de behoeften van beleid, hulpverlening
en onderzoek. Het project ontleent zijn relevantie aan het feit dat er ten
behoeve van de beleidsvoering in de gezondheidszorg behoefte bestaat aan
gegevens over de gezondheidszorgvoorzieningen, en het gebruik ervan. Met
name in de eerstelijn bestaan op dit moment lacunes in de gegevensvoor-

ziening.

De noodzaak tot de productie van gegevens uit huisartspraktijken is - mede
onder de economische druk op het gezondheidszorgsysteem - in de tweede helft
van de jaren zeventig sterk toegenomen. In het Nederlandse systeem van ge-
zondheidszorg, waar de huisarts voor zijn ziekenfondsverzekerden een vast
bedrag per patiént krijgt, en transacties voor particuliere patiénten niet
centraal worden verrekend, moeten gegevens over gebeurtenissen in de huis-
artspraktijk (of dit nu klachten, problemen of ziekten betreft, of inter-
venties van huisartsen ) met behulp van extra inspanning worden verkregen.
Wat dat betreft is de Nederlandse gezondheidszorg vergelijkbaar met de
Engelse,waar men dit probleem heeft opgelost door eens in de tien jaar,
gekoppeld aan de Engelse volkstellingen, een nationaal morbiditeitsonder-
zoek in een zestigtal huisartspraktijken met zo'n 225.000 patiénten uit te
voeren. In Nederland heeft de Commissie Wetenschappelijk Onderzoek van

het NHG in de tweede helft van de jaren '60 met haar Intermitterend-Morbidi-
teits-Onderzoek (I.M.0.) gezorgd voor basisinformatie over de in Nederlandse
huisartspraktijken aangetroffen klachten en ziekten. Sindsdien is er op
beperkte schaal * informatie verzameld, maar nooit op een voor Nederland

% Vgl. o.a.:

- de Continue Morbiditeits Registratie van het Nijmeegs Universitair
Huisartsen Instituut (sinds 1971 over 4 praktijken)

- de Continue Morbiditeits Registratie 'Peilstations' - een samenwerkings-
project van de Geneeskundige Hoofdinspectie van de Volksgezondheid en
het Nederlands Huisartsen Instituut (sinds 1970 over + 60 praktijken)

- het Monitoring project van H. Lamberts; een tijdelijke en inmiddels
afgesloten project over 15 praktijken.



generaliseerbare wijze. Een breed perspectief op hetgeen zich op dit moment
in de Nederlandse huisartsenpraktijk in de volle omvang afspeelt, is daarom
niet meer voor handen. Wel zijn er vele onderzoekingen op deelgebieden ver-
richt.

De behoefte aan gegevens uit huisartspraktijken beperkt zich niet tot behoef-
te aan overzichten van klachten, problemen en ziekten. In de opdrachtbrief
van het Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiéne wordt nadrukkelijk
gesteld dat 'het te ontwikkelen registratiesysteem zich zowel op de morbi-
diteit (meer algemeen: de hulpvraag) als op de interventie zal richten'.

Deze opdracht, die ruimer is dan de opdracht van het onderzoek uit de jaren
zestig, die zich immers alleen met de morbiditeitsregistratie bezig hield,
past in het meer algemene kader van het gezondheidszorgonderzoek, waarin de
hulpvraag &n het hulpaanbod (de interventies) in de gezondheidszorg worden
beschreven en vervolgens verklaard vanuit structurele variabelen die in
principe te beinvloeden zijn via wetgeving, richtlijnen en financiering.

Deze ruimere opdracht sloot ook nauw aan bij de ontwikkelingen die zich op
dat moment (1979) binnen het NHI voordeden.

In 1979 formuleerden Posthuma en Van der Zee een onderzoeksvoorstel getiteld:
'Verwijzen op micro-niveau', waarin zij voorstelden om door middel van re-
gistratie en observatie in huisartspraktijken gegevens te produceren uit
huisartspraktijken waarmee een aantal vragen over de fluctuaties in de ver-
wijscijfers tussen huisartspraktijken zou kunnen worden beantwoord. Dit
voorstel vereiste echter een dergelijke investering in mankracht en midde-
len wat betreft het verzamelen van onderzoeksgegevens, dat de conclusie moest
worden getrokken dat men beter alle handelingen en verrichtingen en alle
ziekten, klachten en problemen kon registreren om niet alleen het vraagstuk
van verwijzen, maar ook van een aantal andere zaken bevredigend te kunnen

‘beantwoorden.

De optiek van het gezondheidszorgonderzoek heeft nog een andere consequentie
voor de registratie in de huisartspraktijk. Reeds lang is bekend dat er zich
grote variatie in het voorkomen van klachten, problemen en ziekten tussen
huisartspraktijken voordoet. Een variatie die niet te verklaren is uit eigen-
schappen van de patiénten in de huisartspraktijk, maar teruggevoerd dient
teworden op de eigenschappen van de huisartsen (o.a. taakopvatting), en de
wijze waarop hij of zij praktijk voert (multidisciplinaire samenwerking al
dan niet in gezondheidscentra; praktijkgrootte; afstand tot het ziekenhuis,



etc.). Zo duidelijk is en was het dat deze interdoktervariantie een belang-
rijke invloed uitoefent op elk gegeven dat uit huisartspraktijken naar
voren komt, en zo duidelijk is het dat daartegen ook geen enkel kruid ge-
wassen is *, dat er maar één conclusie mogelijk is: neem ook de huisarts-
praktijk en de huisarts als object van studie en probeer de variatie in

de geproduceerde cijfers als apart onderzoeksobject te beschouwen en te

verklaren.

In 1979 werd door het NHI (op verzoek van het Ministerie van Welzijn, Volks-
gezondheid en Cultuur) een raamplan opgesteld om binnen een periode van drie
Jjaar door middel van een aantal deelprojecten de grondslagen te leggen voor
een systeem van geautomatiseerde continue gegevensproductie (Bensing, 1979).
Men kon op dat moment nog niet met een dergelijk systeem beginnen:

- ten eerste omdat de ontwikkelingen op automatiseringsbeleid toen (1979) in
een veelbelovende richting gingen maar nog geen concrete en bruikbare sys-
temen hadden opgeleverd voor de hierboven geschetste doelstellingen;

- ten tweede omdat ten behoeve van het registreren van de gegevens, bestaan-
de classificatiesystemen op hun consequenties moesten worden bekeken en
nieuwe systemen op gebieden waar zij nog niet bestonden zouden moeten wor-

den ontwikkeld.

In 1980 gingen twee projecten van start die tot doel hadden de voorbereiden-
de werkzaamheden te verrichten. Het eerste project was het automatiserings-
project, een onderzoek waarin gepoogd zou worden om een geautomatiseerd re-
gistratiesysteem te produceren dat zowel kon dienen als kaartsysteem en op-
bergsysteem van de gebeurtenissen in de huisartspraktijk ten behoeve van de
huisarts zelf en zijn medewerkers en anderzijds gegevens zou produceren ten
behoeve van onderzoek en beleid. Het tweede project werd genoemd Registratie
en Classificatie in de Huisartspraktijk, met -zoals gezegd- de bedoeling om
ten behoeve van een grootschalige studie naar morbiditeit en interventie in
de huisartspraktijk het nodige voorwerk te verrichten op het gebied van de
evaluatie van bestaande classificaties en het ontwikkelen van nieuwe clas-

x Hoe nauwkeurig men ook omschrijft wat er door huisartsen geregistreerd
moet worden of hoe vaak men ook bij elkaar komt om definities en afspra-
ken op elkaar af te stemmen, zelfs in die gevallen blijft er een belang-
rijke interdoktervariantie bestaan (vgl. o.a. Oliemans, 1969, Van Eijk,
1979, Crombie en Van der Zee, 1984).



sificaties geschikt voor de Nederlandse huisartspraktijk.
Het Taatstgenoemde project waarvan dit de eindrapportage is, zou worden uit-
gevoerd in samenwerking met het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut

(NUHI).

Na afloop van de twee projecten zou een voorstel kunnen worden gedaan voor
een continu geautomatiseerd systeem waarin bijvoorbeeld het bestaande
Peilstationssysteem (waarin op dit moment een beperkte keuze uit ziekten
en problemen wordt geregistreerd) zou kunnen worden opgenomen.

Resumerend was het de bedoeling om in drie jaar tijd de grondslag te leggen
voor een systeem van gegevensproductie, geautomatiseerd, waarin niet alleen
klachten en problemen en ziekten worden vastgelegd, maar ook de reactie van
huisartsen op het presenteren van deze klachten en problemen in termen van
handelingen en interventies in de huisartspraktijk.

Dit systeem zou zodanig groot van schaal moeten atgn, dat wil zeggen dusdanig
veel praktijken en praktijkvormen moeten omvatten dat het mogelijk zou zijn
om variatie tussen dokters en tussen praktijken als apart object van studie
te bezien. Het staat ons niet meer bij de term 'gezondheidszorgonderszoek'
of in Engelse bewoordingen 'health-services research' ® in 1979 reeds ge-
meengoed was; als dat niet zo is dan moet dit project als een gezondheids-
zorgonderzoeksproject avant la lettre worden beschowwd. Het was heel duide-
lijk de bedoeling om ook de aanbodzijde in de eerstelijnsgezondheidszory:
het fﬂnctionerenrvan huisartsen en huisartspraktijken, als afzsonderlijk

object van studie op te nemen.

x Het was: een in 1966 uitgebracht dubbelnummer van het 'Milbank Memofia]
Fund Quarterly' was reeds geheel aan het thema 'health-services research'

gewijd.



HOOFDSTUK 2. DOELSTELLING, PROBLEEMSTELLING EN FASERING

Met een schrijven, gedateerd 31 juli 1980, heeft het Ministerie van (des-
tijds) Volksgezondheid en Milieuhygi&ne, subsidie toegezegd voor een pro-
ject 'Registratie/Classificatie in de huisartspraktijk' met een looptijd
van 3 jaar (zie bijlage 1). De uitvoering ervan is ter hand genomen door
het Nederlands Huisartsen Instituut en het Nijmeegs Universitair Huisartsen
Instituut. Het project is gestart op 1 januari 1981. De doelstelling, zoals
geformuleerd in de projectopdracht luidde:

"op experimentele wijze nagaan op welke wijze de registratie in de huis-

artspraktijk dient te worden ontwikkeld, zodat relevante gegevens kun-

nen worden verkregen ten behoeve van beleid, hulpverlening en onder-

zoek".
"Door middel van onderzoek nagaan aan welk classificatiesysteem ten

behoeve van de registratie in de huisartspraktijk de voorkeur dient

te worden gegeven".
De centrale vraagstelling Tuidt dus: 'hoe met behulp van bestaande classi-

ficatiesystemen kan worden gekomen tot een registratiesysteem dat aansluit
bij de behoeften van beleid, onderzoek en hulpverlening'.

In de projectopdracht werd in een uitvoering in 3 fasen voorzien:

fase 1: Inventarisatie en evaluatie van bestaande systemen onder meer via
een informatieronde langs de bestaande systemen. Formulering van
een definitief onderzoeksplan.

fase 2: Verzameling onderzoeksmateriaal en formulering van een registra-
tiesysteem.

fase 3: Feasability-study waarin de toepasbaarheid van het systeem in de
huisartspraktijk wordt nagegaan.

In de praktijk geeft deze fasering een ietwat ander verloop gehad.

Fase 1: oriéntatie en inventarisatie.

De eerste fase heeft volgens plan ongeveer negen maanden geduurd. Deze,
theoretische, fase is besteed aan een grondige bestudering van Titeratuur
over bestaande activiteiten van registratie en classificatie in de huisarts-
praktijk. Met vele deskundigen vonden gesprekken plaats over de wenselijk-
heid van en problemen verbonden aan het tot stand brengen van een informa-



tiesysteem voor en over de huisartspraktijk. Geconcludeerd werd dat er een

- groot aantal activiteiten bestaat op het gebied van registratie en classifi-
catie in de huisartspraktijk, maar dat van onderlinge samenhang geen sprake
is.

Het streven naar een begin van onderlinge samenhang tussen te ontwikkelen
en bestaande registratiesystemen voor gegevens in de huisartspraktijk heeft,
als eerste aanzet, vorm gekregen in een'bijeenkomst op 11 juni 1982 van
personen die betrokken zijn bij diverse registratiesystemen in den lande.

Er bleek behoefte te bestaan aan een inventarisatie van een beperkt aantal
registratiesystemen, inclusief onderlinge vergelijkingen op een groot aantal
punten, zowel inhoudelijk als organisatorisch. De inventarisatie van een
viertal van deze systemen is neergelegd in een verslag (Severien 1984).

Inmiddels was ook een samenwerking tot stand gekomen tussen het projectteam
van het project Classificatie en Registratie in de huisartspraktijk en het
projectteam van het parallel daaraan verlopende project "Automatisering in
de huisartspraktijk". Dit leidde (aan het eind van de eerste fase) tot een
onderzoeksmodel voor het vervolgproject dat twee sporen bevatte:

a. het meewerken, in samenwerking met het project Automatisering in de Huis-
artspraktijk aan de ontwikkeling van een kleinschalig huisartseninforma-
tiesysteem (HIS), door het ontwikkelen van classificaties en coderingen
met het doel gegevens uit de huisartspraktijk te kunnen gebruiken voor
onderzoek en beleid;

b. de ontwikkeling van een informatienetwerk eerste 1ijn (INE) aanvankelijk
gestoeld op twee registratiesystemen: het HIS en de CMR (Continue Morbi-
diteits Registratie) van het NUHI (zie ook bijlage 2).

Met dit onderzoeksvoorstel werd de eerste fase afgesloten. Een uitvoerig

verslag over deze fase is verschenen onder de titel "Naar een Informatie-

netwerk in de Eerste Lijn" (Hoekstra, e.a., 1981).

Tussen eerste en tweede fase.
Na de eerste fase ontstond een cesuur in het project die enerzijds veroor-
zaakt werd door het voortijdig begindigen van het project Automatisering in




de huisartspraktijk A en anderzijds door het vertrek van de projectleider
van het project Classificatie en Registratie in de huisartspraktijk.

Een en ander had een grondige heroriéntatie op de activiteiten van het Clas-
sificatieproject ten gevolg. Uit het Automatiseringsproject was duidelijk
geworden dat een op grote schaal opgezet geautomatiseerd systeem van conti-
nue gegevensverwerking, dat tegelijkertijd zowel voor intern als voor extern
gebruik zou kunnen functioneren, vooralsnog niet haalbaar is in de Nederland-
se huisartsenpraktijk; een conclusie die door het Beleidsadviescollege
Automatisering Gezondheidszorg (het BAG) in zijn beleidsaanbevelingen over
automatisering van de extramurale gezondheidszorg in wat andere bewoordingen
is geformuleerd (BAG, 1983 )

Dit was een Tlelijke streep door de verwachtingen die bij de aanvang van

het project bij betrokkenen leefden. De externe behoefte aan gegevens uit

de huisartspraktijk was sindsdien zeker niet verminderd. Op grond van de
ervaringen met het Automatiseringsproject werd de conclusie getrokken, dat
wanneer men op dit moment generaliseerbare en beleidsrelevante gegevens wil
verzamelen over de hulpvraag en het hulpaanbod in de huisartspraktijk, men
dit vooralsnog ob de klassieke manier zou moeten doen, d.w.z.'niet-geauto-
matiséerd (of Tiever: half-geautomatiseerd, want uiteraard is het wel diens-
tig om ten behoeve van gegevensinvoer en -verwerking gebruik te maken van

moderne hulpmiddelen).

De nieuw ontstane situatie was aanleiding om over de grens te kijken naar

het Engelse voorbeeld, waar eens in de tien jaar gegevens worden verzameld
over de morbiditeit in de huisartspraktijk (de National Morbidity Surveys).
Op uitnodiging van de projectgroep van het project Classificatie en Registra-
tie in de huisartspraktijk hield de projectleider van dit omvangrijke project,
Dr. Donald Crombie, in december 1982 in Utrecht een lezing onder de titel
‘Lessons from the 2nd National Morbidity Survey'. Uit deze lezing werd
duidelijk dat een dergelijk grootschalig morbiditeitsonderzoek, mits gekop-
peld aan een registratie van handelingen en interventies in de huisartsprak-
tijk, ook in Nederland een zinvolle zaak zou kunnen zijn. Tevens werd op

% Als belangrijkste redenen hiervoor kunnen worden genoemd:
- de veelheid aan (soms tegenstrijdige) doelstellingen, die in wezen om
verschillende producten vroegen;
- de complexe organisatiestructuren, waarin vele participanten zonder
duidelijke onderlinge Tijnen vertegenwoordigd waren;
- de slechte (o.a. financiéle) beheersbaarheid van het project.



dit mini-symposium duidelijk op welke punten men in een dergelijk project

zou moeten letten:

a. periodieke gegevensverzameling. Ten behoeve van beleidsvoering is een
continue gegevensverzameling niet nodig en onnodig kostbaar.

b. geen interferentie met de dagelijkse werkzaamheden van de huisarts. De
werking van de gezondheidzorg moet op zo natuurlijke wijze worden be-

studeerd.

c. voldoende variatie aan de aanbodzijde, d.w.z. aan de zijde van de huis-
arts(praktijk) (m.n. over allerlei relevante structurele variabelen).

d. meer informatie aan de vraagzijde, d.w.z. meer gegevens over de patiént
dan alleen leeftijd, geslacht en verzekeringsvorm.

e. vooral aandacht voor de gevolgen van een contact (verwijzingen, pres-
cripties, gebruik van diagnostische hulpmiddelen, relatie met andere
delen van de gezondheidszorg).

f. deelnemende artsen op contractbasis (teneinde te voorkomen dat alleen
hoog gemotiveerde artsen meewerken).

(Zie voor uitwerking van deze punten Crombie en Van der Zee, 1984).

Naast de vroegtijdige beeindiging van het Automatiseringsproject hebben

deze punten (en met name punt b) invloed gehad op de uiteindelijke inhoud

van de empirische fase van het project.

Voor deze empirische fase werden de volgende drie vraagstellingen geformu-

leerd (vgl. bijlagen 3a en b).

1. Is het mogelijk om de twee in Nederland meest gebruikte classificatiesys-
temen voor het classificeren van diagnosen en symptomen in de huisarts-
praktijk (de E-lijst en de ICHPPC-2) zoveel mogelijk met elkaar in over-
eenstemming te brengen door aanpassingen van de E-1ijst aan de (modernere)
ICHPPC-27

2. Is het mogelijk om een voor Nederland bruikbare classificatie van activi-
teiten (interventies) in de huisartspraktijk te ontwikkelen?

3. Is het mogelijk en haalbaar om de hulpvraag in de huisartspraktijk op
betrouwbare wijze centraal * (dat wil in dit geval zeggen buiten de spreek-
kamer van de huisarts) te coderen?

* Met centraal coderen wordt in dit geval alleen bedoeld: niet door de huis-
arts zelf tijdens zijn werkzaamheden. Het is niet doenlijk om alle informa-
tie op één centrale plaats eerst te verzamelen en dan te coderen.
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In een vierde deelproject werden enkele activiteiten afgerond, die in de
eerste fase waren gestart, en die (hoe dan ook) van belang zijn voor de ont-
wikkeling van een registratiesysteem in de huisartspraktijk dat aansluit bij
de behoeften van beleid, hulpverlening en onderzoek:

- het ontwerpen van een gegevensstructuur voor gegevens in de huisartsprak-
tijk: het zogeheten 'entiteiten-relatieschema' (in samenwerking met de
medewerkers van het project Automatisering in de huisartspraktijk) en

- het formuleren en bespreken van voorstellen voor de classificatie en co-
dering van de niet-medische op de pati&nt betrekking hebbende gedgevens
in de huisartspraktijk.

Resumerend levert de eindproductie van het project Registratie/Classifica-
tie in de huisartspraktijk, naast een aantal interimrapporten, de volgende
deelrapporten op: *

. Aanbevelingen voor het registreren van praktijk—patiént- en contactgege-
vens volgens een geautomatiseerd informatiesysteem (Severien, 1983). Dit
rapport bevat tevens aanbevelingen voor de algemene gegevensstructuur
van een huisartsinformatiesysteem (het zogeheten 'entiteiten—relatiesche-
ma'), verschenen als deelrapport I in de eindrapportage van het project.

. Classificatie en Registratie van interventies; een inventariserend onder-
zoek in Nederlandse huisartspraktijken (Schellevis, 1984 - verschenen .
als deelrapport II).

. De haalbaarheid van het centraal coderen van klachten, ziekten en proble-
men in de huisartspraktijk (Severiem en Van der Zee, 1984 - verschenen
als deelrapport III).

. Classificatie van rorkiditeit in de huisartspraktijk - een vergelijking
vaﬁ de E-1ijst met de ICHPPC-2 (Schellevis, 1984 - verschenen als deel-
rapport IV).

Deelrapporten I en IV zijn opgezet als 'desk-research'. De twee andere

re studies zijn gebaseerd op onderzoeksmateriaal dat speciaal voor dit pro-
ject in de huisartspraktijk is verzameld. Tesamen geven deze rapporten (deel)
antwoorden op vragen rond classificatie en registratie (inclusief een aan-
tal methodologische aspecten) van alle relevante gegevens in de huisarts-

* Een voiledige Tijst met rapporten die de projecten Automatisering en Clas-
sificatie /Registratie in de huisartspraktijk (zie bijlage I)
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praktijk:

- de algemene gegevensstructuur

- de niet-medische gegevens

- gegevens rond de hulpvraag

- gegevens rond het hulpaanbod

waarbij elk onderdeel behandeld wordt naar gelang de stand van kennis en
ervaring op dit moment (deze is yoor de 'hulpvraag' aanmerkelijk hoger dan
bijvoorbeeld voor het 'hulpaanbod'/de interventies). Het rapport geeft daar-
mee geen definitief antwoord op de vraag naar de ideale classificatie
coderingen in de huisartspraktijk maar helpt ons - in het kader van instru-
mentontwikkeling - op elk van de deelgebieden een stukje verder.

Dit mag voor degenen die een definitief antwoord verwachten enigszins teleur-
stellend zijn; uit de rapportage zal duidelijk worden, dat niet zozeer de
kwaliteit van de systemen van belang is (die is over de gehele linie niet
onbevredigend), maar dat vooral de doeleinden waarvoor men de systemen wil

gebruiken van belang zijn.
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HOOFDSTUK 3  SAMENVATTING VAN DE EINDRAPPORTAGE

In dit hoofdstuk zullen de vier deelrapporten worden samengevat. Bijzonde-
re aandacht zal worden besteed aan deelrapport II en III, die de resultaten
van een empirisch onderzoek bevatten (het onderzoeken van de bruikbaarheid
van een test-versie van een classificatie van interventies (verrichtingen)
in een huisartspraktijk en een onderzoek naar de haalbaarheid van het cen-
traal coderen van diagnosen, klachten en problemen in de huisartspraktijk.
Voorts bevat het eerste deelrapport een aantal aanbevelingen voor de clas-
sificatie en codering van niet-medische gegevens in de huisartspraktijk :
een overzicht dat bruikbaar is als huisartsen hun praktijkadministratie wil-
len automatiseren. Het vierde deelrapport betreft een gedetailleerde verge-
1ijking van 2 speciaal voor de huisartspraktijk ontworpen ziekteclassifica-
ties: de uit Engeland afkomstige en bij de Continue Morbiditeits Registra-
tie (CMR) van het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut (NUHI) in ge-
bruik zijnde E-1ijst en de (WONCA) International Classification of Health
Problems in Primary Care (ICHPPC).

3.1. Deelrapport I: Aanbevelingen voor een registratie van niet-medische

gegevens in de huisartspraktijk

De registratie van niet-medische gegevens in de huisartspraktijk is de eer-
ste uitwerking van een zogenaamd entiteiten-relatie schema, dat ten grond-
slag moet Tiggen aan enig geautomatiseerd systeem van gegevensverwerking

in de huisartspraktijk. Dit schema (zie figuur 3.1.) is in samenwerking
tussen de projecten ‘classificatie' en 'automatisering' ontworpen, en dien-
de zowel als richtlijn voor het uitwerken van verdere automatisering als voor
het ontwikkelen, aanpassen of overnemen van classificatie- en codeersystemen.
In het schema staan alle zogenaamde 'entiteiten' weergegeven - alle onder-
delen van het systeem waarover informatie moet worden opgeslagen. Deze vast
te leggen gegevens worden 'attributen' genoemd. De verbindingen tussen de-

ze 'entiteiten' geven weer hoe men van het ene deel van het systeem naar
andere delen moet kunnen 'springen'. Een uitgebreide beschrijving van dit
schema vindt men in de rapporten van De Moel e.a. (Huisartsen Informatie
Systeem, deel I en II).
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Figuur 3.1.
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In het rapport wordt iedere in schema 3.1. genoemde entiteit gedefinieerd
en toegelicht. Tevens wordt vermeld over welke kenmerken (attributen) van
die entiteit informatie verzameld dient te worden. Bij de uitwerking van

de definities is zoveel mogelijk gebruik gemaakt van de 'International
Glossary for primary care' van de internationale huisartsgeneeskundige or-
ganisatie, de WONCA. Waar dit niet mogelijk was, zijn definities gehanteerd
die afkomstig zijn van het CMR-systeem van het Nijmeegs Universitair Huis-
artsen Instituut, het RIVOG-project van het Computer Centrum Limburg, het
BASISproject Registratie in de huisartsenpraktijk van de Rijksuniversiteit
Limburg, en de richtlijnen van de Werkgroep Coderingen en Classificaties.

Vervolgens zijn die entiteiten nader uitgewerkt die van belang zijn voor
een patiéntenregistratie, gekoppeld aan een eenvoudige financi&le admini-
stratie. Het betreft de entiteiten 'betaler', 'patié&nt' en ‘samenlevings-
verband'.

Hiervan zijn de relevante attributen vastgesteld, waarbij vervolgens per
attribuut een aantal 'items' worden onderscheiden. (Het attribuut 'sociaal
economische positie' van de entiteit 'pati&nt' bevat bijvoorbeeld onder
meer de items 'opleiding', 'werkverband', 'beroep', 'beroepsniveau' en
"inkomen'.) Van ieder item is de codering en bijbehorende omschrijving

opgenomen.

Een dergelijke uitwerking kan men als voorbeeld beschouwen voor de eisen
die aan de opzet van een geautomatiseerd databestand gesteld worden.

Voor uitgebreidere informatie verwijzen wij naar het deelrapport, dat be-
schouwd kan worden als een naslagwerk van de classificatie en codering van
de niet-medische gegevens in de huisartspraktijk.
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3.2. De empirische fase van het classificatieproject.

3.2.1. Het veldwerk

Voor het beantwoorden van de vraag of door huisartsen geformuleerde conclu-
sies in termen van diagnosen, symptomen, klachten of problemen buiten de

huisartspraktijk onder te brengen zijn in een algemeen geaccepteerd classi-
ficatiesysteem, was het in de eerste plaats nodig om gegevens in huisarts-

praktijken te gaan verzamelen.

De behoefte aan gegevens voor deze vraagstelling kon worden gecombineerd
met de manier waarop het tweede project: het ontwikkelen van een classi-
ficatie van handelingen (interventies) in de huisartsprakcijk werd aange-
pakt. De gelegenheid deed zich namelijk voor om deel te nemen aan een in-
ternationaal veldonderzoek, georganiseerd door de WONCA (de wereldorgani-
satie van nationale genootschappen en academies voor huisartsgeneeskunde)
die een door de North American Primary Care Research Group (NAPCRG) ont-
wikkeld codeersysteem voor handelingen en interventies in de huisartsprak-
tijk (NAPCRG-process code) internationaal op bruikbaarheid wilde toetsen.
Voor dit veldexperiment werd een aantal huisartspraktijken gezocht. Een
deel van deze praktijken werd aangezocht door de capaciteitsgroep huisarts-
geneeskunde van de Rijksuniversiteit Limburg in het kader van de door deze
groep te ontwikkelen BASIS-registratiesysteem in de huisartspraktijk. Het
andere deel werd door het NHI bereid gevonden tot deelname. In deze laatst-
genoemde praktijken werd bovendien gegevens verzameld over diagnosen, symp-
tomen, klachten en problemen in de huisartspraktijk. In nauwe samenwerking
met de capaciteitsgroep huisartsgeneeskunde (o.1.v. Prof.Dr. C.A. de Geus)
is het veldonderzoek uitgevoerd.

Gedurende twee weken is informatie verzameld in 'vrije' vorm, met behulp

van formulieren waarop huisartsen per consult een aantal zaken konden no-
teren. Daarna is gedurende 8 weken telkens een onderdeel van de NAPCRG-
process code uitgetest met behulp van door de WONCA ontworpen registratie-
formulieren.

De regionale spreiding van de (NHI-)praktijken is te zien in figuur 4.1.

In totaal hebben 7 solo-artsen, 2 groepspraktijken en 1 gezondheidscentrum
aan de registratie deelgenomen.
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Figuur 3.2.
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De huisartsen werd gevraagd gedurende een periode van twee weken (van 6 de-
cember 1982) een aantal gegevens over alle huisarts-patiént-contacten te
registreren. In de instructie die hen vooraf werd verstrekt, werden zij ge-
vraagd ieder consult af te sluiten met een conclusie in termen van (en ook
in die volgorde van voorkeur -uiteraard- indien mogelijk) diagnose, symp-
toom, klacht, probleem, reden voor contact.
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In de instructie werd de nadruk gelegd op de Evaluatie met de hoofdletter

E: voor degenen die het SOEP-systeem (i.e. Subjectief (klachten patiénten);
Objectief (klinische bevindingen huisarts); Evaluatie (conclusie van de

arts over wat er aan de hand is); Plan (wat er aan het probleem wordt ge-
daan)) kennen is dit duidelijk genoeg. De huisarts hoeft deze evaluatie niet
per sé& in termen van diagnose te formuleren. In de instructie is gevraagd
naar zijn conclusie op dat moment. Als dat niet anders is dan de klacht van
de patiént, dan kon dat zonder bezwaar ook worden genoteerd. Naast deze 'Eva-
luatie' werden per consult enkele algemene kenmerken van het consult en de
patiént geregistreerd:

- datum van het contact

- volgnummer van het contact

- soort contact (nieuw of herhaal)

- geslacht van de patiént

- geboortejaar van de patiént

- ziektekostenverzekering (ziekenfonds of particulier).

De gegevens moesten geregistreerd worden op een speciaal hiervoor ontworpen
registratieformulier. De tijdsbelasting van de registrerende huisarts werd
tevoren geschat op circa twee minuten per huisarts-patiént-contact.

Door de projectmedewerkers is een registratieformulier ontworpen. Naast de
overzichtelijkheid, het gemak bij het invullen en de herkenbaarheid ervan
voor het gebruik in de situatie van de dagelijkse praktijk, diende het for-
mulier vooral voor de registratie van de reeds genoemde Evaluaties (de
diagnosen, symptomen, etc.) en activiteiten (interventies).

Een van de medewerkende huisartsen heeft in november 1982 gedurende enkele
dagen het registratieformulier in de praktijk getest, op grond waarvan en-
kele bijstellingen hebben plaatsgevonden. Het definitieve formulier (zie fi-
guur 4.2.) zag er als volgt uit. Het registratieformulier is in grote 1ij-
nen verdeeld in drie gedeelten:

- Algemene gegevens

- Diagnosen/problemen

- Activiteiten.

Per gedeelte is een aantal onderverdelingen gemaakt in rubrieken, waarin de
desbetreffende gegevens geregistreerd kunnen worden. De formulieren zijn op
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3.3.

Figuur

Nederlands Huisartsen Instituut
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A-5 formaat afgedrukt. De gegevens op de formulieren zijn verwerkt in de 2
empirische deelprojecten: de Ontwikkeling van een classificatie van inter-
venties en de Haalbaarheid van het centraal coderen van diagnosen, sympto-
men, klachten en problemen in de huisartspraktijk.

3.2.2.Deelrapport II: Ontwikkeling van een Classificatie van Interventies in
de huisartspraktijk

Het doel van dit deelonderzoek is een bijdrage te leveren aan het nog onont-
gonnen terrein van het classificeren en registreren van interventies in de
huisartspraktijk. Uit literatuurgegevens blijkt noch een goede Nederlandse
term noch een goede definitie van het begrip 'interventie' voorhanden te
zijn. Ook de P(Tan) uit de SOEP-indeling komt hieraan onvoldoende tegemoet.
In het buitenland waar de interventies van (huis)artsen veelal zijn opgeno-
men in het financieringssysteem, is men verder met deze garbeid, maar ook
daar worstelt men nog met de definities van allerlei soorten handelingen
van de huisarts, de classificaties en de coderingen (hetgeen overigens vaak
ook een politieke betekenis heeft).
Twee bestaande classificatiesystemen van interventies (de International
Classification of Procedures in Medicine (ICPM) en de NAPCRG-process code),
beide uit het buitenland afkomstig worden in dit deelonderzoek beschreven.
Van deze systemen is de NAPCRG-process-code speciaal ontworpen voor gebruik
in de huisartspraktijk, doordat slechts een beperkt deel van alle mogelijke
interventies (die voor het merendeel in de klinische sfeer liggen) is gese-
lecteerd.
Het veldonderzoek is primair gericht op het uittesten van de NAPCRG-process
code in de Nederlandse huisartspraktijk. Reeds eerder is vermeld dat dit
deelonderzoek plaatsvond in het kader van een breed opgezette internationale
'field trial' onder auspicién van de WONCA.
De gegevensverzameling heeft op de volgende wijze plaatsgevonden (zie ook
de algemene beschrijving in paragraaf 3.2.1.):
a. 10 huisartsen hebben 14 dagen in 'open language' interventies geregis-
treerd over alle pati&nt-contacten (op het hiervoor beschreven formulier)
b. dezelfde 10 huisartsen hebben 8 weken lang meegewerkt aan een veldonder-
zoek met de NAPCRG-process-code, internationaal opgezet onder auspicién
van de WONCA. Naast deze 10 artsen heeft een groep uit Zuid-Limburg, rond
het instituut voor huisartsgeneeskunde van de Rijksuniversiteit, ook aan
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het veldonderzoek meegewerkt. In gezamenlijk overleg heeft de rapportage
plaatsgevonden.
De gegevens in 'open language' zijn naderhand gecodeerd volgens de NAPCRG-
process code. De gegevens onder b. zijn voor internationale verwerking naar
de WONCA gestuurd.
Uit het deelonderzoek kunnen voor Nederland de volgende conclusies getrokken

worden.

a. T.a.v. de registratie: het verbatim registreren van alle interventies geeft
vergeleken met het turven op lijsten met telkens een deel van zelden
voorkomende handelingen, meer voldoening bij de registrerende huisarts,
doch kan naar verwachting van de registrerende huisartsen niet onbeperkt
worden volgehouden. Het registreren op bedrukte lijsten is alleen zin-
vol wanneer deze toegesneden zijn op de Nederlandse situatie.

Het verbatim registreren van interventies geeft interpretatie problemen
omdat de door huisartsen gebruikte termen niet altijd aansluiten bij de
terminologie van het, in dit geval nog in ontwikkeling zijnde, classi-

ficatiesysteem.

b. T.a.v. de aard van de gegevens: uit de vergelijking van de gegevens uit
de vrije registratie met de registratie op voorgedrukte lijsten bleek dat
het registreren van therapeutische handelingen betrouwbaarder was dan het

registreren van diagnostiek.
Op dit laatstgenoemde gebied is de grens tussen algemene dagelijkse rou-
tine en het verrichten van onderscheidbare en afgrensbare handelingen erg
vaag. Het is namelijk een vereiste, dat de registrerende arts niet alleen
de handeling verricht, maar zich van het verrichten bewust is en bovendien
daarvan een mentale of fysieke aantekening maakt.
Een deel van de diagnostiek (met name de fysische diagnostiek - zeg eens
AA) en van de terloopse adviezen (U moet eens wat beter op uw gewicht let-
ten, ik zou eens wat minderen met roken als ik U was) zullen niet als
bewuste activiteiten worden afgegrensd, tenzij de huisarts tevoren weet
dat een advies als bovengenoemd in de rubriek 'counseling' of'health
educations' dient te worden genoteerd.

c. T.a.v. de NAPCRG-process code: de NAPCRG-process code bleek voor Neder-
Tandse huisartsen veel te uitgebreid te zijn. Zelfs de mogelijkheid tot
CAT-scanning was in de classificatie opgenomen.
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Naar aanleiding van de resultaten van het veldonderzoek heeft de WONCA
besloten het aantal rubrieken drastisch te reduceren. Volgens Dr. H.Lamberts
zou er nog maar een kwart van overblijven.

Een dergelijke reductie zal de bruikbaarheid voor Nederland (met uiteraard
een Nederlandse vertaling en een trefwoordenlijst) vermoedelijk wel ver-

groten.
Samenhangend hiermee is het van belang dat het begrip 'interventie' duide-

1ijk omschreven wordt: huisartsen moeten duidelijk weten wat er onder be-
grepen wordt, voordat een registratie in vrije vorm kan plaatsvinden.

3.2.3.Deelrapport III: De haalbaarheid van het centraal coderen van klachten,
ziekten en problemen in de huisartspraktijk

Het doel van het haalbaarheidsonderzoek naar het centraal coderen is om na

te gaan in hoeverre de door de huisarts naar beste vermogen genoteerde me-

dische gegevens betreffende bevindingen in de vorm van diagnosen, symptomen,

kTlachten en problemen codeerbaar zijn in enig algemeen geaccepteerd classi-

ficatiesysteem. Voor het beantwoorden van deze vraag hadden we de beschik-

king over gegevens gedurende twee weken in 10 huisartspraktijken verzameld

(3718 bevindingen). Een selectie hieruit (een gereduceerde 1lijst bestaande

uit 1070 unieke gegevens) is ter codering voorgelegd aan een achtal codeurs.

De selectie van de gegevens heeft plaatsgevonden met behulp van drie huis-

artsen die identieke gegevens en synoniemen bij elkaar gezet hebben, en

telkens slechts &én hebben toegelaten tot de gereduceerde 1ijst.

De codeursgroep is als volgt samengesteld:

- twee codeurs van de CMR (Continue Morbiditeits Registratie) - E-1lijst;

- twee codeurs van de SMR (Stichting Medische Registratie) - ICD-9-CM;

- vier codeurs van het NHI (Nederlands Huisartsen Instituut) - RFE en
ICHPPC-2.

Naast de instructie om ieder item zo goed mogelijk te coderen, werd aan de

codeurs gevraagd om te noteren met welke mate van moeite en zekerheid zij

de code(s) hebben toegekend.

De volgende 4 classificatiesystemen werden bij het coderen gebruikt:

a. ICD-9-CM (International Classification of Diseases, 9th revision, Clinic-
al modification);

b. E-Tijst (zoals die in gebruik is bij de CMR);
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c. ICHPPC-2 (International Classification of Health Problems in Primary Care);

d. RFE (Reason For Encounter)*
Een beschrijving van deze classificatiesystemen is opgenomen in de bijlage.

Ieder classificatiesysteem is gericht op een bepaald terrein van de gezond-
heidszorg. De ICD-9-CM is voornamelijk ge&nt op de intramurale sector ter-
wijl de ICHPPC-2, de RFE en de E-1ijst meer gericht zijn op de huisartsge-
neeskunde. In de tweede plaats is de RFE meer patiént-gericht en zijn de
ICD-9-CM, ICHPPC-2 en E-lijst meer arts-gericht. In de derde plaats kan men
een onderscheid maken in het gebied der medische gegevens waarover de Sys-
temen handelen. ICD-9-CM, ICHPPC-2 en E-lijst zijn duidelijke diagnose-
classificatiesystemen, waarin niet primair aandacht wordt besteed aan klach-
ten en symptomen. De RFE daarentegen is meer een klachtenlijst waarin de
mogelijkheid niet uitgesloten is om ook een diagnose op te nemen.

Als laatste verschil kan de gedetailleerdheid van het systeem opgemerkt
worden. Dit uit zich voornamelijk in het aantal 'digits' wat gebruikt kan
worden. In de ICD-9-CM worden maximaal 5 digits gehanteerd, in de ICHPPC-2
komen 4 digits voor en zowel de E-lijst als de RFE-classificatie bestaat
uit 3 digits. De ICD-9-CM is het meest uitgebreide systeem.

RESULTATEN

Na de gegevensverzameling, -verwerkingen het coderen heeft de analyse van
de coderingen plaatsgevonden. Een van de belangrijkste vragen hierbij is

de omschrijving van het begrip haalbaarheid. Dit moet men aan twee zijden
benaderen: ten eerste gaat het om de aard en de hoedanigheid van de door

de huisarts geformuleerde conclusies in termen van diagnosen, symptomen,
klachten en problemen. Ten tweede spelen de eigenschappen van de verschil-
lende in omloop zijnde classificatiesystemen een belangrijke rol. Tenslotte
zijn er nog de codeurs die hun oordeel kunnen geven over het gemak waarmee
de producten uit de huisartspraktijk in het betreffende classificatiesys-
teem onder te brengen zijn.

De operationalisatie van het begrip haalbaarheid is als volgt geschied: Een
van de belangrijkste samenstellende onderdelen van deze operationalisatie

¥ Het betreft hier de zoaenaamde field-trial versie van de Reason For Encoun-
ter Classification; inmiddels (voorjaar 1984) is een nieuwe versie van deze
RFE classificatie verschenen.
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is de mate van overeenstemming tussen de beide codeurs, die per classifica-
tiesysteem ingeschakeld zijn bij het verwerken van de gegevens. Ten tweede
is de zogenaamde test-hertest betrouwbaarheid (een maat voor de consistentie
van het coderen: niet de betrouwbaarheid tussen codeurs maar de betrouwbaar-
heid van &én codeur op twee tijdstippen) belangrijk. Een ander criterium is
de mate van moeite en de mate van zekerheid waarmee het coderen plaatsvond.
Uit twee van de drie maten (interbeoordelaarsbetrouwbaarheid plus mate van
moeite en zekerheid) wordt een algemene maat geconstrueerd die als de mate
van haalbaarheid kan worden gekenschetst. Voorts is bezien of de gegevens
uit de huisartspraktijk 'Uberhaupt' codeerbaar zijn in enig systeem (hoofd-
stuk 5), waarna de verschillen tussen de systemen nader worden onderzocht

(hoofdstuk 6).

Een eerste conclusie is dat spontaan gegenereerde klachten, problemen en
diagnosen uit de huisartspraktijk redelijk wel classificeerbaar zijn, welk
gyéfeem men ook neemt. Als men uitgaat van de 1070 unieke klachten, ziekten
en problemen dan valt gemiddeld 61% als goed te classificeren en 12% als
slecht. Houdt men rekening met de frequentie van voorkomen, en neemt men

de 3718 gevallen, dan wordt de verhouding nog gunstiger: 67% goed en 10%
slecht.

Ook de test-hertest betrouwbaarheid is niet onbevredigend (+ 68% goed res-
pectievelijk +247% slecht).Dat is geen slecht resultaat, zeker niet als men
in aanmerking neemt dat de gedurende 2 weken in 10 huisartspraktijken ver-
zamelde gegevens in zoverre een bijzonder karakter hadden, dat het bevin-
dingen van elk consult betrof. Aan de huisartsen is gevraagd om ieder con-
sult (onafhankelijk van de plaats van het consult in de ziekte-episode)

met een bevinding in termen van diagnose, symptoom, klacht, probleem of
reden voor contact af te sluiten. Zou zijn gevraagd om te wachten tot een
definitieve conclusie kan worden getrokken, dan was de classificeerbaarheid

ongetwijfé]d nog vergroot.

Een tweede conclusie is dat geen van de classificaties er nu echt 'uit-
springt', noch in positieve noch in negatieve zin. De RFE is (niet verwon-
derlijk) wat beter geschikt voor het classificeren van klachten en symptomen;
de ICHPPC-2 scoort op sommige punten wat lager dan de andere systemen, maar
echt groot zijn de verschillen niet. De ICD-9 komt tamelijk goed uit de bus.
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Dit was niet verwacht omdat deze classificatie zo specifiek op de zieken-
huissituatie is geént. De scores van de E-Tijst zijn van constante goede
kwaliteit.

Al met al blijkt de vraag naar de haalbaarheid van het betrouwbaar X cen-
traal coderen van klachten, symptomen, ziekten en diagnosen positief te kun-
ken worden beantwoord: de aard van het te gebruiken classificatiesysteem

is minder van belang, mits de codeurs een ruime ervaring in het coderen heb-
ben. De keuze voor een classificatiesysteem dient dan ook vooral gemaakt

te worden ob'inhoudélijke en pragmatische gronden.

Inhoudelijke gronden kunnen zijn: de visie op hulpverlening (bijvoorbeeld
ten aanzien van aard en oorsprong van psychosociale klachten), de vergelijk-
baarheid van de resultaten met andere systemen, zowel nationaal (bijvoor-
beeld de tweede 1ijn) als internationaal.

Onder de pragmatische redenen is vooral de beschikbaarheid van goede docu-

mentatie (thesaurus) van belang.

3.3. Deelrapport IV: Het vergelijken en aanpassen van E-1ijst en ICHPPC.
(deelrapport IV van het project Registratie/Classificatie in de huis-

artspraktijk)

Het rapport Classificatie van morbiditeit in de huisartpraktijk - een ver-
gelijking van de door het Britse Royal College of General Practitioners
ontworpen E-Tijst met de ICHPPC-2, is een verslag van &én van de deelonder-
zoeken, uitgevoerd in het project Registratie/Classificatie in de huisart-

praktijk.

¥ Nadrukkelijk dient hier nogmaals te worden gesteld dat alleen de betrouw-
baarheid van het coderen is onderzocht. Of de huisarts met de diagnose
‘griep' nu ook werkelijk influenza heeft vastgesteld, weten we niet.
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Dit deelonderzoek is uitgevoerd teneinde de thans in Nijmegen gebruikte
E-1ijst aan te passen aan de wensen van de gebruikers, en wel zodanig dat
hij meer met de ICHPPC-2 overeen zou stemmen, teneinde onderlinge vergelijk-
baarheid te vergroten. De doelstelling van het deelonderzoek is om de moge-
Tijkheden van aanpassing na te gaan en een vergelijking te maken van de ge-
modificeerde E-T1ijst met de ICHPPC-2. |
Hiertoe is eerst door een werkgroep huisartsen die in de Continue morbidi-
teitsregistratie met de E-1ijst hebben gewerkt, een inventarisatie gemaakt
van de behoefte aan wijzigingen. Zo bleken er rubrieken te zijn waarbinnen
een té grote groep verschillende aandoeningen gerekend worden, terwijl ook
een aantal restgroepen te heterogeen van karakter waren.

Getracht werd de zo opgespoorde problemen op te lossen op de wijze waarop

ze in de ICHPPC-2 worden opgelost. Hieruit resulteerde de aangepaste E-Tijst.
Vervolgens is de aangepaste E-1ijst item voor item vergeleken met de ICHPPC-2
over welke vergelijking per groep van aandoeningen wordt gerapporteerd

(zie bijlage deelrapport IV).

De oorspronkelijke E-1ijst bevat 348 codes voor diagnoses en 66 codes voor
symptomen; de ICHPPC-2 bevat 316 diagnoses en 45 symptomen. De E-Tijst be-
perkt zich tot de classificatie van ziekten en symptomen, de ICHPPC-2 kent
bovendien een classificatie van sociale, huwelijks- en gezinsproblemen.

De aanpassing van de E-1ijst geschiedde vanwege redenen van uiteenlopende
aard: epidemiologische, medisch inhoudelijke en specifiek huisartsgenees-
kundige motieven worden naar voren gebracht. Het aanbrengen van wijzigingen
(waarbij de classificatie volgens de ICHPPC-2 steeds betrokken werd) werd
beperkt door de voorwaarde dat door wijziging de waarde van het longitudi-
naal verzamelen van gegevens niet zou mogen worden aangetast.

De wijziging van de E-Tijst leverde 54 nieuwe codeermogelijkheden op.

Vergelijking van de gewijzigde E-1ijst met de ICHPPC-2 Teverde 112 identieke
codes in beide systemen op; door samenvoeging zijn nog 31 andere E-lijst
codes te koppelen aan 14 ICHPPC-2 codes.

Ook na aanpassing van de E-1ijst aan de ICHPPC-2 is slechts 41,8% van de co-
des identiek. Dit komt overeen met 28,8% van de totale morbiditeit in een
standaardhuisartsenpraktijk (24,9% van de nieuwe aandoeningen en 40,6% van
bekende aandoeningen).
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De conclusie is dat er belangrijke verschillen zijn tussen beide classifi-
catiesystemen. Deze zijn voor een groot deel toe te schrijven aan een
verschillende rangschikking van aandoeningen over de diverse hoofdstukken
en codenummers.

De uitgangspunten van beide systemen zijn, hoewel beide ontleend aan een
compatibel met de 'moeder'-classificatie, de verschillende versies van de
ICD, zo verschillend dat onderlinge vergelijking moeizaam bl1ijft. Dit is
niet alleen een technische kwestie maar heeft ook nadrukkelijk te maken
met een verschil in visie op de hulpverlening in de huisartspraktijk.

De E-1ijst is toegespitst op de vaststelling van morbiditeit, de ICHPPC-2
tevens op de identificatie van problemen.
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HOOFDSTUK 4, NABESCHOUWING EN CONCLUSIES

Een van de eerste in het oog springende punten is dat de classificatie van
gebeurtenissen in de huisartspraktijk (of dat nu hulpvragen, interventies
of nog andere zaken zijn) niet louter beschouwd kan worden als een tech-
nisch probleem.

Zowel uit het deelonderzoek waarin de E-1ijst en de ICHPPC-2 met elkaar
vergeleken worden in een poging om tot harmonisatie te komen, als uit de
discussies in de begeleidingscommissie en de gesprekken met geconsulteer-
de deskundigen, blijkt dat het classificeren van gegevens rechtstreeks te
maken heeft met visie op hulpverlening X Dit geldt in zekere mate voor

de gedetaileerde omvangrijke, meestal door een centrale autoriteit als de
WHO bekrachtigde officiéle classificatiesystemen (voor morbiditeit: de
International Classification of Diseases - ICD - waarvoor op dit moment de
tiende versie wordt ontwikkeld; voor interventies en handelingen: de Inter-
national Classification of Procedures in Medicine - ICPM). De uitgebreid-
heid van deze systemen betekent echter dat de meeste te registreren gebeur-
tenissen wel een plaats vinden in deze systemen (zoals ook deze studie heeft
aangetoond; zie paragraaf 3.2.2.).

Het probleem geldt echter nog sterker voor de meer beperkte, voor speci-
fieke doeleinden, of specifiek gebruikte ontwerpen systemen, zoals de spe-

* Zo is er bijvoorbeeld al enige decennia een discussie gaande of de proble-
men, klachten en ziekten die aan de huisarts worden aangeboden wel binnen
een volledig somatisch-medisch classificatiesysteem zijn onder te brengen,
of moeten worden ondergebracht. Kan bijvoorbeeld een klacht als spannings-
hoofdpijn-wegens-inwonende-schoonmoeder op bevredigende wijze in de ICD wor-
den gecodeerd? Is er in de bestaande classificatiesystemen ruimte voor het
omschrijven van levens-, gezins- en werkproblematiek, die soms verhuld en
soms rechtstreeks aan de huisartsen wordt gepresenteerd? Zijn (huis)artsen
in staat op geldige en betrouwbare wijze vast te stellen of iemand het aan
z'n gezin, z'n werk, z'n huwelijk of z'n persooniijkheid heeft? Dit zijn
belangrijke vragen met betrekking tot de bruikbaarheid en de geldigheid van
bestaande classificatiesystemen en met betrekking tot het belang voor de
huisartsgeneeskunde van het classificatiesysteem. Het antwoord op bovenstaan-
de vragen is overigens nooit ja of nee. Het gaat niet zozeer om de vraag 6f
een bepaald (bijvoorbeeld niet-somatisch) probleem codeerbaar is, maar hoe
het coderen dient plaats te vinden (of sprake is van zelfstandige of aan-_
vullende codes voor bepaalde soorten problematiek, bijvoorbeeld). Precieze
regels over het al dan niet zelfstandig gebruik van codes voor expliciete
psychosociale problematiek kunnen, in beginsel, dubbelzinnigheden bij het
coderen voorkomen. B1ijft natuurlijk nog de vraag of dergelijke problema-
tiek op geldige wijze kan worden vastgesteld.
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cifieke huisarts-classificaties. Ten behoeve van een handzaam gebruik in de
huisartspraktijk zelf, zijn deze systemen weliswaar ontleend aan een alles-
omvattende moederclassificatie, als bijvoorbeeld de ICD, maar sterk geredu-
ceerd in aantallen codes. Een huisarts kan immers moeilijk tijdens het ver-
richten van de taken als huisarts - dat wil zeggen tijdens het arts-patiént
contact of vlak daarna - zeer uitgebreide en verfijnde classificatiesystemen
hanteren voor het coderen van het eigen handelen of de zojuist aangeboden
problematiek.

Vandaar dat de speciaal voor huisartspraktijk ontworpen classificaties *
dikwijls een reductie van de grote hoeveelheid ziekten en problemen inhou-
den op diverse gronden. Deze gronden hebben enerzijds betrekking op de
frequentie van voorkomen van klachten en problemen, maar anderzijds ook op
een (subjectief of in ieder geval groepsgewijs) oordeel over de relevantie
van bepaalde rubrieken. Sommige zaken komen weinig voor, maar de detectie
ervan is voor de patiént of voor de huisartsgeneeskunde van een zeker ge-
wicht. Het zal duidelijk zijn dat er veel discussie zal plaatsvinden over dit
laatstgenoemde criterium. Het is de bekende discussie van het 'splitten' en
het 'Tumpen'. Een discussie die gemakkelijk in een eeuwigdurend welles-nietes
kan ontaarden, omdat zij te maken heeft met een inhoudelijke visie op wat
relevant is in de huisartspraktijk en ook het begrip relevantie een in de
tijd veranderend begrip is.

Conclusie van deze opmerkingen is dat de vraag naar het 'beste classificatie-
systeem' voor de huisartspraktijk niet bevredigend kan worden beantwoord,
omdat men als men het heeft over de typische huisartsen classificaties, al-
tijd te maken heeft met twee door elkaar heen lopende vraagstellingen, name-
Tijk de vraagstelling van de geldigheid en de vraagstelling van de relevantie
van de uitsplitsingen in het systeem. Wel kan men aangeven of het in de prak-
tijk nu meer of minder problemen geeft om met de verschillende classificatie-
systemen te coderen. Deze vraag naar toepasbaarheid, haalbaarheid en effi-
ciéntie is in de empirische fase van het Classificatieproject aan de orde
geweest. In feite is dit een technische vraagstelling die de inhoudelijke
discussie over de geldigheid van de diverse systemen buiten beschouwing Tlaat.
Met deze algemene opmerkingen in het achterhoofd zullen we de belangrijkste

% De vraag is of de diagnose iiberhaupt te stellen is.
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conclusies van de diverse deelonderzoeken nog eenmaal de revue laten pas-

seren.

- Er is belangstelling voor het regelmatig uitwisselen van informatie over
registratieproblematiek bij houders van verschillend geaarde systemen. Men
blijkt meer problematiek gemeenschappelijk te hebben dan tevoren was voor-
zien.

- De verschillen tussen de bestaande registratiesystemen in aard, omvang
en rijkwijdte zijn echter zo groot, dat het de vraag is of een Informatie-
Netwerk in de Eerstelijnsgezondheidszorg kans van slagen heeft. Het is de
vraag of men energie moet besteden om weinig verwante systemen als het
NHI-peilstationssysteem en de Continue Morbiditeits Registratie van het
NUHI op een zoveel mogelijk gemeenschappelijke noemer te brengen.

- Wat betreft de zogenaamde niet-medische gegevens in de huisartspraktijk
zoals bijvoorbeeld de codering van kenmerken van patiénten, is het pro-
bleem niet zozeer in het ontbreken van genormaliseerde standaarden (die
zijn als regel wel aanwezig of te vinden) maar in de vraag of de huisarts
in staat is om andere gegevens dan de leeftijd, het geslacht en de verze-
keringsvorm van zijn patiénten betrouwbaar te registreren.

- ——— - W - -0 - - - - 3D - - o - - -

- Hoewel de E-Tijst en de ICHPPC-2 beide zijn geconstrueerd door groepering
van de afzonderlijke onderdelen van de grote en verfijnde morbiditeits-
classificaties (de verschillende versies van de ICD), is het toch nauwe-
Tijks mogelijk om beide systemen met elkaar in overeenstemming te brengen,
omdat de groepering plaatsvindt op een (in de tijd niet altijd stabiele)
frequentie van vddrkomen van ziekten in de huisartspraktijk, maar ook, op
veel arbitrairdere (en in de tijd nog minder) stabiele criteria als rele-

vantie voor de huisartsgeneeskunde.
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- Naarmate een behandeling van een huisarts beter afscheidbaar en onder-
scheidbaar is van de continue stroom van nauwelijks bewuste routine han-
de]ihgen, leent een dergelijke handeling zich beter voor registratie.

- Het streven naar de quadratuur van het cirkel door alle procesmatige
handelingen van de huisarts in een registratiesysteem te willen vastleg-
gen, leidt al spoedig tot absurditeiten: een huisarts kan een 'klinische
blik' niet zelf tezelfder tijd ook nog eens in een registratiesysteem
vastleggen. Voor onderzoek naar het handelingsproces in de huisartsprak-
tijk is observatie een betere methode dan registratie.

- Ook bij registratie in zogenaamd 'vrije vorm' verdient het aanbeveling
de registrerende arts op de hoogte te brengen van de principes van het
gehanteerde classificatie- en codeersysteem.

- De vraag naar de haalbaarheid van het betrouwbaar centraal coderen van
klachten, symptomen, ziekten en diagnosen kan positief beantwoord worden:
de aard van het te gebruiken classificatiesysteem is minder van belang,
mits de codeurs ervaring in het coderen hebben. De keuze voor een classi-
ficatiesysteem dient dan ook vooral gemaakt te worden op pragmatische
en inhoudelijke gronden, zoals de vergelijkbaarheid van de resultaten
(zowel binnen Nederland, bijvoorbeeld met gegevens uit de tweedelijn,
als in internationale studies) en de uitgebreidheid van de documentatie;
een keuze die zich op rationele gronden laat verantwoorden en die per
onderzoek kan verschillen, al naar gelang de vraagstelling en/of infor-
matiebehoefte.

- Verschillen in de aard van voor huisartsen ontworpen classificatiesystemen
die niet op basis van een verschillende groepering van onderdelen van de
moeder-classificatie, maar op basis van een grotere of kleinere rijkwijdte
van de classificatiesystemen berusten, zijn belangrijker dan verschillen
die terug te voeren zijn op verschillende wijzen van groepering. Dit geldt
vooral voor het toelaten van een (zelfstandig voorkomende) rubriek met
psychosociale problemen.

- In aanmerking genomen dat er enkele specifieke huisartsclassificatiesys-
temen zijn ontworpen (zowel de E-1ijst als de ICHPPC-2 uit onvrede met de
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ICD) is het een verrassende conclusie dat de ICD-9 zo goed scoort in het
haalbaarheidsonderzoek. Dit is waarschijnlijk enerzijds te danken aan het
voortreffelijke documentatiesysteem, anderzijds ook dankzij de voortgaan-
de evolutie van dit classificatiesysteem (de gedachte dat de ICD niet ge-
schikt zou zijn voor de huisartspraktijk dateert uit 1946 en heeft betrek-
king op de ICD-6).

Dit pleit ervoor om - mede uit het oogpunt van vergelijkbaarheid van resul-
taten - bij de opzet van een grootschalige praktijkstudie met perifere ge-
gevensverzameling en centrale gegevensverwerking de keuze voor de ICD-9-CM
als classificatiesysteem te overwegen.
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Een volledige 1ijst van publicaties uit de projecten Automatisering en
Classificatie/Registratie in de huisartspraktijk.
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Huisartsen Informatie Systeem,
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deel III: een alternatieve uit-
werking

Naar een Informatienetwerk in de
eerste Iijn
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ring van een viertal registratie-
wijzen

De empirische fase van het Classi-
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i/d huisartspraktijk: een vergelijking
van de E-Tijst met de ICHPPC-2.
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BIJLAGE 2

ten overzicht van de in deel III gebruikte classificatie systemen van ziekten,
symptomen, klachten en problemen in de huisartspraktijk.

De ICD-9-CM

De geboorte van de International Classification of Diseases (ICD) als inter-
nationaal statistisch instrument, heeft in 1893 plaatsgevonden toen het In-
ternational Statistical Institute de eerste International List of Causes of
Death uitgaf. Ongeveer iedere tien jaar werd de 1ijst aangepast en veran-
derd. De zesde versie stond voor het eerst onder auspicién van de World
Health Organization (opgericht in 1946). In deze versie werd de ICD uit-
gebreid met classificaties voor morbiditeit. Ue negende en Taatste versie

is internationaal ingevoerd in 197Y.

De ICD-9 wordt voor doodsoorzaken statistiek en ten behoeve van gegevens-
vastlegging en -verwerking op het gebied van ziekten en ongevallen gebruikt.
Voor de medische registratie en administratie van ziekenhuizen is een variant
van de ICD-9 ontwikkeld: International Classification of Diseases, 9th revi-
sion, Ciinical Modification (ICD-9-CM). De voornaamste redenen voor de ont-
wikkeling van deze variant waren de behoefte aan nog verdergaande detaille-
ring, bezwaren tegen het systeem van dubbele codering (etiologie en lokali-
satie) en moeilijkheden rond het coderen van bevallingen.

De classificatie is opgebouwd uit 17 basishoofdstukken met twee aanvullende
classificatielijsten. De indeling is gedeeltelijk op basis van orgaansyste-
men, gedeeltelijk etiologisch en gedeeltelijk rond bepaalde levensfasen,
terwijl er een restgroep is met symptomen en moeilijk te definiéren condi-
ties. Als supplementen zijn opgenomen a) een lijst met externe oorzaken en
verwondingen en vergiftigingen en b) een 1ijst van factoren die de gezond-
heidstoestand beinvlioeden en van contacten met gezondheidsdiensten. Er
wordt gebruik gemaakt van een drie cijferige code X In die gevallen waarin
een verdere detaillering gewenst is kan men gebruik maken van een vier
cijferige of zelfs een vijf cijferige code.

Over de aanvullende classificaties kan het volgende worden gezegd: De E-code
is bedoeld om omgevingsinvloeden en uitwendige omstandigheden te kunnen clas-
% dit systeem bevat een 1000-tal basiscodes.
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sificeren als oorzaak van letsel, vergiftiging en andere ongewenste gevolgen.
Als een E-code van toepassing is, wordt deze gebruikt als aanvulling op een
code uit &é&n van de andere hoofdstukken waarmee de aard van de aandoening
wordt weergegeven. De V-code is opgesteld voor gebruik in die gevallen wan-
neer omstandigheden, anders dan ziekte of ongeval classificeerbaar bij de
nummers 001-999 (het hootddeel van de classificatie), of bij de E-code, ver-
meld worden als 'diagnose' of 'probleem'.

De E-Tijst

In het begin bleek dat de oorspronkelijk op doodsoorzaken georiénteerde ICD
weinig toepasbaar was in de huisartspraktijk. Dit heeft geleid tot een apar-
te huisartsen-classificatie: de classificatie van het Royal College of Gen-
eral Practitioners, ofwel de E-1ijst (naar Eimerl, een van de ontwerpers),
een Tijst die in 1963 zijn definitieve vorm kreeg. De lijst was afgeleid

van de zevende versie van de ICD. De belangrijkste aanpassing was dat de
diagnosen in de diverse hoofdstukken werden vervolgd door codes voor symp-
tomen die pasten in de betreffende rubriek. Een tweede belangrijk verschil
was de beperking van het aantal diagnosen. De + 1000 basis-diagnosen uit de
ICD werden beperkt tot + 500 diagnosen in de E-lijst.

De E-T1ijst werd in Nederland geintroduceerd in 1967 door de Commissie We-
tenschappelijk Onderzoek (CWO) van het NHG, en bewerkt en aangepast aan de
Nederlandse situatie. De E-1ijst vormde het instrument in het morbiditeits-
onderzoek van Oliemans en werd in aangepaste vorm door Lamberts in zijn mor-
biditeitsonderzoek in 1972 gebruikt. Het Nijmeegs Universitair Huisartsen
Instituut (NUHI) heeft ten behoeve van de Continue Morbiditeits Registratie
(CMR) een eigen versie van de E-1ijst ontwikkeld. In dit deelonderzoek wordt
onderzoek verricht met de E-Tijst zoals die door de CMR van het NUHI wordt
gebruikt. In Engeland vormen aangepaste versies van de E-1ijst het classifi-
catiesysteem van de National Morbidity Surveys.

De code bestaat altijd uit cijfers. De codes zijn verdeeld over 18 hoofd-
groepen. Afgezien van hoofdgroep 18 die codes voor preventieve en administra-
tieve activiteiten bevat, wordt in de CMR gebruik gemaakt van 325 diagnose
en 66 symptoom codes. De rangschikking van aandoeningen over de diagnose
groepen is niet hiérarchisch, d.w.z. dat de nummering binnen de groepen

dooreenloopt.
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De ICHPPC-2

Door alle aanpassingen in de E-Tijst in diverse onderzoekingen werd het
steeds moeilijker de uitkomsten onderling te vergelijken. Tevens was het
niet mogelijk de ontwikkelingen van de ICD te volgen. Om deze redenen nam
de Classification Committee van de World Organization of National Colleges,
Academies, and academic associations of general practitioners/family phy-
sicians (WONCA) in 1972 de taak op zich een internationale classificatie
van gezondheidsproblemen in de huisartspraktijk te ontwikkelen. Deze 1ijst,
genaamd de International Classification of Health Problems in Primary Care
(ICHPPC), werd afgeleid van de achtste versie van de ICD. In 1979 werd de
ICHPPC aangepast aan de negende versie van de ICD. In 1983 is een nieuwe
editie van de ICHPPC-2 verschenen: ICHPPC-2-Defined. De nummering en in-
houd van de rubrieken van deze nieuwe editie is gelijk aan die van de
ICHPPC-2. Het voornaamste verschil bestaat uit het feit dat in de ICHPPC-2-
Defined van de meeste termen precies omschreven is wanneer ze moeten worden
gebruikt.
De belangrijkste verschillen tussen deze ICHPPC-2 en de E-lijst zijn:
- een verdere beperking van het aantal diagnosen;
- de verplaatsing van bijna alle symptomen naar het desbetreffende hoofd-
stuk: Symptomen;
- de introductie van een hoofdstuk problemen-classificatie (voor het code-
ren van sociale problematiek);
- meer mogelijkheden voor optional hiérarchie (het verder specificeren van
rubrieken);
- gedefinieerde termen (probleem).
In totaal beslaat de ICHPPC-2 19 hoofdstukken. De indeling van de hoofd-
stukken is deels gebaseerd op lichaams- c.q. orgaansystemen, deels op de
aard van de ziekten en kent tenslotte een hoofdstuk afwijkingen, symptomen
en slecht definieerbare toestanden en een hoofdstuk aanvullende classifi-
caties.
De code bestaat maximaal uit 4 cijfers (behalve in hoofdstuk 18 waar het
eerste digit altijd uit de letter V. bestaat. De ICHPPC-2 kent afgezien
van groep 18, 282 diagnose-codes en 45 symptoomcodes. Groep 18 neemt in het
geheel een aparte plaats in. Deze bevat voor een deel omschrijvingen van
psychosociale problemen van allerlei aard (17 codenummers), geneeskundige
activiteiten (16 codenummers) en &én diagnose.
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De RFE (field trial versie)

De RFE-classificatie is ontworpen door een werkgroep van de World Health
Organization (WHO) in samenwerking met de World Organization of National/
Colleges, academies and academic associations of general practitioners/
family physicians (WONCA).

In de huidige ontwikkeling in de eerstelijnsgezondheidszorg is de vraag ge-
rezen of er wel overeenstemming bestaat tussen wat er met de patiént ge-
beurt (diagnostiek en behandeling) en waar hij voor komt (reden/klacht).
De RFE-classification is dan ook in eerste instantie ontworpen als instru-
ment om alle mogelijke redenen of klachten van patiénten te kunnen regi-
streren en onder te brengen in een classificatiesysteem.

Het RFE-classificatiesysteem is gebaseerd op twee assen. Op de horizontale
as zijn de hoofdstukken afgezet terwijl de verticale as uit componenten is
opgebouwd. Van de in totaal uit zestien hoofdstukken bestaande horizontale
as hebben dertien hoofdstukken betrekking op orgaansystemen. De overige
drie hoofdstukken zijn gewijd aan klachten van respectievelijk algemene,
psychologische en sociale aard.

De componenten op de verticale as staan als het ware op de hoofdstukken
zodat voor ieder afzonderlijk hoofdstuk dezelfde componenten gelden.

De zeven componenten zijn:

Symptoms and Complaints ,
Diagnostics, Screening and Preventive Procedures
Treatment, Procedures and Medications

Test results
Administrative

Other reason

Diagnosis and Diseases

N OO A W N
]

Vijf componenten (component 2 tot en met 6) zijn identiek voor alle hoofd-
stukken. Component 1 en 7 zijn variabel over de hoofdstukken. (Alleen in
hoofdstuk Z 'Social problems' ontbreekt de component 7 "Diagnosis and Dis-
eases".) Component 2 tot en met 6 bevat voor ieder hoofdstuk 33 codes. Over
alle hoofdstukken betekent dit dat deze component 528 codes omvat. Compo-
nent 1 bevat in totaal 216 codes en component 7 bevat 284 codes.
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De code bestaat altijd uit drie digits waarvan de eerste digit een letter
(het hoofdstuk) is, en de laatste twee digits cijfers (de componenten) zijn.
De meeste classificatiesystemen zijn georiénteerd op en ontwikkeld voor de
diagnose classificatie en zijn gericht op 'ziekte' en 'de hulpverlener'.

De RFE-classificatie daarentegen is ontworpen om de reden van de komst van
de patiént vast te kunnen Teggen en is daarom meer gericht op de patiént,
d.w.z. dat de registratie van de reden voor contact, hulpvraag, klacht, etc.
dient te geschieden in termen die zo dicht mogelijk Tiggen bij de termino-
logie van de patiént en niet de interpretatie of het oordeel van de hulp-
verlener betreffen.

De RFE-classificatie is een flexibel systeem met een eenvoudige structuur.

Het maakt maar gebruik van &én nomenclatuur.
In de SOEP-benadering betekent dit dat drie van de vier onderdelen door

de RFE-classificatie gedekt worden namelijk:

S - subjectief : reden voor contact, kan geclassificeerd worden in alle
componenten

0 - objectief : dit onderdeel kan niet met de RFE geclassificeerd worden

E - evaluatie : de diagnosen en de interpretatie van de problemen van de

patiént kunnen geclassificeerd worden in respectievelijk:

component zeven (diagnosis and diseases) en component

&én (symptoms and complaints) van de RFE
P - plan : het plan kan geclassificeerd worden met behulp van com-

ponent twee tot en met zes (2 = diagnostic, screening and

preventive procedures; 3 = treatment, procedures and medi-

cations; 4 = test results; 5 = administrative; 6 = other).
Omdat de diagnostische nomenclatuur van de ICHPPC-2 in de RFE-classificatie
is opgenomen is het mogelijk om naast de opheldering van de reden van con-
tact ook de interpretatie van de problemen te classificeren. De RFE-classi-
ficatie is dus op twee niveau's bruikbaar (clarification en interpretation
niveau).
De in het onderzoek gebruikte versie van de RFE is de zogenaamde 'field-
trial' versie, opgesteld met het doel om naar aanleiding van op grote schaal
verricht veldonderzoek een definitieve versie op te stellen. Deze defini-
tieve versie is inmiddels vervaardigd: het is nu de International Classi-
fication for Primary Care.



39

LITERATUURLIJST

ANDERSON, J., B.J.Kostrewski,
R.A.Coté,F.Grémy,F.M.Jdgrgensen,
e.a.

ANDERSON,J.E.

An international glossary
for Primary Care

AULBERS, F.
BERTING, J.

BOTTOMORE, T.B.

BOYLE, R.M.

BRUIN de, D.

Centraal Bureau voor de
Statistiek

Centraal Bureau voor de
Statistiek

Centraal Bureau voor de
Statistiek

Classificatie van ziekten

Special issue nomenclature and clas-
sification, SNOMED to ICD-10,Taylor
& Francis Ltd. London

Central Morbidity Coding,the inter-
national classification of health
problems in Primary Care, Internat-
jonal Journal of Epidemiology 8(1979)
3, p.257-263

Huisarts en Wetenschap 24(1981),p.
342-346

Een voorstel voor morbiditeitsregis-
tratie voor huisartsen, Huisarts en
Wetenschap,10,1967,p.447

Sociale stratificatie en sociale mo-
biliteit

De elite in de maatschappij, Univer-
sitaire Pers Rotterdam,Standaard We-
tenschappelijke Uitgeverij,1969

Accuracy of the patientidentifier in
a family practice data system,Journal
of the Royal College of General Prac-
titioners,1981,31,p.242-244

Stichting pathologische-anatomische
landelijk geautomatiseerd archief,
Kwartaaltijdschrift 'Privacy en per-
soonsregistratie",uitgaven landelijk
comité waakzaamheid personenadmini-
stratie,1979,3.

14e Algemene volkstelling,18.2.1971,
1. systematische classificatie

2. beroepsclassificatie
Voorburg,1971

Leefsituatie van de Nederlandse Be-
volking,1977. Leefsituatie onderzoek,
1977.

Woningbehoefte onderzoek 1977-1978
1980:Deel I - systematisch;Stichting

Medische Registratie,Utrecht,1981,
1039p.



Classificatie van ziekten

Continue Morbiditeits Registratie
(CMR)

CROMBIE, D.L. en J.van der Zee

Diagnose- en Trefwoordencodering

DROGENDIJK, A.C., e.a.

Eerste Kamer, zitting 1980-1981,
14181,nr.166

EIJK, J.Th.M. van

FISELIER, A.A.M.

Gezondheidsraad

Glossary of mental disorders and
guide to their classification

GROL, R.(red)

40

1980,Deel II - alfabetisch;Stichting
Medische Registratie;Utrecht,1981,
843p.

Gewone Ziekten, Nijmeegs Universi-
tair Huisartsen Instituut, 1980

The feasability of a national gene-
ral-practice morbidity and interven-
tion survey in the Netherlands,Utrecht,
Nederlands Huisartsen Instituut,1984

gebaseerd op Continue Morbiditeitsre-
gistratie; 2e druk;Nijmeefs Universi-
tair Huisartsen Instituut;Nijmegen,1983,
30 CM

Registratie van alle Klinische bevallin-
gen, de eerste stap naar een landelijke
verloskundige registratie,Nederlands
Tijdschrift voor Geneeskunde,125,nr.51,
1981

Regelen ter bevordering van een doel-
matig stelsel van voorzieningen voor
gezondheidszorg (Wet voorzieningen ge-
zondheidszorg), Eerste Kamer der Staten
Generaal, 1981

Verschillen in praktijkvoering van huis-
artsen, Medisch Contact,1979,p.987-991

Laagst geklasseerden in Nederland,SISWO,
Stichting Interuniversitair instituut voor
Sociaal-Wetenschappelijk Onderzoek. Socio-
Togisch Instituut der Katholieke Universi-
teit Nijmegen, Vakgroep Sociologie van het
gezin en sociale welzijnszorg,Amsterdam,
1976

Advies inzake registratie van medische en
psychologische gegevens en de bescherming
van de persoonlijke levenssfeer (privacy),
Rijswijk,1978.

for use in conjunction with the Internat-
ional Classification of Diseases,8th Revis-
ion;World Health Organization,Genéve,1974,
86p. 22 CM

Huisarts en Somatische fixatie, Nijmeegs
Universitair Huisartsen Instituut,Nijmegen,
1981



HALLER,M.

HEEK,prof.dr.F.van,
E.V.W.Vercruijsse,soc.drs.
H.M.in 't Veld-Langeveld,drs.
G.Kuiper,dr.

A.van Braam,dr.
B.Korstanje,soc.geogr.drs.

HOEKSTRA, M. en
W.van den Bosch

HORAN, P.M.

HORST, F.van der

HORST, F.van der, e.a.

HUNFELD ,G.

ICHPPC-2 .

ICHPPC-2 Defined

International Classification of
Procedures in Medicine (ICPM)
ICHPPC-2

JACKSON, J.A.

KOOPMANS,R.R. red.

41

Marriage,women,and social stratificat-
jon: a theoretical critique,American
journal of Sociology 86(1981),p.766-795

Sociale stijging en daling in Nederland.
Instituut voor sociaal onderzoek van het
Nederlandse volk i.s.m. Sociologisch In-
stituut der Rijksuniversiteit Leiden,
H.E.Stenfert-Kroese N.V.-Leiden,1958

Naar een Informatienetwerk in de Eerste-
1ijn. Rapport van de eerste fase van het
project Classificatie/Registratie in de
Huisartspraktijk, NHI,1981.

Is status attainment research atheoretical,
American Sociological Reviews,43(1978)p.534-
541

Verslaglegging-registratie:waartoe en hoe?
Huisarts en Wetenschap,20(1977),7,p.259-261

Probleemgeoriénteerde verslaglegging in de
huisartspraktijk,I - Ervaringen,Huisarts en
Wetenschap,1981,24,p.252-258

Probleemgecriénteerde verslaglegging in de
huisartspraktijk,II - Analyse van een con-
sult,Huisarts en Wetenschap,1981,24,p.325-
331

Het registratienummer, kwartaaltijdschrift
Privacy en persoonsregistratie.Uitgaven comité
landelijk waakzaamheid personenadministratie,
1976 ,nr.3.

Second edition; Oxford etc.,0xford University
Press,1979 (WONCA)

International Classification of Health Prob-
lems in Primary Care; third edition; Oxford
etc.,0xford University Press,1983

I en II, World Health Organization,Genéve,
1978

Een vertaling van 'condensed titles',Huis-
arts en Wetenschap,22,1977,p.394

Social Stratification,Cambridge at the Univer-
sity Press,1968

Het grote (on)gelijk (een overzicht van socia-
le problemen in Nederland),Samson Uitgeverij,
Alphen a/d Rijn,Brussel,1981



KOOIJ, S.van der

KROGH-JENSEN,P.

KUPKA, Karl

LAMBERTS, H.

LAMBERTS, H.

LAMBERTS, H.

LAMBERTS, H.

LAMBERTS, H.

LAMBERTS, H.

LAMBERTS, H.

LAMBERTS, H. De

Landelijke Huisartsen Vereniging

Landelijke Huisartsen Vereniging

42

Probleemgeoriénteerde registratie bij

‘het onderwijs, Huisarts en Wetenschap

(1979)p.37-39

Classifying disease in general practice,
Journal of the Royal College of General
Practitioners 27(1977),177,p.232-234

International classification of diseases
9th revision, WHO chronicle 32(1978),
p.219-225

De morbiditeitsanalyse 1972 door de groeps-
praktijk Ommoord,I,II,III,Huisarts en We-
tenschap,17,1974,p.455, Huisarts en Weten-
schap,18,1975,p.7 en 61

Primary Care monitoring project, Huisarts
en Wetenschap,23,1980,p.293

Incidence and prevalence of health problems
in Primary Care morbidity data classified
with ICHPPC-2 during 2 years in a Dutch
practice population,June 1982

The Reason for Encounter classification

for use in Primary Care, a pilot study in
the Netherlands, October 1981, Z.pl.,Z.uitg.
z.j.32p., tabn.,afbn.30 CM

Redenen om naar de huisarts te gaan, eerste
ervaringen met de Reason for Encounter Clas-
sification, Huisarts & Wetenschap 25(1982),8,
p.301-311

Een nieuwe classificatie, redenen om naar de
huisarts te gaan, Huisarts en Wetenschap,22,
(1979),10,p.379-386

De International Classification of Health
Problems in Primary Care, en een nieuwe pa-
tiéntenkaart voor de huisartsgeneeskunde, Huis-
arts en Wetenschap,18(1975)4,p.165-174

De probleemgeoriénteerde patiéntenkaart, een
nieuwe loot aan een oude stam, Huisarts en We-
tenschap,22(1979),1,p.3

De functie-omschrijving van de huisarts,LHV,
1981

Maatschappelijk vademecum voor de huisarts 1,
LHY



43

'PKIN Mack,jr.,
Kupka,Karl

\RTINI,C.J.M.,
A.D.Claydon and
~I.D. Turner

TCALFE, D.

TCALFE, David, e.a.

TCALFE, David, e.a.

TCALFE, David, e.a.

TCALFE, David, e.a.

TCALFE, David, e.a.

TCALFE, David, e.a.

{BOOM,W.A.

H.Levelink

(BOOM, W.A.

'BOOM,W.A.

1, J.de
H.Kasbergen
R.Steenbak

Psychosocial factors affecting health,
Praeger Special Studies,Praeger Scien-
tific 1982

Classification of health problems 2,
Journal of the RCGP 27 (1977),177,p.236-
240

Probleemgeoriénteerde registratie in de
huisartspraktijk,Huisarts en Wetenschap
1979,20,passim

Probleemgeoriénteerd registreren in de
huisartspraktijk, Huisarts en Wetenschap
20,(1977),1,p.15-19

Probleemgeoriénteerde registratie in de
huisartspraktijk I,Huisarts en Wetenschap
20(1977)2,p.57-58 ’

Probleemgeoriénteerde registratie in de
huisartspraktijk II,Huisarts en Wetenschap .
20(1977),3,p.57-58

Probleemgeoriénteerde registratie in de
huisartspraktijk III,Huisarts en Weten-
schap,20(1977)4.p.103-106

Probleemgeoriénteerde registratie in de
huisartspraktijk IV,Huisarts en Wetenschap
20(1977)5,p.149-151

Probleemgeoriénteerde registratie in de
huisartspraktijk V,Huisarts en Wetenschap
20(1977),6.p.191-194

Probleemgeoriénteerd registreren in de huis-
artspraktijk,Huisarts en Wetenschap,22,1979,
19po3"’4

Registreren op: A level of understanding,
een nieuwe impuls voor de ontwikkeling van
de huisartsgeneeskunde,Huisarts en Weten-
schap,22,1979,1,p.22-25

Inleiding tot de probleemgeoriénteerde re-
gistratiekaart,Huisarts en Wetenschap,22,
1979,1,p.4-6

Huisartsen Informatie Systeem,rapport van

de eerste fase van een proefproject tot ont-
wikkeling van een landelijk huisartsen informa-
tiesysteem, Deel I: Oriéntatiepunten,NHI,1981



a4

MOEL, J.de
H.Kasbergen
R.Steenbak

MOEL, J. de

Nationaal Ziekenhuis Instituut

North American Primary Care
Research Group (NAPCRG)

NOCK, S.L. en
P.H.Rossi

NOCK, S.L. en
P.H.Rossi

Nijmeegs Universitair

Huisartsen Instituut

OLIEMANS, A.P.

OSBORN, A.F. en
T.C. Morris

PESCHAR, J.L.

Project Regionaal Informatie
voorzieningssysteem Gezondheids-
zorg (RIVOG)

Reason for Encounter
Classification

SCHOTSMAN, G.J.

Sociaal en Cultureel
Planbureau

Huisartsen Informatie Systeem, rapport van

een eerste fase van een proefproject tot ont-
wikkeling van een landelijk huisartsen infor-
matie systeem, Deel II:Doelstellingen,systeem-
concepten en realisatie,NHI,1981

Huisartsen Informatie Systeem, uitwerking van
het proefschrift, de gedetailleerde planning
voor het project Automatisering in de huisarts-
praktijk, Deel II: doelstellingen, systeemcon-
cepten en realisatie, 2e geheel herziene druk,
NHI,1982

Identificatie van patiénten, rapport nr.
74.53.

Process-code I, International Field Trial
Version, Richmond Virginia,1981

Household Types and Social Standings, Social
forces 57 (1979),p.1325-1345

Ascription versus achievement in the attri-
bution of Family Social Status, American
Journal of Sociology 84,1978,p.565-590

Handleiding H.T.V. - C.M.R., Nijmegen

Morbiditeit in de huisartspraktijk,Leiden,
Stenfert Kroese N.V.1969

The rational for a composite index of social
class and its evaluation, British Journal of
Sociology 30 (1979),p.39-60

Kanttekeningen bij recent Amerikaans onderzoek
naar stratificatie in school en beroep

Op weg naar een regionaal informatievoorziening
in de Gezondheidszorg, Deel I en Deel II, Heer-
len,1982

Field trial version, july 1982, Lambert, Meads,
Wood: The reason for encounter classification
for use in Primary Care - Manuel for field
testing the new RFE

Sociaal-economische ongelijkheid
Naar sociale indicatoren op het terrein van

de Volksgezondheid,SCP-cahier,nr.7,Rijswijk,
1976



Sociaal en Cultureel
Planbureau

Staatsblad van het
Koninkrijk der Nederlanden

Stichting KLOZ Informatie-
systeem Gezondheidszorg

TUMIN, Melvin M.

WEED, L.L.

WEEL ,Chr.van
W.van Veen

Werkgroep Classificatie
en Codering

WESTERLAAK,dr.J.M.v.
drs.J.A. Koopman
drs.J.W.M.Collaris

WHO

WONCA

WOUDE, M. van der

45

Sociale achterstand in wijken en gemeen-
ten, rangorde van Nederlandse wijken en
gemeenten naar sociale achterstand op ba-
sis van de Algemene Volkstelling 1971,
SCP-cahier no.14,Rijswijk 1980

Wet van 20 november 1980, houdende regelen
met betrekking tot de tarieven van organen
voor gezondheidszorg{Wetstarieven gezond-

heidszorqg)Staatsblad,1980,nr+646

Jaarboek 1980,KISG,1980

Readings on social stratification, Prentice
Hall inc., Eglewood Cliffs, N.J.,1970

Medical Records, Medical Education and
Patient Care, Cleveland: Case Western
Reserve University Press,1969

Hulpmiddelen bij het classificeren en
registreren, Huisarts en Wetenschap 22(1979),
10,p.400-402

Advies inzake drie standaard codesystemen
voor geneesmiddelen, Centrale organisatie
TNO,WCC/bureau PCC,Voorburg 1983

Beroepenklapper, Instituut voor Toegepaste
Sociologie,Nijmegen,1975

Manual of the International Statistical Clas-
sification of Diseases, Injuries and Causes
od D§ath, 9th edition,Geneva,1975(revision
1977

International Classification of Health
Problems in Primary Care (ICHPPC),Oxford,
Oxford University Press,1979

ICHPPC-2 Defined, Oxford, Oxford University
Press,1983

An International glossary for primary care,
report of the classification committee of the
World Organization of National Colleges,
Academies and Academic Associations of
General Practitioners family physicians
(WONCA) ,Huisarts en Wetenschap,nr.24,1981

Naar nieuwe fabrieken en kantoren, het op-
timisme van prof.De Sitter,Intermediair,18e
jaargang,12(1982),p.19-27



W.R.R.

BAG

POSTHUMA, B.H.

J.van der Zee

46

Rapport over sociale ongelijkheid, Den
Haag, 1977

Beleidsadviescollege Automatisering Ge-
zondheidszorg, Schets van de automatise-
ringsontwikkelingen in de extramurale ge-
zondheidszorg, Ministerie van Welzijn,
Volksgezondheid en Cultuur,Leidschendam,
1983

Verwijzen op micro-niveau, 1979



