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VOORWOORD

Dit basisrapport van de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in
de huisartspraktijk draagt als titel "Morbiditeit in de Huisartspraktijk".

Het rapport is het derde in een reeks van vier rapporten. Het eerste
basisrapport bevat een gedetailleerde verantwoording van meetinstrumen-
ten en gevolgde procedures bij het verzamelen van de gegevens. Het
tweede rapport is getiteld "Gezondheid en Gezondheidsgedrag in de
Praktijkpopulatie” en het vierde "Verrichtingen in de Huisartspraktijk".

~ Dit rapport biedt een overzicht van de morbiditeit, die aan de huisarts
wordt gepresenteerd. De kwantitatieve gegevens leveren een voor de
Nederlandse huisartspraktijk representatief beeld. De verantwoording van
de gevolgde methoden van dataverzameling is in dit rapport beperkt
gehouden, omdat daar in het eerste rapport uitvoerig op is ingegaan. Wel
wordt uitvoerig ingegaan op de specifiek voor dit rapport verrichte
bewerkingen (berekening prevalentie, incidentie en weegfactoren).

Naast een totaaloverzicht worden uitsplitsingen gemaakt naar kenmerken
van de patiént en naar kenmerken van de praktijk. Zo wordt de morbidi-
teit weergegeven voor subpopulaties onderscheiden naar demografische
(waaronder leeftijd, geslacht, burgerlijke staat), socio-economische (waar-
onder beroepsklasse, onderwijsniveau, verzekeringsvorm) en geografische
kenmerken van de praktijk (zoals regio en urbanisatiegraad).

De gegevens die in dit rapport worden weergegeven dienen als basis voor
verder onderzoek naar het werk van de huisarts en de plaats van de

huisarts in het Nederlandse gezondheidszorgsysteem.

Utrecht, augustus 1991.
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gezondheid van de
bevolking

gezondheidsstatistieken

1. INLEIDING

1.1 Inieiding

Cijffermatige informatie over de gezondheid van de bevolking wordt van
oudsher gebruikt als instrument voor gezondheidsbeleid en planning van
gezondheidszorg en de evaluatie ervan. De weergave daarvan in de "Nota
2000" mag het meest recente en sprekende voorbeeld genoemd worden.
De discussienota “"Epidemiologie en Informatica”, onderdeel van het
"Kerndocument Gezondheidsbeleid" (1989), borduurt voort op deze traditie
en richt zich op de volgende doelen :

- inzicht in de gezondheidssituatie van de bevolking;
- inzicht in effecten en kwaliteit van de zorgverlening;
systematische evaluatie van het gezondheidsbeleid;
verbetering van de informatievoorziening in de gezondheidszorg.

Recentelijk zijn uitgebreide overzichten beschikbaar gekomen over wat er
aan gezondheidsstatistiecken in Nederland aanwezig is (Bonte, 1989;
Hoogendoorn, 1989; Pieters, 1989; Hofman, 1989).
Globaal gesproken zijn met betrekking tot de volksgezondheid structureel
en routinematig de volgende gegevens aanwezig:

- doodsoorzaken- en doodgeboorte-statistiecken, waarop een wettelijke
plicht tot opgave door artsen ligt;

- statisticken omtrent specifieke aandoeningen (kankerregistratie, over-
zichten infectieziekten, bedrijfsongevallen);

- statistieken vanuit keuringen en controles (ziekteverzuim, arbeidsonge-
schiktheid, dienstplichtigen);

- statistieken vanuit specifieke zorgsituaties (diagnose statistiek zieken-
huizen, peilstations en morbiditeitsregistratie huisartsen, verloskundige
hulp en plaats van geboorte);

- statistieken vanuit de bevolking (gezondheidsenquéte, leefsituatieonder-
zoeken).

Deze verscheidenheid aan registraties, gebaseerd op en georganiseerd
rond specifieke doelstellingen, geven wel een goed, maar nog geen
compleet inzicht in de volksgezondheid in Nederland. Bovendien spelen
diverse methodologische problemen een rol bij de interpretatie van
gegevens afkomstig uit deze registraties ten behoeve van het gezond-
heidsbeleid.



lacunes

gezondheids(zorg)
onderzoek

sleutelpositie huisarts

De volgende lacunes zijn geconstateerd (Bonte, 1989):

1. In het kader van de Gezondheidsenquéte (GE), zoals uitgevoerd door
het CBS: het vooralsnog ontbreken van gegevens over de bevolking
wonend in instellingen; waarnemingen over gezondheids-beinvioedende
leefgewoonten zoals voeding, drinken, sportbeoefening; gegevens
gericht op bepaalde bevolkingsgroepen zoals allochtonen.

2. Gegevens over de gezondheidstoestand van de bevolking met betrek-
king tot de ’objectieve component’ zijn slechts fragmentarisch: over-
zicht van aangeboren afwijkingen en voor de bevolking representatieve
gegevens over ziekten, stoornissen en beperkingen, zoals door artsen
vastgesteld, ontbreken.

3. Statistieken over de arbeidsongeschiktheid zijn onvolledig en niet
geheel op elkaar afgestemd, terwijl data over beroepsziekten aan
revisie toe zijn.

4. Differentiatie van meerdere statistiecken naar sociaal-economische
kenmerken is gewenst.

5. In het kader van de verleende diensten voorziet de GE tot op zekere
hoogte in de lacunes aangaande de consumptie in de extramurale
sector (in de intramurale sector voorzien registraties van onder andere
de SIG meestal in de benodigde gegevens). Speciale vermelding
verdient het ontbreken van (diagnostische) gegevens aangaande de
geestelijke volksgezondheid en de extra- en semi-murale zorg, zoals
morbiditeitsgegevens in huisartspraktijken, poliklinische hulp en dag- en
nachtverpleging.

Het belang van voor de bevolking representatieve gegevens over ziekte,
stoornissen en beperkingen, zoals vastgesteld door artsen, wordt onder-
streept door een toegenomen levensverwachting bij tegelijkertijd toege-
nomen ziektelast. Hoe belangrijk ziekteregistratie op zich ook is, voor het
gezondheidsbeleid is ook inzicht in en evaluatie van de bestaande zorg-
verlening vereist, hetgeen enerzijds een koppeling van ziekteregistratie aan
verrichtingenregistratie noodzakelijk maakt en anderzijds de ziekteregi-
stratie in het perspectief van de in de bevolking voorkomende ziekten wil
plaatsen. De overgang van epidemiologie naar gezondheids(zorg)onder-
zoek tekent zich hier af en het is in dit veld dat de morbiditeitsregistratie
van de Nationale Studie van ziekte en verrichtingen in de huisartspraktijk
zich afspeelt.

1.2 Achtergronden en doelstellingen
Binnen de (eerstelijns)gezondheidszorg in Nederland neemt de huisarts-
praktijk een sleutelpositie in. Enerzijds vindt via die huisartspraktijk het

grootste aantal contacten tussen bevolking en gezondheidszorg plaats,
anderzijds heeft de huisarts de mogelijkheden selectief gebruik te (laten)
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doelstellingen Nationale
Studie

maken van zorg, die in Nederland niet rechtstreeks toegankelijk is. Er is
evenwel op nationaal niveau weinig goede en relevante informatie beschik-
baar over de huisartspraktijk. Als uitgangspunt van studie is daarom de
epidemiologische onderbouwing van de huisartsgeneeskundige zorg in
Nederland genomen (van der Velden 1986; Foets, van der Velden 1990).
Daarbij zijn de volgende doelstellingen nagestreefd (Foets et al 1986):

1. Het verkrijgen van inzicht op nationale schaal in de presentatie van
ziekten, klachten en problemen in de huisartspraktijk en in de door de
huisartsen naar aanleiding van deze gepresenteerde problematiek
ondernomen acties.

2. Het verkrijgen van inzicht in de factoren, die de presentatie van
gezondheidsproblemen in de huisartspraktijk alsmede de variérende
reacties door de huisartsen op de hun aangeboden problematiek
beinvioeden.

Dit basisrapport richt zich op het eerste deel van de eerste doelstelling:
het verkrijgen van inzicht op nationale schaal in de presentatie van
ziekten, klachten en problemen in de huisartspraktijk. Dit kan toegelicht
worden aan de hand van figuur 1.1 waarin de keten van het professionele
hulpverleningsproces is weergegeven. In dit rapport is de aandacht gericht
op de vraag om professionele hulp en de diagnose die de huisarts daarbij
stelt.

Figuur 1.1 Keten van het professionele hulpverleningsproces

ervaren ervaren vraag om
gezondheid- - behoefte - professionele - diagnose - therapie - uitkomst
probleem om hulp hulp

De Nationale Studie van ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk
(verder te noemen Nationale Studie) moet worden beschouwd als een
studie waarin een bepaalde sector van de gezondheidszorg, in casu de
huisartsgeneeskunde, beschreven en geanalyseerd wordt. Het is daarmee
een typisch ’'gezondheidszorgonderzoek’-project, vooral bedoeld om
informatie te verkrijgen over gezondheidszorgvoorzieningen en het gebruik
ervan; de registratie van morbiditeit is geen doel op zich, maar hulpmiddel
bij het bestuderen van zorgverlening. Hierbij neemt het beschrijven en
verklaren van verschillen tussen huisartsen, zowel wat betreft aan hen
gepresenteerde morbiditeit als wat betreft verrichtingen een belangrijke
plaats in.
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morbiditeit in de Nationale
Studie

vraagstelling

Morbiditeit in de Nationale Studie

De morbiditeit is geregistreerd in de huisartspraktijk, door huisarts en
praktijkassistente, door middel van een contactregistratie gedurende drie
maanden, waarbij redenen voor contact, (differentiéle) diagnose/werkhypo-
these en onderliggende ziekten zijn vastgelegd. Daarnaast is door middel
van een patiéntenenquéte en een gezondheidsdagboek de subjectieve
gezondheidstoestand in een steekproef van de populatie gemeten. Tot slot
zijn van de patiénten die gedurende de registratieperiode uit het zieken-
huis zijn ontslagen de opname- en ontslagdiagnose bekend. Doordat al
deze gegevens in dezelfde populatie in eenzelfde periode verzameld zijn
kan deze informatie op het niveau van de individuele patiént gekoppeld
worden.

Een morbiditeitsregistratie zoals hier beschreven is niet eerder in Neder-
land verricht en stelt ons in staat nieuwe inzichten te verwerven met
betrekking tot de epidemiologie van ziekten in Nederland. Dat betekent
evenwel niet dat de meest precieze incidentie/prevalentiecijfers van alle
aandoeningen in de populatie kunnen worden gegeven. Dit wordt veroor-
zaakt doordat in de huisartspraktijk gepresenteerde problemen een fractie
vormen van onder de bevolking voorkomende problemen en bovendien
niet altijd een goede afspiegeling daarvan zijn. Ondermeer om deze reden
wordt in de patiéntenenquéte van de Nationale Studie uitvoerig naar de
gezondheidstoestand gevraagd, zodat een goed inzicht verkregen kan
worden in de relatie tussen de gezondheidsproblemen in de populatie en
de presentatie van problematiek in de huisartspraktijk: het zogenaamde
ijsbergfenomeen (van Es, 1983; van de Lisdonk, 1985; Goldberg, Huxley,
1980). Deze in de patiéntenenquéte vastgelegde morbiditeit betreft door
de patiént gerapporteerde problemen, en géén door de huisarts vastgeleg-
de diagnoses.

In dit rapport wordt voorbijgegaan aan deze subjectieve gezondheids-
toestand van de populatie. De aandacht wordt gericht op de aan de
huisarts gepresenteerde morbiditeit met als centrale vraag:

Wat is de epidemiologie van ziekten in de huisartspraktijk in Nederland?

Op basis van de episode-georiénteerde morbiditeitsregistratie van de

Nationale Studie is een berekening van incidentie- en prevalentie-cijfer van

ziekte in de huisartspraktijk uitgevoerd. De doelen van dit basisrapport

kunnen daarbij als volgt worden omschreven:

- presentatie van landelijk representatieve gegevens met betrekking tot
morbiditeit in de Nederlandse huisartspraktijk;

- beschrijven van verschillen zowel tussen bevolkingsgroepen, onder-
scheiden naar een aantal basiskenmerken, als tussen geografische
eenheden in aan de huisartspraktijk gepresenteerde morbiditeit.

12



episode-georiénteerde
registratie

‘episode of care’

steekproeftrekking

De registratie van morbiditeit in de Nationale Studie is episode-georién-
teerd in navolging van de National Morbidity Surveys in het Verenigd
Koninkrijk en Nederlandse morbiditeitsregistratie projecten (Office of
Population Censuses and Surveys, 1974a, 1974b en 1984; van Weel et al,
1986; Lamberts, 1986; Lamberts et al, 1987a). Voor een episode-georién-
teerde registratie is in de eerste plaats gekozen vanwege de mogelijkheid
om het verloop van morbiditeit in de tijd - al dan niet onder invioed van
diagnostiek en therapie - vast te leggen. In de tweede plaats is het door
episodes naast elkaar te leggen mogelijk het inzicht omtrent het diagnos-
tisch en therapeutisch handelen van huisartsen te verhogen.

Het begrip ziekte-episode is ten behoeve van de Nationale Studie nader
geoperationaliseerd, waarbij een onderscheid gemaakt is tussen de
begrippen "episode of need" en “"episode of care" (Foets, van der Velden,
1990). Ten behoeve van de morbiditeitsregistratie in de huisartspraktijk
wordt alleen het begrip "episode of care" gehanteerd. Deze "episode of
care" vormt de teller van de. epidemiologische breuk. Voor een beschrij-
ving van de wijze waarop morbiditeitsgegevens uit de contactregistratie
zijn verwerkt tot ziekte-episodes wordt verwezen naar paragraaf 2.3.2. De
populatiegegevens, nodig voor de berekening van de noemer van de
epidemiologische breuk, zijn verkregen uit de welomschreven praktijk-
populaties van de participerende praktijken.

Het onderzoek is uitgevoerd bij een aselecte niet-proportioneel gestratifi-
ceerde steekproef van 161 gevestigde Nederlandse huisartsen, uit 103
huisartspraktijken, met een gezamenlijke praktijkpopulatie van 335.000
patiénten. Zij vormen een 2,5%-steekproef van de Nederlandse huisarts-
populatie.

De gegevensverzameling heeft plaats gevonden in vier registratieperiodes
van telkens drie maanden tussen 01-04-1987 en 31-03-1988. De drie
maanden vormen een balans tussen benodigde aantallen gegevens per
tijdseenheid en de mogelijkheden met betrekking tot (tijds)belasting voor
de registrerende huisarts en assistente en zijn tegelijkertijd een weergave
van seizoenen. Geautomatiseerde verwerking van morbiditeitsgegevens
vond plaats op het NIVEL. Een ’veldwerker, die eenmaal per week de
registrerende huisartspraktijk bezocht vormde de belangrijke schakel
tussen de huisartspraktijk en het NIVEL. Zij hielpen de artsen bij het
organiseren van de dataverzameling en het controleren van de ingevulde
registratieformulieren. Op het NIVEL codeerden zij de ingevulde formulie-
ren en voerden die in in de computer.

13



indeling

1.3 Opzet van het rapport

In hoofdstuk 1 zijn de achtergronden van de morbiditeitsstudie weer-
gegeven. In hoofdstuk 2 vindt een verantwoording plaats van de wijze
waarop de gegevens zijn verkregen, worden de uitgevoerde bewerkingen
verantwoord en wordt ingegaan op de waarde van de gegevens. Achter-
eenvolgens wordt de totstandkoming van de steekproef (waaronder de
weging), de epidemiologische teller en de epidemiologische noemer
toegelicht, de operationalisatie van de incidentie en prevalentie beschreven
en de kwaliteit van de gegevens besproken. In hoofdstuk 3 worden de
resultaten, grotendeels in tabelvorm, gepresenteerd.

14



inhoud hoofdstuk

steekproef

stratificatievariabelen

2. VERANTWOORDING

2.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt een verantwoording gegeven van de uitvoering van
de Nationale Studie en de op de gegevens uitgevoerde bewerkingen. In
paragraaf 2.2 wordt toegelicht op welke wijze een steekproef van huis-
artsen is getrokken teneinde voor Nederland representatieve gegevens te
verkrijgen. In paragraaf 2.3 vindt de verantwoording van de morbiditeits-
registratie ofwel de epidemiologische teller plaats. Er wordt ingegaan op
de uitgevoerde contactregistratie in de deelnemende huisartspraktijken en
het gehanteerde classificatiesysteem voor de morbiditeit. In paragraaf 2.4
wordt de vaststelling van de noemer aan de hand van de uitgevoerde
patiéntregistratie beschreven. De noemer is vastgesteld op basis van
gegevens van de patiénten van alle deelnemende huisartspraktijken.
Hierbij wordt ingegaan op de gegevensverzameling, de non-respons, de
representativiteit van de gegevens en de toegepaste weging naar de
Nederlandse populatie. In paragraaf 2.5 wordt beschreven hoe de inci-
dentie- en prevalentie-cijfers uiteindelijk zijn berekend. In de laatste
paragraaf van dit hoofdstuk wordt aandacht besteed aan de kwaliteit van
het materiaal. Een volledige beschrijving van de methodologie, de werk-
wijze en de gebruikte meetinstrumenten van de Nationale Studie staat
beschreven in het basisrapport "Meetinstrumenten en procedures” (Foets
en van der Velden, 1990).

2.2 Steekproef van huisartsen

Voor de Nationale Studie is een aselecte niet-proportioneel gestratificeerde
steekproef van huisartsen getrokken. Het steekproefkader wordt gevormd
door het huisartsenbestand van het NIVEL, dat alle officieel geregistreerde
zelfstandig gevestigde huisartsen per 01-01-1985 bevat. De steekproef
beoogt een representatief beeld te geven van de Nederlandse huisarts en
zijn/haar praktijk en dient voldoende variatie in huisartskenmerken te
vertonen, zodat verschillen tussen huisartsen met voldoende grote aantal-
len onderzocht kunnen worden. Er zijn drie stratificatie-variabelen gebruikt,
waarvan bekend is dat ze samenhangen met morbiditeit (Lako et al 1987,
van Sonsbeek 1987) of aspecten van huisartsgeneeskundig handelen (zie
bijvoorbeeld Wijkel, 1986). De variabelen zijn regio, afstand van het
praktijkadres tot het dichtstbijzijnde ziekenhuis en urbanisatiegraad.
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respons

De variabele regio is opgedeeld in:

- noord (Groningen, Friesland en Drenthe);
- zuid (Noord-Brabant en Limburg);
- midden (overige provincies).

De variabele afstand van praktijkadres tot het dichtstbijzijnde ziekenhuis
kent de volgende indeling:

- ziekenhuis in dezelfde woonplaats als het praktijkadres;
- ziekenhuis buiten de woonplaats en tot 15 km van de praktijk;
- ziekenhuis buiten de woonplaats en meer dan 15 km van de praktijk.

De variabele urbanisatiegraad kent de vier volgende (CBS-)categorieén:

- ruraal (minder dan 30.000 inwoners);

- suburbaan (30.000 tot 50.000 inwoners);

urbaan (meer dan 50.000 inwoners);

grote stad (Amsterdam, Rotterdam en Den Haag).

Het niet-proportionele karakter van de steekproef beoogt te garanderen
dat alle steekproefcellen gelijkelijk gevuld zijn. De opzet was om 6 & 7
registrerende artsen per steekproefcel te werven.

De werving resulteerde in een deelname van 161 gevestigde huisartsen uit
103 huisartspraktijken. Van deze 161 huisartsen zijn er 98 afkomstig uit de
steekproef, de overige gevestigde huisartsen zijn collega’s van steekproef-
artsen in dezelfde praktijk (n=57) en vrijwilligers (n=6). Tot de niet-geves-
tigde artsen (overige artsen) behoren huisarts-assistenten (n=10), waar-
nemers (n=9) en huisartsen in opleiding (n=13). In totaal hebben 193
(huis)artsen meegewerkt aan het onderzoek.

In tabel 2.1 staat een overzicht van alle registrerende artsen uitgesplitst
naar de stratificatie-variabelen regio, afstand van praktijkadres tot het
ziekenhuis en urbanisatiegraad.

Theoretisch zijn er 3x3x4=36 cellen. Niet alle cellen zijn van toepassing,
zoals uit de tabel blijkt. De celvulling is redelijk met de uitzondering dat
één cel in de regio zuid slechts één deelnemende huisarts heeft. Ten
opzichte van de werkelijkheid zijn (huis)artsen uit regio noord, rurale
gebieden en (huis)artsen werkzaam op een praktijkadres dat meer dan 15
km van het dichtstbijzijnde ziekenhuis verwijderd is, bewust oververtegen-
woordigd.
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vulling steekproefcellen Tabel 2.1 Registrerende (huis)artsen naar stratificatievariabelen (n=193)

regio afstand tot urbanisatie steekproef- collega’s/ overige totaal
ziekenhuis graad artsen vrijwilligers  artsen (huis)artsen

nooid zelfde plaats ruraal 5 1 2 8
noord zelfde plaats suburbaan 4 2 1 7
noord zeilfde plaats urbaan 4 3 2 9
noord  1-15 km ruraal 4 2 - 6
noord  1-15 km suburbaan 5 6 1 12
noord > 15 km ruraal 5 1 1 7
noord > 15 km suburbaan 5 1 - 6
midden zeifde plaats ruraal 3 - 2 5
midden zelfde plaats suburbaan 3 - - 3
midden zelfde plaats urbaan 7 2 1 10
midden zelfde plaats grote stad 6 4 3 13
midden 1-15 km ruraal 5 3 1 9
midden 1-15 km suburbaan 4 6 1 11
midden 1-15 km urbaan 4 2 2 8
midden > 15 km ruraal 4 4 2 10
midden > 15 km suburbaan 1 2 1 4
zuid zelfde plaats ruraal 4 4 4 12
zuid zelfde plaats suburbaan 4 1 1 6
zuid zelfde plaats urbaan 4 2 - 6
zuid 1-15 km ruraal 4 4 1 9
zuid 1-15 km suburbaan 5 7 4 16
zuid 1-15 km urbaan 1 - - 1
zuid > 15 km ruraal 4 3 - 7
zuid > 15 km suburbaan 3 3 2 8
totaal 98 63 32 193
2.3 De epidemiologische teller

2.3.1 Contactregistratie

welke contacten zijn Gedurende drie maanden zijn over alle contacten van patiénten met de
geregistreerd? eigen huisartspraktijk en met eventuele waarnemers morbiditeitsgegevens

geregistreerd.

Hierbij is gebruik gemaakt van het volgende registratieformulier:
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PATIENTCODE: DATUM: HUISARTS:
1 PATIENTGEGEVENS: geboortedatum: geslacht: man/vrouw
O eigen patiént bij waarnemer (J patiént van collega O contact betreft meerdere personen
2 CONTACTGEGEVENS i cra
avond-/nachtdienst duur contact soort contact initiatief tot contact aard contak® O |
O dag O 1- 5 minuten 3 vrij spreekuur O spreekuur bijz. instelling 12 12
O avond D 6-10 minuten O afspraak spreskuur [ spontane visite O O huisarts O O eerste contact
O nacht 3 11-15 minuten O keuring O afspraak visite oo s 0O O herhaalcontact
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registratieperiode

Van de contacten van patiénten van collega’s is geen morbiditeit geregis-
treerd. Telefonische contacten werden alleen geregistreerd als deze
resulteerden in een verwijzing of prescriptie. Contacten bestaande uit
alleen het uitschrijven van herhaalreceptuur zijn ook vastgelegd. Uit de
haalbaarheidsstudie die aan het onderzoek voorafging (Foets el al, 1986)
was gebleken dat drie maanden registratie voor de kortdurende episodes
in elk geval voldoende is. Bij de langdurende episodes (met name
chronische ziekten) kan een onderschatting van de prevalentie optreden,
omdat het in een aantal gevallen zo zal zijn dat de betreffende patiént in
die drie maanden niet in de huisartspraktijk is geweest. Aangezien ook
telefonische contacten (incl. verzoeken om herhaalreceptuur) zijn geregis-
treerd zal de onderschatting beperkt zijn.

Ten behoeve van dit rapport is van de volgende gegevens gebruik ge-
maakt:
Patiéntgegevens:
- leeftijd;
- geslacht.
Contactgegevens:
- datum van het contact;
- aard van het contact (eerste contact, recidief, herhaalcontact,
periodieke controle).
Redenen voor contact en diagnose/werkhypothese:
- reden(en) voor contact;
- waarschijnlijkheidsdiagnose /werkhypothese op het hoogst moge-
lijke diagnostische niveau (Meyboom, 1979);
- onderliggende ziekte mits deze relevant was in het kader van dit
contact.

De totale registratieperiode bedroeg één kalenderjaar (01-04-1987 t/m 31-
03-1988). Bij de verdeling van de huisartsen over de vier registratieperio-
des is zoveel mogelijk rekening gehouden met de verdeling over de
steekproefcellen (zie tabel 2.2). Op deze wijze zijn seizoensinvioeden
gelijkelijk verdeeld over de registrerende huisartsen.

Tabel 2.2  Registrerende (huis)artsen naar seizoen

seizoen registratieperiode aantal registrerende
(huis)artsen (n=193)

voorjaar 01-04-1987 - 30-06-1987 45
zomer 01-07-1987 - 30-09-1987 49
najaar 01-10-1987 - 31-12-1987 50
winter 01-01-1988 - 31-03-1988 49
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aantal contacten en
aantal problemen

definitie episode

aantal episodes

Van de 161 gevestigde huisartsen en de overige 32 artsen, heeft één
huisarts slechts zes weken de registratie uitgevoerd. Dit leidt tot een
onderschatting van de prevalentie en incidentie. Corrigeren voor de duur
van de registratie is niet betrouwbaar mogelijk. Deze praktijk is daarom
niet in de analyses van dit basisrapport opgenomen.

Huisartsen en assistentes hebben per contact met een patiént gegevens
geregistreerd. Aangezien binnen een contact meerdere problemen gepre-
senteerd kunnen worden, overtreft het aantal problemen het aantal contac-
ten. Per probleem is door de huisarts een diagnose gesteld. Deze diagno-
se is uitgangspunt bij de berekening van de morbiditeit.

In de Nationale Studie zijn in totaal 387.250 contacten (waarin 418.750
problemen zijn gepresenteerd) geregistreerd Daarvan zijn 780 contacten
(waarin problemen zijn gepresenteerd) van de huisarts, die slechts 6
weken heeft geregistreerd terwijl 26.000 contacten van patiénten van col-
lega’s zijn vastgelegd. In dit rapport zijn uiteindelijk de resultaten van
360.470 contacten (waarin 417.850 problemen zijn gepresenteerd) opge-
nomen.

2.3.2 Van probleem naar episode

De registratie van morbiditeit in de Nationale Studie is episode-georién-
teerd in navolging van de National Morbidity Surveys in het Verenigd
Koninkrijk en Nederlandse morbiditeitsregistratie projecten (Office of
Population Censuses and Surveys, 1974a,1974b en 1984; Van Weel et al,
1986; Lamberts et al, 1987a). Een episode is volgens de WONCA (Classifi-
cation Committee, 1981) een periode van ziek-zijn bij een patiént over de
hele periode van het ontstaan tot de oplossing ervan. In operationele zin
deze definitie volgend, wordt het begrip episode hier beperkt tot de fase
waarin om professionele hulp gevraagd wordt (de ‘episode of care" of
“zorgepisode"). Binnen één episode kan één of meer dan één contact
plaatsvinden. Het doel van de episode-georiénteerde registratie is een
zuiverder beeld van de incidentie en de prevalentie te geven dan op basis
van de afzonderlijke contacten mogelijk is. Het op episode-niveau registre-
ren resulteert in een reductie van het aantal vals-positieve en vals-negatie-
ve diagnoses doordat veel ’'waarschijnlijkheidsdiagnoses’ uitkristalliseren
tot definitieve diagnoses. De op contactniveau geregistreerde gegevens
maken vergelijkingen van het verloop binnen episodes van dezelfde ziekte
bij verschillende patiénten mogelijk.

Het ordenen van de problemen van één patiént, die in één of meer
contacten zijn gepresenteerd, tot episodes vond achteraf plaats door het
combineren van een aantal gegevens: patiéntcode, datum van het contact,
aard van het contact (eerste contact, contact in verband met recidief,
herhaal-contact, contact in verband met periodieke controle), reden voor
contact, diagnose, de onderliggende ziekte en de mate van zekerheid van
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classificatiesystemen

systematiek ICPC

de diagnose (gemeten op 5-punts-schalen). De diagnose van het laatste
contact in een episode is aangehouden als de diagnose van de gehele
episode. Deze episodes vormen het uitgangspunt voor de vaststelling van
de epidemiologische teller. Alle geconstrueerde episodes zijn gecontro-
leerd en bij twijfel aan juistheid aan de betreffende huisarts voorgelegd.
De morbiditeitsgegevens in dit rapport zijn gebaseerd op 309.125 episo-
des (zie paragraaf 2.3.3).

2.3.3 Morbiditeits-classificatie

Binnen de (huisarts)geneeskunde zijn een aantal morbiditeitsclassificaties
beschikbaar: namelijk de ICD-9-CM (International Classification of Dis-
eases, 9™ revision, Clinical Modification 1980), de E-lijst van de Britse
Royal College of General Practitioners, opgesteld door Eimerl (College of
General Practitioners, 1959), de ICHPPC-2-Defined (International Classifica-
tion of Health Problems in Primary Care, 1983), de RFEC oftewel Reason
for Encounter Classification (Lamberts et al, 1982 en 1984) en de ICPC
(International Classification of Primary Care, Lamberts, Wood, 1987b). Alle
vermelde classificatie-systemen, behalve de ICD-9-CM, zijn speciaal voor
toepassing in de huisartspraktijk ontworpen. De ICD-9-CM is sterk klinisch
gericht en bevat vrijwel uitsluitend diagnoses en nauwelijks klachten en
problemen die vaak in de huisartspraktijk voorkomen. Bovendien is het
coderen in de ICD-9-CM omvangrijk en ingewikkeld voor semi-getrainde
codeurs. De recent ontwikkelde ICPC daarentegen kent een overzichtelijke
indeling in componenten en hoofdstukken en biedt de mogelijkheid
diagnoses én klachten te coderen. De codeer-vriendelijkheid en de
vergelijkbaarheid met ander onderzoek waren de doorslaggevende criteria
bij het bepalen van een keuze ten aanzien van het classificatie-systeem
(Crombie, van der Zee, 1984; Schellevis et al, 1984a; Schellevis, 1984b;
Severien, van der Zee, 1984). Dit heeft uiteindelijk geleid tot de keuze
voor de ICPC. Een tekortkoming in 1987 van de toen beschikbare versie
van de ICPC vormde het beperkte aantal diagnosecategorieén. De ICPC is
daarom aangepast tot een eigen versie met een fijnere indeling, die
compatibel is met de internationale versie (van der Velden et al, 1989). De
verfijning die door het NIVEL is aangebracht bestaat uit een derde cijfer
dat in een aantal gevallen is toegevoegd. Het is van belang om op te
merken dat met de ICPC niet alleen diagnoses kunnen worden geclassifi-
ceerd maar ook redenen voor contact, preventieve activiteiten, diagnos-
tische en therapeutische interventies.

Een ICPC-code bestaat uit een letter gevolgd door twee cijfers. De 17
lettercodes, die verwijzen naar evenzoveel |ICPC-hoofdstukken, zijn geba-
seerd op lokalisatie (bijvoorbeeld A= algemeen, B= bloed, etc.). De
cijffercodes kennen per hoofdstuk zoveel mogelijk een overeenkomstige
systematiek. Zo is bijvoorbeeld D26 de code voor angst voor kanker
maagdarmkanaal en R26 de code voor angst voor kanker adembhalings-
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(symptoom)diagnoses

samenvoeging ICPC-codes

samenvatting

organen. Verder kan uit de cijffers worden afgeleid om welke component
het gaat:

component codes
1 symptomen/klachten 1-29
2 diagnostische/preventieve verrichtingen 30-49
3 medicatie/behandeling/therapeutische verrichtingen 50-59
4 uitslagen 60-61
5 administratieve verrichtingen 62

6 verwijzingen en andere redenen voor contact 63-69
7 diagnosen/ziekten 70-99

Uitgegaan is van 316.947 zorgepisodes. Hiervan kon in 309.125 gevallen
een symptoomdiagnose of diagnose worden gesteld, gecodeerd volgens
respectievelijk component één en zeven. Verder was het bij 7.822 zorg-
episodes niet mogelijk om een diagnose of een symptoom te coderen of
omdat het ingevulde probleem niet herleidbaar was tot een diagnose bijv.
de code voor sport (A98) en lokalisatie aangezicht (L22) of omdat er geen
sprake was van een ziekte of klacht maar van een procedure (bijv.
preventieve activiteit: codes eindigend op 44, 45 en 49). De morbiditeits-
gegevens zijn dus gebaseerd op 309.125 volgens component 1 en 7
gecodeerde zorgepisodes.

Ten behoeve van de presentatie van cijfers in dit basisrapport is een
aantal ICPC-codes samengevoegd. Het samenvoegen van ICPC-codes
betreft alleen de symptoomdiagnoses (ICPC-codes uit component één).
Criteria gehanteerd bij het samenvoegen van diagnoses zijn: de prevalen-
tie van de aandoening, de frequentie van contacten, klinische homogeni-
teit en etiologische gronden. Component zeven is intact gelaten. De codes
zijn genummerd van 1 tot 684. In de basistabellen worden de morbiditeits-
cijffers per aldus onderscheiden diagnose gegeven. De diagnoses zijn per
hoofdstuk gerangschikt. In bijlage B wordt per diagnosenummer een
omschrijving gegeven en staan zowel de bijbehorende NIVEL-ICPC-code
als de bijbehorende Oxford-ICPC-code vermeld.

2.3.4 Samenvatting

In deze paragraaf is ingegaan op de epidemiologische teller. Op basis van
een niet-proportionele gestratificeerde steekproef zijn 193 (huis)artsen,
waarvan 161 gevestigde huisartsen, geworven. Gedurende vier periodes
van drie maanden zijn alle contacten van patiénten met deze artsen en
assistentes geregistreerd. Alle gepresenteerde problemen tijdens deze
contacten zijn volgens de ICPC geclassificeerd. De gepresenteerde
problemen zijn gerubriceerd in episodes. De episodes vormen de basis
voor de vaststelling van de teller van de incidentie en de prevalentie per 3
maanden.
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basisgegevens per patiént

non-respons

2.4 De epidemiologische noemer
2.4.1 Patiéntregistratie

Ten behoeve van het vaststellen van de epidemiologische noemer is een
patiéntregistratie uitgevoerd. Deze patiéntregistratie behelst het verzamelen
van basisgegevens van alle patiénten van de deelnemende (huis)artsen.
Daarmee wordt het niet alleen mogeliik om noemers voor de totale
populatie vast te stellen, maar ook voor kenmerken als leeftijd, geslacht,
hoogst behaalde onderwijsniveau, burgerlijke staat, verzekeringsvorm,
geboorteland, beroepsklasse, actuele werksituatie en leefsituatie. Het
uitgangspunt voor de patiéntregistratie was de patiéntadministratie van de
huisarts. Deze registratie verschafte voor het grootste deel van de patién-
ten de kenmerken leeftijd, geslacht en verzekeringsvorm. Deze informatie
is aangevuld met behulp van formulieren, waarop naast leeftijd en ge-
slacht een aantal sociaal-demografische gegevens konden worden inge-
vuld (Foets et al, 1990). De formulieren zijn zoveel mogelijk ingevuld bij
een contact van de patiént met de huisarts of de assistente. Aan patién-
ten die tijdens de registratieperiode geen contact met de huisarts hadden
of om andere redenen geen registratieformulier hadden ingevuld is na
afloop van de registratieperiode een formulier toegestuurd. In de eindfase
zijn de gegevens verder aangevuld met behulp van rappels, telefonische
contacten met de patiént en ziekenfondslijsten. De respons bedroeg voor
de complete set uiteindelijk 91,2%.

Van alle patiénten uit de praktijkpopulatie zijn leeftijd en geslacht bekend
via de administratie van de huisarts. Aanvullende patiéntgegevens zijn
verzameld met behulp van de patiéntregistratie. De non-respons op de
patiéntregistratie (het al dan niet hebben ingevuld van het formulier)
bedraagt 8,7%. In tabel 2.3 is de (non-)respons weergegeven naar leeftijd,
geslacht, stratificatievariabelen en seizoen. De verschillen blijken over het
algemeen klein te zijn. Het grootst zijn de verschillen bij de variabele
leeftijd. Een hogere non-respons zien we bij de groep beneden de vijf jaar
en boven de 75 jaar. Een lagere non-respons is waarneembaar bij de
groep 5 tot 14-jarigen. Daarnaast is een relatief hoge non-respons in de
drie grote steden te melden. Een relatief lage non-respons is te consta-
teren in de regio noord en in het voorjaar (de eerste registratieperiode).
Bij de overige categorieén is de afwijking van de gemiddelde non-respons
minder dan 10%.
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responsoverzicht Tabel 2.3  Respons op de patiéntregistratie (wel/niet formulier ingevuld)
naar leeftijd en geslacht, stratificatievariabelen en seizoen

respons non-respons

n % n %
totaal 303.248 91,3 29.055 8,7
geslacht
man 147.040 92,0 12.691 8,0
Vrouw 155.895 90,6 16.190 9,4
leeftijd
0 - 4 jaar 19.694 89,4 2.332 10,6
5 - 14 jaar 39.530 93,6 2.693 6,4
15 - 24 jaar 51.705 90,8 5.261 9,2
25 - 44 jaar 97.617 91,5 9.059 8,5
45 - 64 jaar 58.941 91,8 5.290 8,2
65 - 74 jaar 20.674 90,5 2.162 9,5
75 jaar e.o. 15.042 87,1 2.228 12,9
urbanisatiegraad
ruraal 116.718 91,0 11.547 9,0
suburbaan 121.634 91,6 11.147 8,4
urbaan 50.281 91,7 4.577 8,3
grote stad 14.615 89,1 1.784 10,9
regio
noord 82.355 92,3 6.880 7,7
midden 111.233 91,2 10.684 88
zuid 109.660 90,5 11.491 9,5

afstand tot ziekenhuis

zelfde plaats 119.781 91,0 11.891 9,0
1-15 km 112.432 91,9 9.975 8,1
> 15 km 71.035 90,8 7.189 9,2
seizoen

voorjaar 83.766 93,2 6.142 6,8
zomer 69.587 90,2 7.599 9,1
najaar 79.987 90,6 8.332 9,4
winter 69.908 90,9 6.982 9,1
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selectie patiéntkenmerken

landelijke representativiteit

verschillen naar urbani-
satiegraad, regio en
afstand tot het ziekenhuis

De morbiditeit wordt in dit rapport onderscheiden naar de kenmerken
leeftijd, geslacht, burgerlijke staat, leefsituatie, verzekeringsvorm en
geboorteland, onderwijsniveau, actuele werksituatie en beroepsklasse. Bij
de selectie van deze kenmerken hebben twee criteria een rol gespeeld:

1. Uit de literatuur moet bekend zijn dat het betreffende kenmerk in
verband staat met morbiditeit.

2. De categorieén die op basis van de betreffende kenmerken worden
onderscheiden moeten van voldoende omvang zijn om redelijk be-
trouwbare prevalentie- en incidentieschattingen te kunnen geven.

In paragraaf 2.4.3 zullen de bij de berekening van de incidentie- en
prevalentiecijffers gebruikte noemers per kenmerk worden verantwoord.
Voordat kan worden overgegaan tot deze verantwoording zullen eerst de
gebruikte weegfactoren nader worden toegelicht. De weging is namelijk
van invloed op de noemers.

2.42 Weging

Er wordt in dit rapport gestreefd naar landelijk representatieve cijfers over
morbiditeit gepresenteerd in de huisartspraktijk. In principe is dat mogelijk
omdat een landelijke steekproef van huisartsen heeft meegewerkt aan de
Nationale Studie. Doordat de steekproef gestratificeerd is kan een weging
noodzakelijk zijn om te komen tot zuivere schattingen van incidentie en
prevalentie. Kan, want als blijkt dat er geen verband bestaat tussen
morbiditeit en de gebruikte stratificatiekenmerken is weging niet nodig. In
deze paragraaf wordt, nadat uit een analyse is gebleken dat een weging
noodzakelijk is, de weegprocedure uitgelegd.

Om dit laatste na te gaan is een analyse uitgevoerd. Per praktijk is
het aantal episodes per ICPC-hoofdstuk vastgesteld en gerelateerd aan
het aantal patiénten (aantal episodes per 1000 patiénten). Vervolgens zijn
op praktijkniveau variantie-analyses uitgevoerd met als afhankelijke
variabelen deze ratio’s per ICPC-hoofdstuk en als onafhankelijke varia-
belen regio, urbanisatiegraad en afstand tot het ziekenhuis (tabel 2.4).
Eerst zijn regio, urbanisatiegraad en afstand tot het ziekenhuis afzonderlijk
aan het aantal episodes per 1000 patiénten gerelateerd. Duidelijk wordt
dat er bij elk van de drie variabelen significante correlaties met het aantal
episodes per 1000 patiénten zijn. Dit hoeft nog niet tot de conclusie te
leiden dat dan ook voor alle drie de variabelen dient te worden gewogen.
Het kan immers zo zijn dat bepaalde verbanden wegvallen als wordt
gecontroleerd voor de andere stratificatievariabelen.
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uitkomsten variantieanalyse

correctie voor leeftijd
en geslacht

Tabel 2.4  Significantieniveau van verschillen in gemiddeld aantal episo-
des per 1.000 patiénten per ICPC-hoofdstuk tussen praktijken
onderscheiden naar stratificatievariabelen (n=102)

urbanisatiegraad: regio: afstand tot
ziekenhuis:

p1 p2 pi p2 p1 p2
A. Algemeen e.a. .89 .66 .18 .28 A1 .06
B. Bloed e.a. .29 .54 .01 .02 .09 .18
D. Maag-darmkanaal .53 .54 .20 22 .07 .05
F. Oog .02 .03 .30 77 .86 .65
H. Oor .24 .32 .38 45 .73 .85
K. Hart-vaatstelsel .09 47 .05 13 .04 A7
L. Bewegingsapparaat .03 .02 .00 .01 .06 .01
N. Zenuwstelsel .01 .21 .05 .26 .01 .10
P. Psyche 72 .63 .38 .31 .00 .00
R. Ademhalingsorgarien .53 .57 .00 .01 .26 12
S. Huid e.a. .60 .63 .03 .04 .45 .35
T. Endocrien e.a. .34 .56 .25 .30 .09 A7
U. Urologie .96 .94 .19 .27 .04 .05
W. Zwangerschap e.a. .10 .21 .03 .03 .31 47
X. Mannelijk geslacht e.a. .04 .25 77 .89 .02 18
Y. Vrouwelijk geslacht e.a. .21 .20 .57 .35 A1 .19
Z. Sociale problemen .04 .29 A7 .10 .01 .10
p1 = significantie verschil tussen gemiddelden
p2 = significantie verschil tussen gemiddelden na controle voor andere stratificatie-

variabelen

Daarom zijn ook analyses uitgevoerd waarin de drie stratificatievariabelen
samen zijn gerelateerd aan de prevalentiecijfers. Daarmee wordt nagegaan
in hoeverre er een verband bestaat tussen een stratificatievariabele en de
prevalentiecijfers als wordt gecontroleerd voor de beide andere variabelen.
De tabel laat zien dat ook in dat geval statistisch significante verschillen in
prevalentie tussen praktijken onderscheiden naar de drie stratificatie-
variabelen blijven bestaan. De conclusie die daaruit moet worden getrok-
ken is dat gewogen moet worden voor zowel urbanisatiegraad, regio als
afstand van praktijkadres tot het ziekenhuis.

Om landelijke representatieve gegevens te verkrijgen van morbiditeit in de
huisartspraktijk is een tweede correctie nodig. De vraag is namelijk in
hoeverre de praktijkpopulaties van de deelnemende  huisartsen een
afspiegeling vormen van de praktijkpopulaties van alle Nederlandse
huisartsen samen, (waarbij ervan wordt uitgegaan dat de praktijkpopulaties
van alle Nederlandse huisartsen samen equivalent zijn aan de Nederlandse
bevolking). Door non-respons en steekproeffluctuatie is het mogelijk dat
de onderzochte populatie qua samenstelling afwijkt van de Nederlandse
bevolking. Als de leeftijds-/geslachtsverdeling van de onderzochte popu-
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leeftijdsverdeling Nationale
Studie en Nederland

seizoencorrectie

latie wordt afgezet tegen de Nederlandse populatie zijn de verschillen
weliswaar gering (tabel 2.5), als echter binnen een bepaalde stratificatiecel
de leeftijds-/geslachtsverdeling van de praktijkpopulaties van de mee-
werkende artsen wordt vergeleken met de werkelijke verdeling in de
populatie zijn er wel aanzienlijke verschillen (dit zal later zichtbaar worden
gemaakt). Om tot landelijk representatieve cijfers te komen zal dus per
stratificatiecel een weging naar leeftijd en geslacht moeten plaatsvinden.

Tabel 2.5  Praktijkpopulatie Nationale Studie en Nederlandse bevolking
(01-01-1987) naar leeftijdscategorie en geslacht (absoluut en
in percentages)

leeftijdscategorie Natioriale Studie Nederland
en geslacht n % n %
0 - 4 jaar M 11.234 3,4 449.475 3,1
Vv 10.712 3,2 430.920 29
5-14jaar M 21.322 6,4 953.309 6,5
Y 20.735 6,2 911.655 6,2
15 - 24 jaar M 27.486 8,3 1.274.319 8,7
v 29.362 8,8 1.221.351 8,4
25 -44 jaar M 51.960 15,6 2.353.807 16,1
\" 54.643 16,4 2.245.867 15,4
45 - 64 jaar M 31.519 9,5 1.470.552 10,1
\Y 32.691 9,8 1.498.584 10,3
65 - 74 jaar M 9.885 3,0 459.306 3,1
Y 12.943 3,9 590.408 4,0
75 jaar e.o. M 6.291 1,9 262.619 1,8
v 10.965 3,3 491.585 3,4
onbekend 655 0,2 - -
totaal 332.303 100,0 14.613.757 100,0

Een laatste correctie die mogelijkerwijs dient te worden toegepast heeft te
maken met het feit dat in vier achtereenvolgende periodes van drie
maanden is geregistreerd. Dit is gedaan om de seizoenfactor mee te
nemen. Als echter de onderzoekspopulaties niet evenredig over de
seizoenen zijn verdeeld dan bestaat de kans dat toch nog een seizoen-
effect optreedt. Nu zijn de meewerkende huisartsen wel zo evenredig
mogelijk over de vier registratieperioden gespreid, toch kunnen verschillen
optreden in de uiteindelijke omvang van de praktijkpopulaties per periode.
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wegingsprocedure

stap 1 weging

Verschillen in praktijkgrootte kunnen hieraan ten grondslag liggen maar
ook verschillen in effecten van de andere wegingen tussen de registratie-
periodes. Ook hiervoor dient te worden gecorrigeerd.

De wegingsprocedure verloopt in drie stappen. Eerst worden op patiént-
niveau wegingsfactoren berekend op basis van de stratificatickenmerken
urbanisatiegraad en regio en de variabelen leeftijd en geslacht. Vervolgens
worden op het niveau van huisartspraktijken wegingsfactoren berekend
voor de stratificatievariabele afstand van praktijkadres tot het ziekenhuis.
Tenslotte worden op het niveau van de totale populatie wegingsfactoren
per seizoen vastgesteld.

In de eerste stap is uitgegaan van de volgende variabelen:

- regio (noord, midden, zuid);

- urbanisatiegraad (ruraal, suburbaan, urbaan, drie grote steden);

- geslacht (man, vrouw);

- leeftijd (tot en met 4 jaar, 5 tot en met 14 jaar, 15 tot en met 24 jaar,
25 jaar tot en met 44 jaar, 45 tot en met 64 jaar, 65 tot en met 74 jaar,
75 jaar en ouder).

De variabele afstand van praktijkadres tot het ziekenhuis is buiten be-

schouwing gelaten, omdat hiervoor geen populatiegegevens beschikbaar

zijn waarnaar kan worden teruggewogen. Voor deze variabele wordt in de
tweede stap op het niveau van huisartsen gewogen. Op basis van de vier
genoemde variabelen is een 3 x 4 x 2 x 7 tabel geconstrueerd. Per cel is
het aantal in de patiéntregistratie voorkomende patiénten gerelateerd aan
het aantal in de Nederlandse populatie (gebaseerd op CBS-gegevens van
1 januari 1987). De volgende formule is daarbij toegepast:

aantal in populatie in cel x
aantal in patiéntregistratie in cel x

weegfactor in cel x =

De aldus berekende weegfactoren zijn opgenomen in tabel 2.6. De hoogte
van de wegingsfactoren varieert van circa 10 in de suburbane gebieden in
Noord-Nederland tot ruim 100 in de grote steden. De variatie over de
leeftijds-geslachtscategorieén is veel minder groot, al verschilt dit per
leeftijdscategorie. In sommige steekproefcellen vormen de praktijkpopula-
ties uit de studie een goede afspiegeling van de leeftijds-geslachtsopbouw
(ruraal-noord en suburbaan-noord en -zuid). In andere steekproefcellen is
dat veel minder het geval (urbaan- midden en grote stad-midden zijn de
uitschieters). Over het algemeen vormen de praktijkpopulaties in stedelijke
gebieden en in Midden-Nederland een minder goede afspiegeling van de
totale bevolking in de verschillende steekproefcellen dan in andere
gebieden. Door gebruik van in de tabel vermelde weegfactoren wordt
gecorrigeerd voor deze afwijkingen.
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stap 2 weging

De tweede stap is de weging naar afstand van praktijkadres tot het
ziekenhuis. Omdat de landelijke verdeling van de bevolking over de
onderscheiden categorieén naar afstand van praktijkadres tot het zieken-
huis onbekend is is hier uitgegaan van de landelijke verdeling van huis-
artsen over de onderscheiden categorieén. Per stratificatiecel is het aantal
artsen dat aan de Nationale Studie heeft meegewerkt gerelateerd aan het
aantal in de Nederlandse huisartsenpopulatie. Het aldus verkregen ver-
houdingscijfer is gerelateerd aan dezelfde verhouding in door de varia-
belen urbanisatiegraad en regio gedefinieerde cellen. In formule:

Nij z N;
Wik /
Miik Z N
Hierin is: Wijk 1 weegfactor per stratificatiecel ijk

Nijk : aantal huisartsen in Nederland per cel ijk
nijk : aantal huisartsen in Studie per cel ijk
= N.. : aantal huisartsen in cel ij in Nederland

Z N. : aantal huisartsen in cel ij in Studie
ijk : subscript van resp. urbanisatiegraad, regio en afstand van praktijk-
adres tot het ziekenhuis

De resultaten van de berekening staan in tabel 2.7. Een rekenvoorbeeld
kan een en ander verduidelijken. De weegfactor voor de cel noord/ru-
raal/ziekenhuis in vestigingsplaats arts is gelijk aan het omgekeerde van
de steekproeffractie in deze cel (71/6) gedeeld door het omgekeerde van
de steekproeffractie in de cel gedefinieerd door alleen urbanisatiegraad en
regio (369/18) en dus gelijk aan 0,577. Er wordt met andere woorden
teruggewogen naar de verhoudingen in een urbanisatiegraad-/regiocel in
de populatie van huisartsen.
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Tabel 2.7  Berekening weegdfactoren afstand van praktijkadres tot het
ziekenhuis naar urbanisatiegraad en regio

regio urbanisatie totaal praktijkadres < 15 km >15 km
noord ruraal pop. 369 71 204 94
N.S. 18 6 . 6 6
factor 0,577 1,659 0,764
noord suburbaan pop. 185 71 99 15
N.S. 23 6 1 6
factor 1,471 1,119 0,311
noord urbaan pop. 101 101 - -
N.S. 7 7 - -
factor 1,000 - -
midden ruraal pop. 1003 254 564 185
N.S. 19 3 8 8
factor 1,604 1,335 0,438
midden suburbaan pop. 1244 247 885 112
N.S. 16 3 10 3
factor 1,059 1,138 0,480
midden urbaan pop. 903 830 73 -
N.S. 73 7 4 -
factor 1,444 0,222 -
midden 3 gr.st. pop. 742 742 - -
N.S. 10 10 - -
factor 1,000 - -
zuid ruraal pop. 390 58 275 57
N.S. 23 8 8 7
factor 0,428 2,027 0,480
zuid suburbaan pop. 548 203 300 45
N.S. 23 5 12 6
factor 1,704 1,049 0,315
zuid urbaan pop. 341 315 26 -
N.S. 5 4 1 -
factor 1,155 0,381 -
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stap 3 weging

inhoud paragraaf

leeftijld en geslacht

De laatste stap is een correctie voor seizoensinvioeden. Nadat de beide
voorgaande stappen waren uitgevoerd is nagegaan hoe de verdeling van
de patiénten over de vier registratieperioden was. Vervolgens werd
zodanig gecorrigeerd dat de verdeling over de vier perioden gelijk werd
(tabel 2.8).

Tabel 2.8  Berekening correctiefactoren per registratieperiode

frequentie na uitvoering gewenste frequentie correctiefactor
stap 1 en 2in % in %
periode 1 28,0 25,0 0,894
periode 2 22,7 25,0 1,100
periode 3 31,1 25,0 0,804
periode 4 18,2 25,0 1,373

2.4.3 Verantwoording noemers per patiéntenkenmerk

In dit rapport worden de morbiditeitscijfers uitgesplitst naar patiéntkenmer-
ken als leeftijd, geslacht, burgerlijke staat, onderwijsniveau, verzekerings-
vorm, enzovoort. De gemaakte onderverdelingen worden in deze para-
graaf verantwoord. Tevens wordt per bevolkingscategorie waarvoor
morbiditeits-cijfers worden gepresenteerd zowel de ongewogen als de
gewogen noemer gegeven. De hoogte van de ongewogen noemer hangt
rechtstreeks samen met de betrouwbaarheid van het gepresenteerde cijfer.
Naarmate de noemer lager is zijn de onbetrouwbaarheidsmarges groter.
Met behulp van de gewogen noemers kunnen de morbiditeitscijfers in het
rapport worden omgerekend naar schattingen van het absolute aantal
prevalente en incidente gevallen zoals die in Nederland in de huisarts-
praktijk worden gepresenteerd.

De leeftijd-/geslachtsverdeling voor en na weging is weergegeven in tabel
2.9. Ter vergelijking is de leeftijd-/geslachtsverdeling van de Nederlandse
bevolking ten tijde van de Nationale Studie er naast gezet. We zien dat de
leeftijdsverdeling na weging bijna perfect overeenkomt met de Neder-
landse bevolking, hetgeen logisch is omdat hier immers naar is terug-
gewogen. We zien de laagste ongewogen noemer bij de mannen van 75
jaar en ouder. Gezien dit lage absolute aantal moeten bij deze bevolkings-
categorie ruime betrouwbaarheidsintervallen worden aangehouden.
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Tabel 2.9  Leeftijds-/geslachtsverdeling praktijkpopulatie voor weging en
na weging vergeleken met Nederland (CBS, 1-1-1987)

leeftijds-/ voor weging na weging Nederland

geslachts-

categorie absoluut % absoluut % %

0- 4jr. M 11.243 3,4 452.080 3,1 3,1

0- 4jr. V 10.712 3.2 436.193 3,0 29

5-14jr. M 21.322 6,4 951.358 6,5 6,5

5-14jr. V 20.735 6,2 921.702 6,3 6,2

15-24jr. M 27.486 8,3 1.264.573 8,6 8,7

15-24jr. V 29.362 8,8 1.230.203 8,4 8,4

25-44jr. M 51.960 15,6 2.366.499 16,1 16,1

25-44jr. V 54.643 16,4 2.266.671 15,5 15,4

45-64jr. M 31.519 9,5 1.463.485 10,0 10,1

45 - 64 jr. V 32.691 9,8 1.495.778 10,2 10,3

65-74jr. M 9.885 3,0 459.549 3,1 3,1

65 - 74 jr. V 12.943 39 596.071 4,1 4,0

75jr. e0. M 6.291 1,9 267.445 1,8 1,8

75 jr. e0. V 10.965 33 503.428 3.4 3.4

onbekend 555 0,2 - - -

totaal 332.303 100,0 14.675.035 100,0 100,0
burgerlijke staat Een tweede uitsplitsing, die is gemaakt, is naar de formele burgerlijke

staat zoals die door de patiénten op het patiéntregistratieformulier is
aangegeven (tabel 2.10). Deze uitsplitsing moet goed worden onderschei-
den van de leefsituatie (al of niet samenwonend), die verderop aan de
orde komt. Morbiditeitscijffers worden gegeven voor de ongehuwden, de
gehuwden, de gescheidenen en de weduwes/weduwnaars. Buiten be-
schouwing blijven de categorieén ’burgerlijke staat onbekend’ en ’burger-
lijke staat kind’. Met ’kind’ worden mannen tot en met 17 jaar en vrouwen
tot en met 15 jaar aangeduid. Dit laatste is gedaan om de cijfers voor de
groep ongehuwden niet te sterk te laten vertekenen.
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onderwijsniveau

verzekeringsvorm

Tabel 2.10 De onderzochte praktijkpopulatie naar burgerlijke staat (voor
en na weging)

burgerlijke voor weging na weging

staat abs. % abs. %
kind 74.751 22,5 3.235.323 22,0
ongehuwd 59.863 18,0 2.722.266 18,6
gehuwd 141.286 425 6.039.627 41,2
gescheiden 7.898 2,4 415.709 2,8
weduwe/-naar 15.449 4,6 711.666 4,8
onbekend 33.056 9,9 1.550.444 10,6
totaal 332.303 100,0 14.657.035 100,0

De respondenten is gevraagd het hoogst behaalde onderwijsniveau op het
patiéntregistratieformulier aan te geven. Omdat personen tot en met 17
jaar over het algemeen hun hoogst behaalde onderwijsniveau nog niet
hebben bereikt is deze categorie buiten beschouwing gelaten, evenals de
categorie onbekend (tabel 2.11).

Tabel 2.11 De onderzochte praktijkpopulatie naar hoogst behaalde
onderwijsniveau (voor en na weging)

onderwijs voor weging na weging

niveau abs. % abs. %
leeftijd < 18 jaar 80.668 24,3 3.464.359 23,6
geen/lager onderwijs 56.432 17,0 2.413.693 16,4
voortgezet/middelbaar 120.735 36,3 5.242.901 35,7
hoger beroeps/universitair 22.564 6,8 1.128.248 7,7
onbekend 51.904 15,6 2.425.834 16,5
totaal 332.303 100,0 14.675.035 100,0

Morbiditeitscijferscijfers zullen worden gegeven voor ziekenfonds versus
particulier verzekerden (tabel 2.12). De groep die heeft aangegeven niet
verzekerd te zijn of onbekend zijn worden in dit rapport buiten beschou-
wing gelaten vanwege de geringe omvang.
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geboorteland

Tabel 2.12 De onderzochte praktijkpopulatie naar verzekeringsvorm (voor
en na weging)

verzekerings- voor weging na weging

vorm abs. % abs.%
ziekenfonds 204.245 61,5 8.715.637 59,4
particulier 104.415 31,4 4.904.773 33,4
geen verzekering 592 0,2 25.188 0,2
onbekend 23.051 6,9 1.029.467 7,0
totaal 332.303 100,0 14.675.035 100,0

De herkomst is vastgesteld op basis van het door de respondent opge-
geven geboorteland (tabel 2.13). Onderscheid is gemaakt tussen Neder-
land, Turkije/Marokko, overig Westers en overig niet Westers. Geboorte-
land (niet) Westers is niet verder naar herkomstlanden onderverdeeld
hoewel daar wel naar is gévraagd, omdat de aantallen respondenten per
land te gering waren.

Tabel 2.13 De onderzochte praktijkpopulatie naar geboorteland (voor en

na weging)
herkomst voor weging na weging
abs. % abs. %

Nederland 259.633 78,1 11.121.963 75,8
Turkije/Marokko 2.684 0.8 174.376 1,2
overig Westers 4.143 1,2 201.026 1,4
overig niet Westers 6.350 1,9 358.556 2,4
onbekend 59.463 17,9 2.819.114 19,2
totaal 332.303 100,0 14.675.035 100,0
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beroepsklasse

actuele werksituatie

De respondenten is gevraagd het (laatst uitgeoefende) beroep aan te
geven. Indien men dit niet had is het beroep van de ouders (bij thuis-
wonende kinderen) of de partner opgenomen. Er is gebruik gemaakt van
de Beroepenclassificatie 1984 van het CBS. Deze is door middel van een
omcodeersleutel voorzien van een EGP-code (klasseschema van Erikson,
Goldthorpe en Portocarero, 1979, 1982, 1983), lopend van een tot en met
tien. De tien-klassen verdeling is omgezet in een drie-klassen verdeling.
Klasse 1 staat voor hoofdarbeid, klasse 2 voor zelfstandigen en boeren en
klasse 3 voor handarbeid. Aangetekend moet worden dat bij een aanzien-
liik percentage het beroep onbekend blijft. In dat geval is gekeken naar
de vraag die betrekking heeft op de situatie als men geen beroep uit-
oefent.

Tabel 2.14 Beroepsklasse onderzochte praktijkpopulatie (voor en na

weging)
voor weging na weging
abs. % abs. %

beroepsklasse

hoofdarbeid: hoog +midden 60.623 18,2 2.832.566 19,3
hoofdarbeid: laag 57.922 17,4 2.635.720 18,0
zelfst+boeren 15.980 4,8 617.961 4,2
handarbeid: hoog+midden 57.502 17,3 2.328.244 15,9
handarbeid: laag 58.343 17,6 2.416.768 16,5
niet classificeerbaar 1.583 0,5 66.678 0,5
overig

leeftijd < 16 jaar 14.899 4,5 727.443 5,0
kind/student 4.496 1,4 232.574 1,6
militaire dienst 315 0,1 13.497 0,1
huisvrouw/-man 6.413 1,9 298.262 2,0
werkloos 1.894 0,6 98.017 07
WAO/AAW 1.105 0,3 51.400 0,4
VUT /pensioen/AOW 6.512 2,0 294936 2,0
niet werkend/geen reden 41 0,0 1.622 0,0
overig onbekend 44.675 13,4 2.059.347 14,0
totaal 332.303 100,0 14.675.035 100,0

Morbiditeits-cijfers worden gegeven voor werkenden versus niet-werkenden
(onderscheiden naar werklozen en WAO-ers). Dit gegeven is afgeleid uit
een combinatie van de vraag naar het beroep en een vraag naar de
situatie als men dat beroep niet uitoefent.

36



leefsituatie

Tabel 2.15 Actuele werksituatie onderzochte praktijkpopulatie (voor en na

weging)
actuele werksituatie voor weging na weging
abs. % abs. %

werkend 102.988 31,0 4.627.885 31,5
werkloos 7.008 2,1 329.856 2,2
WAO/AAW 8.141 2,4 355.686 2,4
< 16 jaar 69.421 20,9 2.981.654 20,3
kind/student 22573 6,8 994.139 6,8
militaire dienst 878 03 38.144 0,3
huisvrouw/-man 44.678 13,4 1.820.216 12,4
VUT/pensioen/AOW 26.152 7.9 1.209.605 8,2
niet werkend geen reden 159 0,0 6.946 0,0
onbekend 50.305 15,1 2.310.903 15,7
totaal 332.303 100,0 14.675.035 100,0

Hiermee wordt het samenlevingsverband weergegeven, dat wil zeggen of
mensen alleen wonen, met partner en kinderen of met partner zonder
kinderen. Personen woonachtig in instituten en woongroepen zijn vanwege
kleine aantallen buiten beschouwing gelaten. In de tabellen worden de
alleenstaanden (inclusief eenoudergezinnen) van de overige (gezin,
(echt)paar) onderscheiden. Om een zinvolle vergelijking van alleenstaan-
den met in gezinsverband levenden mogelijk te maken zijn kinderen
beneden de 18 jaar buiten beschouwing gelaten.

Tabel 2.16 Leefsituatie onderzochte praktijkpopulatie (voor en na weging)

leefsituatie voor weging na weging
abs. % abs. %

leeftijd < 18 jaar 80.668 24,3 3.464.359 23,6
alleenstaand 29.290 8,8 1.512.680 10,3
(echt)paar/gezin 175.860 52,9 7.540.813 51,4
eenoudergezin 9.445 2,8 444,693 3,0
onbekend 37.040 11,1 1.712.491 11,7
totaal 332.303 100,0 14.675.035 100,0
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populatiekenmerken

2.44 Verantwoording noemers per praktijkkenmerk

In deze paragraaf wordt aangegeven hoe de praktijkpopulatie van de
meewerkende huisartsen voor en na weging verdeeld zijn naar regio,
urbanisatiegraad en afstand van praktijkadres tot het dichtstbijzijnde
ziekenhuis. Omdat de lokatie van de huisartspraktijk en niet die van de
patiént hierbij als uitgangspunt is gebruikt zijn deze gegevens altijd
bekend. De gebruikte noemers staan weergegeven in tabel 2.17.

Tabel 2.17 Praktijkpopulatie naar urbanisatiegraad, regio en afstand tot
het ziekenhuis en seizoen (voor en na weging)

voor weging na weging

abs. % abs. %
urbanisatiegraad
ruraal 128.265 38,6 4.747.055 32,4
suburbaan 132.781 40,0 5.031.531 34,3
urbaan 54.858 16,5 3.248.938 22,1
grote stad 16.399 4,9 1.647.511 11,2
regio
noord 89.235 26,9 1.569.723 10,7
midden 121.917 36,7 9.490.706 64,7
zuid 121.151 36,5 3.614.606 24,6
afstand tot het ziekenhuis
zelfde plaats 131.672 39,6 7.226.622 49,2
1-15 km 122.407 36,8 6.127.396 41,8
> 15 km 78.224 23,5 1.321.017 9,0
seizoen
voorjaar 89.908 271 3.668.758 25,0
zomer 77.186 23,2 3.668.759 25,0
najaar 88.319 26,6 3.668.759 25,0
winter 76.890 23,1 3.668.759 25,0
totaal 332.303 100,0 14.675.035 100,0

2.45 Samenvatting

Van vrijwel alle patiénten zijn de leeftijd en het geslacht bekend. Van
91,2% van de patiénten zijn aanvullende gegevens bekend door de
patiéntregistratie. De verschillen tussen responderende en niet-respon-
derende patiénten naar leeftijd, geslacht, stratificatievariabelen en seizoen
zijn gering.
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definities

Ten behoeve van het streven naar landelijke representatieve cijfers over
de morbiditeit in de huisartspraktijk is nagegaan of een weging noodzake-
lijk is wat betreft de stratificatievariabelen, leeftijd en geslacht en seizoen.
Aangezien er significante verschillen in de prevalentie aanwezig zijn tussen
praktijken bij het onderscheiden van de drie stratificatievariabelen dient er
gewogen te worden voor urbanisatiegraad, regio en afstand van praktijk-
adres tot ziekenhuis. Gezien het feit dat binnen een stratificatie-cel de
leeftijds/-geslachtsverdeling in de praktijkpopulatie afwijkt van de Neder-
landse populatie is ook een correctie uitgevoerd voor leeftijd en geslacht.
Ten einde de seizoensfactor uit te schakelen (verschillen in onderzoeks-
populatie en verschillen in effecten van andere wegingen) is als laatste
stap een correctie uitgevoerd, zodanig dat de verdeling van patiénten over
de vier registratie-periodes gelijk werd.

Bij de verantwoording van de noemers per patiéntkenmerk blijkt dat onder
de responderende patiénten de non-respons het hoogst is bij de sociaal-
economische variabelen (onderwijsniveau, beroepsklasse en actuele
werksituatie), met uitzondering van de variabele verzekeringsvorm. Qua
verdeling naar geslacht en leeftijdscategorie kan de praktijkpopulatie van
de Nationale Studie representatief voor de Nederlandse bevolking ge-
noemd worden.

Het totaal van de bekende praktijkpopulaties van de participerende artsen
vormt de epidemiologische noemer. Voor uitsplitsingen naar kenmerken
van de patiént zoals leeftijd, geslacht en andere kenmerken, wordt de
noemer gevormd door het aantal patiénten waarvan het betreffende
kenmerk bekend is. Voor uitsplitsingen naar geografische kenmerken is de
locatie van de huisartspraktijk als uitgangspunt gebruikt. Deze gegevens
zijn altijd bekend.

2.5 Incidentie en prevalentie

In dit rapport worden zowel de cumulatieve incidentie als het prevalentie-
ciffer per aandoening weergegeven. De cumulatieve incidentie en het
prevalentiecijfer kunnen als volgt worden gedefinieerd (Mausner, 1974):

Cumulatieve incidentie: het aantal nieuwe ziektegevallen dat zich in de
loop van een tijdsperiode voordoet, gedeeld door het aantal personen
aanwezig in de populatie in het begin van de beschouwde tijdsperiode. In
de Nationale Studie bedraagt deze periode drie maanden

Periode-prevalentiecijfer: het aantal bestaande ziektegevallen in een

bepaalde periode gedeeld door de gemiddelde populatie. De periode-
prevalentie is opgebouwd uit de prevalentie op een bepaald punt in de
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operationalisatie incidentie
en prevalentie

omrekening 3 maanden
tot 1 jaar

tijd plus het aantal nieuwe gevallen en recidieven in een bepaalde perio-
de. In de Nationale Studie bedraagt deze periode drie maanden.

De operationalisatie van de incidentie en de prevalentie in de Nationale
Studie kan als volgt beschreven worden. De incidentie is bepaald door
telling van die episodes, waarbij de huisarts in het eerste contact van de
betreffende episode heeft aangegeven dat het een eerste contact voor het
onderhavige probleem of een contact in verband met een recidief voor
het probleem betrof. De prevalentie is bepaald door telling van het totaal
aantal episodes waarbij identieke episodes eenmalig per patiént werden
meegeteld. Aangezien de registratieduur drie maanden was, zijn de
incidentie en prevalentie per drie maanden bepaald. Omrekening van de
getallen tot cijffers op jaarbasis is mogelijk door de incidentie met een
factor 4 te vermenigvuldigen, waarmee een cumulatieve incidentie per jaar
wordt verkregen. Omrekening van de prevalentie van, met name chroni
sche, aandoeningen tot cijfers op jaarbasis is bijzonder gecompliceerd en
alleen met nadere informatie betrouwbaar uit te voeren. Hierdoor kan de
prevalentie niet ruwweg met vier vermenigvuldigd worden. In het geval van
een acute aandoeningen met een hoge incidentie en een hoge prevalentie
kan de prevalentie per 3 maanden met vier vermenigvuldigd worden tot
de prevalentie per jaar. Wat betreft een chronische aandoening met een
lage incidentie en een hoge prevalentie is de prevalentie per 3 maanden
gelijk aan de prevalentie per jaar. Voor de overige aandoeningen zit de
factor waarmee vermenigvuldigd moet worden hier tussen in.

Een belangrijk gegeven is dat voor de berekening van de perinatale
sterfte en de sterfte uitgegaan is van dezelfde noemers als bij de overige
aandoeningen. De getallen zijn dus niet direct vergelijkbaar met de
perinatale sterfte en sterfte zoals die in andere onderzoeken zijn bepaald.

De cijfers hebben betrekking op aan de huisarts gepresenteerde proble-
men in drie maanden. Dit impliceert dat de cijfers geen weerspiegeling
zijn van het voorkomen van ziekten en problemen in de bevolking, doch
slechts alleen voorzover deze aan de huisarts zijn gepresenteerd. Dit heeft
met name gevolgen voor de prevalenties van die aandoeningen waarmee
de patiént wel bekend is, maar die in beperkte mate aanleiding vormen de
huisarts (binnen de registratieperiode) te consulteren. Als voorbeeld het
probleem doofheid: dit wordt slechts aan de huisarts gepresenteerd indien
er sprake is van een ’(re-)activering’ van het probleem doofheid (vererge-
ring, vernieuwing prothese).

Indien er sprake is van een differentiéle diagnose is alleen de eerst
vermelde diagnose meegenomen in de berekening.
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morbiditeit door
uitsluitend herhaalreceptuur

huisartsgeneeskundige
diagnose

Een deel van de morbiditeit werd uitsluitend gepresenteerd door een
verzoek om herhaalreceptuur. Vanwege de omvang van deze verrichting is
alleen in de eerste registratie-periode gedurende de hele periode de
herhaalreceptuur door de praktijk-assistente geregistreerd en in de overige
periodes maar gedurende de helft van de periode. Invoering van een
correctiefactor is dus noodzakelijk. Zonder correctie treden aanzienlijke
verschillen op in de hoeveelheid morbiditeit tussen enerzijds periode één
en anderzijds periodes twee, drie en vier. In periode één is dan sprake
van meer morbiditeit. Dit betreft aandoeningen waarbij regelmatig herhaal-
recepten worden uitgeschreven, zoals slaapstoornissen, depressieve
gevoelens, hypertensie en pilgebruik. Derhalve is een correctie toegepast
op de morbiditeitsgegevens uit de tweede, derde en vierde registratie-
periode voorzover deze uitsluitend gegenereerd zijn door herhaalreceptuur
geregistreerd door de praktijk-assistente. Per praktijk is een correctiefactor
bepaald door uit te gaan van de herhaalreceptuur die in de halve periode
is vastgelegd. Het aantal episodes die uitsluitend bestonden uit contacten
waarin uitsluitend herhaalreceptuur is geregistreerd is verdubbeld. Dit is
gedaan nadat uit het materiaal van de eerste periode was gebleken dat er
geen verschil in aantal episodes met herhaalreceptuur tussen de eerste en
de tweede helft van de registratieperiode was.

2.6 Validiteit en betrouwbaarheid van de gegevens
2.6.1 Validiteit

Onder de validiteit van de morbiditeitsgegevens wordt verstaan de mate
waarin een door de huisarts gestelde diagnose (welke gecodeerd volgens
de ICPC in het databestand wordt opgenomen) overeenkomt met de
werkelijke ziekte van de patiént. Ook wordt wel gesproken van de juist-
heid van de diagnose.

De validiteit van huisartsgeneeskundige diagnoses moet gezien worden in
het licht van de werkwijze van de huisarts. Het is inherent aan die werk-
wijze dat veel diagnoses als werkhypothesen worden gesteld (Van der
Velden, 1983) en op een laag diagnostisch niveau worden geformuleerd.
Naarmate de episode voortduurt tekent zich een meer gedifferentieerd
beeld af en is het mogelijk een medische diagnose te stellen die inpas-
baar is in een medisch-nosologisch systeem.

In de episodegewijze weergave van de morbiditeit is het 'effect’ van het
beloop in de tijd op de validiteit van de diagnose impliciet verwerkt. Het
baseren van morbiditeitsgegevens op ziekte-episoden verhoogt de validiteit
van die gegevens.
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papieren patiénten

overeenstemmings-
percentage artsen

Teneinde inzicht te verkrijgen in de validiteit van de gestelde diagnoses
zijn aan alle deelnemende huisartsen 30 ’papieren patiénten’ voorgelegd
met het verzoek bij iedere casus een diagnose te stellen. Naast een
indicatie voor de betrouwbaarheid is de uniformiteit in de benoeming van
ziektebeelden door de huisartsen ook te beschouwen als een indicatie
voor de validiteit van de diagnoses, ondanks het ontbreken van een
‘gouden standaard’. Per papieren patiént varieerde de respons van 85%
tot 100%. Vanwege interpretatieproblemen is één papieren patiént niet in
de analyse betrokken.

In de volgende figuur is het overeenstemmingspercentage per casus
weergegeven.

Figuur 2.2 Overeenstemmingspercentages artsen papieren patiénten

diagnose-omschrijving

cystitis

sinusitis

myocard infarct
myalgia

ulcus huid
tendinitis schouder
maligne lymfoom
acute tonsillitis
rouwprobleem
diabetes mellitus
gastro-enteritis |
gastro-enteritis Il
hypertensie
neurot. depressie
gastro-enteritis il
acute otitis media
epididymitis
lumbago |

trauma vagina
bov.luchtweginfectie
obesitas
retropatel.chondrop.
surmenage

acute bronchitis
eczeem

jeuk

lumbago Il
duizeligheid
keratitis/iritis

0 102030405060708090100
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Bij 27 van de 29 patiénten is het overeenstemmingspercentage 75% of
hoger, bij 21 van de 29 is dit 90% of hoger. Het overeenstemmings-
percentage is laag voor de casus met als diagnose duizeligheid en
iridocyclitis (respectievelijk 41% en 15%).
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uniformiteit coderen

Bij het coderen van de morbiditeitsgegevens door de veldwerker was het
onvermijdelijk gegevens te interpreteren, hetgeen de validiteit bedreigt. Bij
de bespreking van de resultaten van de uniformiteitstesten onder de
veldwerkers (zie 2.6.2) is hieraan, in de zin van scholing, aandacht
besteed. De veldwerkers waren bovendien geinstrueerd om bij onduidelijk-
heden de registrerende huisarts te raadplegen.

De validiteit van de morbiditeitsgegevens is te vergroten door de toepas-
sing van diagnostische criteria door de registrerende huisartsen. Hiervoor
zouden trainings- en toetsingshijeenkomsten moeten plaatsvinden. De
schaal waarop de Nationale Studie heeft plaatsgevonden maakte dit
onuitvoerbaar.

2.6.2 Betrouwbaarheid

Onder de betrouwbaarheid van de morbiditeitsgegevens wordt de repro-
duceerbaarheid en de precisie verstaan. Verschillende procedures en
metingen zijn uitgevoerd om systematische fouten op te sporen.

1. Het coderen van de diagnoses vond 'centraal’ plaats door een (para)-
medisch geschoolde veldwerker. Na een training in het gebruik van de
ICPC zijn regelmatig uniformiteitstesten uitgevoerd met papieren
patiénten. Door deze testen werd inzicht verkregen in de uniformiteit
van het coderen. Verdere scholing werd gericht op die punten waar de
uniformiteit te wensen overliet. Vanwege het scholings-aspect werd met
opzet gebruik gemaakt van 'probleemgevallen’. In tabel 2.18 staan de
overeenstemmingspercentages van de veldwerkers bij coderen van
diagnoses weergegeven. Het gemiddelde overeenstemmingspercentage
bedraagt 80% van 'probleem’-codes van diagnoses op het niveau van
contacten. Door de gehanteerde episode-constructie wordt dit percen-
tage -theoretisch gezien - hoger.

Tabel 2.18 Overeenstemmingspercentages veldwerkers bij de classificatie
van diagnoses

controlepunt aantal gemiddelde
veldwerkers overeenstemming (%)
1 38 69
2 32 81
3 35 77
4 38 83
5 34 80
6 32 88
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episode-controle

controle data-entry

incompatibiliteit diagnose-
leeftijd /geslacht

4.

In kwalitatieve zin bleken acute infectieziekten en het ICPC-hoofdstuk
W (Zwangerschap, bevalling en kraambed) de hoogste overeenstem-
mingspercentages te bevatten. De overeenstemming was het laagst
voor diagnoses uit Component één (Symptomen en klachten) van de
ICPC-hoofdstukken A (Algemeen), P (Psychische problemen) en Z
(Sociale problemen).

De constructie van ziekte-episoden werd ook door de veldwerker uitge-
voerd. Bij probleemgevallen werd de betreffende huisarts geraadpleegd.
De constructie van contactdiagnosen tot ziekte-episoden is door een
viertal artsen volledig gecontroleerd; zonodig werd de episode-diagno-
se gewijzigd.

De data-entry is gecontroleerd door de ingevoerde gegevens van een
steekproef van 2% van de contactregistratieformulieren te vergelijken
met de gegevens van de formulieren. In 1,1% van de gecontroleerde
formulieren werd een fout gevonden die meestal één variabele betrof.

Incompatibiliteit wat betreft de combinaties diagnose - leeftiid en
diagnose - geslacht werden door een computerprogramma opgespoord
(Van Weel, 1986). De resultaten hiervan staan in tabel 2.19.

Tabel 2.19 Incompatibiliteit van diagnose - leeftijid en diagnose - geslacht

in percentages van de contacten, respectievelijk episoden.

% van contacten % van episoden
(n=360.399) (n=316.947)
diagnose - leeftijd 0,05
diagnose - mannelijke geslacht 0,69
diagnose - vrouwelijke geslacht 1,30

44



inhoud hoofdstuk

morbiditeit per
ICPC-hoofdstuk

3. RESULTATEN

3.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt een beschrijving gegeven van de morbiditeit in de
Nederlandse huisartspraktijk in overwegend cijffermatige zin. In paragraaf
3.2 en 3.3 wordt de incidentie en de prevalentie, gewogen naar de
Nederlandse populatie, gepresenteerd van de morbiditeit per ICPC-hoofd-
stuk met uitsplitsingen naar respectievelijk praktijk- en patiéntkenmerken.
In paragraaf 3.4 volgt een overzicht van de twintig meest voorkomende
incidente en prevalente episodes bij respectievelijk mannen en vrouwen.
De meest gedetailleerde incidentie- en prevalentiecijfers worden gegeven
in overzichtstabellen in de bijlagen. Hierin is de morbiditeit uitgesplitst in
684 diagnosen.

3.2 Morbiditeit per ICPC-hoofdstuk naar praktijkkenmerken en
seizoen

In deze paragraaf staan verschillen tussen praktijken in gepresenteerde
morbiditeit per ICPC-hoofdstuk. Na een algemeen overzicht wordt de
grootte van de variatie tussen praktijken in prevalentie per hoofdstuk
beschreven. Vervolgens wordt ingegaan op variaties tussen praktijken
onderscheiden naar geografische kenmerken van de ligging van het
praktijkadres. Deze geografische kenmerken urbanisatiegraad, regio en
afstand tot het ziekenhuis, vormen tevens de stratificatievariabelen bij de
trekking van de steekproef van huisartsen (zie paragraaf 2.2). Tenslotte is
de morbiditeit uitgesplitst naar seizoen. Het kenmerk seizoen is in de
Nationale Studie in feite een praktijkkenmerk omdat in de vier opeen-
volgende registratieperioden steeds andere praktijken hebben geregi-
streerd.

In tabel 3.1 wordt een overzicht gegeven van de incidentie en prevalentie
van de episodes per 1.000 patiénten per ICPC-hoofdstuk, gewogen naar
de Nederlandse populatie.
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verschillen

Tabel 3.1  Incidentie en prevalentie per ICPC-hoofdstuk na weging per 3
maanden absoluut en per 1000 patiénten

ICPC-hoofdstuk schatting  schatting schatting  schatting
incidenitie  incidentie prevalentie prevalentie
absoluut per 1000 pat. absoluut per 1000 pat.

A. algemeen e.a. 493.414 33,6 912.700 62,2
B. bloed e.a. 59.102 4,0 186.168 12,7
D. maag-darmkanaal 541.975 36,9 984.354 67,1
F. oog 229.665 15,7 402.880 27,5
H. oor 373.997 25,5 469.108 32,0
K. hart-vaatstelsel 247.018 16,8 1.684.603 114,8
L. bewegingsapparaat 1.189.847 81,1 1.837.213 125,2
N. zenuwstelsel 147.371 10,0 437.327 29,8
P. psyche 331.254 22,6 1.339.119 91,3
R. ademhalingsorganen 1.240.696 84,5 1.910.728 130,2
S. huid e.a. 951.210 64,8 1.465.894 99,9
T. endocrien/metabolisme e.a. 71.511 4,9 435.777 29,7
U. urinewegen 211.993 14,4 335.348 22,9
W. zwangerschap e.a. 187.693 12,8 743.911 50,7
X. vrouwelijke genitalién e.a. 237.435 16,2 438.982 29,9
Y. mannelijke genitalién e.a. 51.256 3,5 80.373 55
Z. sociale problemen 103.445 7,0 288.896 19,7
totaal 6.668.882 454,3 13.953.381 950,8

De incidentie per drie maanden bedraagt 454,3 per 1000. Lage incidenties
betreffen de ICPC-hoofdstukken mannelijke genitalién, bloed e.a., endo-
crien/metabolisme e.a. en sociale problemen. Hoge incidenties daaren-
tegen betreffen de ICPC-hoofdstukken ademhalingsorganen, bewegings-
apparaat en huid. De totale prevalentie bedraagt 950,8 per 1.000 per-
sonen, ongeacht de aard van de aandoening. Op ICPC-hoofdstukniveau
varieert de prevalentie per 3 maanden van 5,5 per 1000 (aandoeningen
van mannelijke genitalién) tot 130,2 per 1000 (ademhalingsorganen).
Hoofdstukken met hoge prevalenties zijn ademhalingsorganen, bewegings-
apparaat, hart/vaatstelsel, huid en psyche. Hoofdstukken met lage preva-
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