
Retrospectief onderzoek met behu/p van medische archieven, speciaa/ het 
huisartskaartsysteem 
DOOR E. W. ROSCAM A88ING · 

Iedere wctcnschappelijk gcintcresseerde arts kent 
de aa ntrekkingskrachr van het archief. Een grote 
hoevcclheid gcgevens vraagt :lIs het ware om analy
se. Het werk lijkt grotcndeels reeds gedaan: het 
materiaal is verzameld. Bovendien is het materiaal 
Iliet bcsmct door cen hypothese die zo nodig moet 
worden hewezcn. Bij tcrugblikkend onderzoek vindt 
de hyporhcsevorming immers achteraf plaats. 

Waarom zict men ondanks deze voordelen zo 
zclden de resultaten van retrospcctief onderzock 
gepubliccerd? Her antwoord op deze vraag is niet 
nieuw. Oat desondanks wordt overgegaan tot cen 
uiteenzetting van de bcperkingcn en problemen ver
bonden :J.a n retrospecrief onderzoek, vlocit voort uit 
de wens enkele algemene inzichten toe tc spitsen op 
het kaartsysteem van de huisans. Als basis dient 
enige eigen ervaring met genoemd systeem. 

I Beperkillgell ell problemell. 

A Berksoll's falla cy ell aallllcrwallie problemell. 
Dc afgelopen jaren is herhaaldelijk in medische 
periodieken gcwezen op her gevaar vaor Berkson's 
fallacy, voor onjlliste condusies lIir ziekenhuisar
chieven en secrieverslagen (Vall der Linden; Oppers; 
Riimke.) Daarbi; ging het am de niet te verwaar
lozen omstandigheid dat paricnren mer verschillende 
aandoeningen oak een verschillende kans hcbben in 
een ziekenhuis te worden opgenomen of op een sec
tietalcl te bclanden. Sommige aandoeningen geven 
immers in een haag percentage der gevallen onder 
de bevolking aanleiding tOt opneming of sectie (bij
voorbeeld maligne nieuwvormingen), terwi;l andere 
dar slechts zclden doen (zaals furunkels ). 

Dc frequencic waaemcde cambinaties van aan
docn ingen in een archief worden aangctroffen zegt 
daarom wein ig over her onder de bevolking vooe
komen van dergelijke com binaties. Wanneee men 
bijvoorbeeld bij sectie van patiencen met een ma
ligne nieuwvorming in een lager percentage furun
culosis aamre(t dan bij patienten met benigne 
nieuwvormingen, da n staat daarmede nog geenszins 

* Arts-medcwcrkcr :tan het Instituut voor Sociale Genees
kunde van de Univcrsiteit van Amsterdam. 

Samcllvattill8. Enkele problemen en beperkingen 
verbondcn aan retrospectief ondcrzoek worden uit
cengezet, in het bijzonder voor het geval dat ge
brllik wordt gema:akt v:an het kaartsysteem van de 
huisarts. Vervolgens wordt een aantal mogelijk
hedcn van dcrgdijk onderzoek aangegeven. Ook 
de pflktische uitvoering komt ter sprakc. 

vaSt dar bi; screening van de bevolking dezelfdc 
verhoudingen loud en wo rden aa ngetroffen. lmmers 
de kans om aan deze aa ndoeningen te overljjden 
versehilr per aandoen ing (uiteraard evenals de kans 
op pathologisch anatomisch onderzoek). Riimke 
geeft een aantal gefingeerde rekenvoorbeelden, die 
duidelijk demonstreren hoezeer de geta lmatige ver
houdingcn in liekenhuisa rchieven en secrieverslagen 
kunnen afwijken va n d ie onder de bevolking waar
uit dc patienten afkomstig zijn. 

Men dient zich af te vragen of men bij het analy
scren van gcgcvens lIi t her huisanskaansysreem oak 
her risico loopt slachtoffer te worden van Berkson's 
fallacy. Dar dit risico inderdaad aanwezig is, mag 
blij ken uit cell voorbeeld: een huisans gaat na of 
van zijn vrouwc1ijke patiemcn binncn een bepaalde 
lecftijdsgroep eell groter aantal over een gcringe 
libido klaagt voor zover zij orale anticonceptiva 
gebruiken, dall voor lover zij op andere anticoncep
tiva zijn aangewezen. Deze huisarrs kamt dan met 
zijn analyse in een simatie kCllmerkend vooe Berk· 
son's fallacy: in een hoog percentage consllheert 
men de hui sa rts voor orale anticonceptiva (een 
aama l pa ticnten bezockr eell consuhatiebureau); in 
een lager percentage voor andere anticonceptiva, 
terwijl de patienten met cen geringe li bido als pri
maire klacht in nog weer een ander pcrcentage de 
huisarts zullen raadplegen. Ais gevolg van deze 
ongel ijke percentages treedt Berkson's fallacy op en 
kunnen uit het onderzoek dus geen valide conclu
sies worden getrokken. Dit voorbeeld dcmonstreert 
tevens cen ander probleem, dar speciaal een rol 
speeh bij cen hulpverlener als de huisarts. 

Dc frequentie. waarmede over bepaalde zaken 
wordt geklaagd door patienten, is namelijk mede 
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afha nkelijk van de mogelijkheid tot klagen, dus van 
het contact met de hulpverlener. Ecn patiente die 
op gezette tijden haar huisarts bezoekt in verband 
met anticonceptie kan bij die gelegcnheid cen groot 
aanta l klachten uitcn dic op zichzclf voor haa r on
voldocnde reden zijn haar huisarts te bezoeken. Men 
zou van bijgevoegde klachten kunnen spreken, 
klachten die slechts ter sprake komcn, omdat de 
patient toch al bij zijn arts is. Voorbeelden van der
gelijke klachten zijn: adipositas, slapcloosheid, span
ningen. Een en ander treft men dikwijls aan op de 
kaarten van patienten die voor regelmatigc controle 
komen. Men heeft da n te maken met cen gevolg 
van het veelvuldigc contact. Berekcnt men echter de 
klachtenfrequentie per contact, dan dient men 
daarbij de mogelijkheid te verdisconteren dat een 
imensief contact met de am het uiten van bijge
vocgde klachten vergemakkelijkt. 

Dc hier gelntroduceerde bijgevoegde klachten 
dient men rheoretisch te ondcrscheiden van de ver
b~rgen hoofdklachten. Bij de laamgenoemde soort 
gaat her om klach ren die pas in de loop van het 
gesprek of pas bij hct afscheid worden vermeld, 
maar die niettemin de reden voor her bezoek vorm
den. Deze onderseheidingen zijn bij een retrospectief 
onderLOck nier met zekerheid uit hct materiaa l af te 
leiden. Hct is eehrer nodig bij poremieel bijgevoegde 
klachten zieh' rc hoeden voor prematu re condusies. 

Aan Berkson's fallacy en aanverwante problemen 
wordt daarom zoved aandacht besteed, omdat deze 
problemen de iaarsre jaren frequent aan de orde 
zijn. De werenschappdijke belangstelling van de 
huisarts verbreedt zich. Onderzock in de psycho
sociale sfeer is niet meer ui tlOndetlijk. Pogingen 
wo rden gedaa n staristiseh een samenhang vast te 
stellcn tussen ziekte en psycho-soeiale aehtergron
den . Een voorbeeld van een dergelijke poging is het 
geprccodeerde registratieprojeet van de groepsp rak
t ij k Ommoord te Rotterdam (Lamberts, 1970). Mid
dels een geavanceerde rechniek zoals factoranalysc 
hoop! men inzicht te verkrijgen in de afhankelijk
hcidsstructuur van ecn groot aam::d variabelen . 

Daarbij is men zich bcwust van het gevaar voor 
Berkson's fallacy blijkens een rccente publikatie 
(Lamberts, 1972). Juist psycho-sociale problemen 
zij n lang oiet altijd cen aanleiding de huisarts te 
raadplegen. De huisarts ziet dus een selectie die 
beslist oiet uitsluirend op grond van de ernst van de 
klachten is samengesteld. Tal van andere factoren 
bepalen het klaaggedrag, onder andere de sociale 
hcrkomst, die mede bepaalt of iemand al dan niet 
voor een probleem zijn arts zal consulteren. Een uit
gebreide analyse van het klaaggedrag vindt men bij 
Freidsou. Hj wijst op een mogelijk verband tussen 
enerzijds va ri abelen zoals leeftijd, geslacht, etnische 
groep, socia Ie laag en anJerzijds de schroom of het 

gemak waarmede men voor bepaalde problemen 
een arts raadplecgt. Indien dit verba nd indcrdaad 
besraat kan men niet eerder eonclusies trek ken uit 
de statistische afhankelijkheidsStructuur va n 
praktijkgegevens da n nadar men dit verband heeft 
gekwa ntificeerd. Het is echter algemeen bekend hoe 
moei lijk het is de discrepamie vast te stcllen tussen 
klacht en objectieve behoeftc. Laatstgenoemd 
begrip laat zich slecht definieren en operationalise
reno 

B Olla/hankeliike hypothesevormi1,g. De hypo
these en het matcriaal waa raan moet worden ge
toctst, dreigen elkaar op twee wijzen re besmetten: 1 
de hypothese wordt gevormd op grond van ervarin
gen met het mate riaal waaraan moet worden ge· 
toctSt; 2 hypothese en praktijkvoering stammen ui r 
de1.elfde theoretische achtergrond. 
ad 1 Als huisa rrs krijgt men zo nu en dan vermoe
dens over cen samenhang van waargcnomen ver
schijnselen. Een bevestiging van dergelijke vermoe
dcns door een kwanriratieve analyse van de eigen 
praktijkgegevens is dan echter van geringe waarde. 
Her is heel wel mogclijk dar slcchts een toevallig in 
de praktijk aanwczig fenomeen wordt opgespoord. 
Waren daarentegen de vermoedens in geheel anders 
samengcstclde prakrijken bevestigd, dan had men 
een uitkomst verkregen va n vee1 algemenere beteke
nis. Het gaal hier dus om de volgcnde beinvloe
ding: materiaal ~ hypothese. 
ad 2 De theorie beinvloedr vanzelfsprekend de 
praktijk en dus ook de anamnese. Wie heeft geleerd, 
dat maagulcus en obsripatie dikwijls samengaan, zal 
bij maagklachren naa r obstipatie vragen. Wil hij 
echrer dit verband nog eens statistisch bcwijzcn dan 
zal hij bij een rerrospecrief onderzoek op de barten 
van l.ijn ulcuspatiemen re1atief vaak de vermelding 
obstipatie aantrcffen, omdat hij bij deze paticnten 
naar de ontl asting hecft gevraagd. Slechts cen pros
pectieve opzct voorkomt dir zeer fundamentele be
zwaar. Dc hicr besproken beinvloeding ziet schc
matisch als voigt eruit: theorie -) materiaal 

-) hypothesc 

C Represelltativiteit vall bet patiii"tellbestalld. 
De patient kiesr vee!a l zijn arts, er is dus sprake van 
selectie. T opografiseh overlappen huisartspraktij ken 
elkaar en vo rmen zij geen ase1eete steekproef uit de 
binnen een bepaa ld gebied wonende populatie. Zo 
nu en dan is het echter mogclijk de nagenoeg volle
dige populatic van een gemeente in een onderzoek 
te betrekken door aile prakt iiken ui t die gemeente 
sa men te voegen. Uiteraard zijn dan de uitkomstcn 
va n cen dergcl ijk onderzoek nief generaliseerbaar 
naar andere gemcenten. Wil men tach de uitkom
sten van een ondcrzoek kunnen veralgemenen, dan 
dient men de te onderzoekcn praktijken vol gens cen 
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B Olla/hankeliike hypothesevormi1,g. De hypo
these en het matcriaal waa raan moet worden ge
toctst, dreigen elkaar op twee wijzen re besmetten: 1 
de hypothese wordt gevormd op grond van ervarin
gen met het mate riaal waaraan moet worden ge· 
toctSt; 2 hypothese en praktijkvoering stammen ui r 
de1.elfde theoretische achtergrond. 
ad 1 Als huisa rrs krijgt men zo nu en dan vermoe
dens over cen samenhang van waargcnomen ver
schijnselen. Een bevestiging van dergelijke vermoe
dcns door een kwanriratieve analyse van de eigen 
praktijkgegevens is dan echter van geringe waarde. 
Her is heel wel mogclijk dar slcchts een toevallig in 
de praktijk aanwczig fenomeen wordt opgespoord. 
Waren daarentegen de vermoedens in geheel anders 
samengcstclde prakrijken bevestigd, dan had men 
een uitkomst verkregen va n vee1 algemenere beteke
nis. Het gaal hier dus om de volgcnde beinvloe
ding: materiaal ~ hypothese. 
ad 2 De theorie beinvloedr vanzelfsprekend de 
praktijk en dus ook de anamnese. Wie heeft geleerd, 
dat maagulcus en obsripatie dikwijls samengaan, zal 
bij maagklachren naa r obstipatie vragen. Wil hij 
echrer dit verband nog eens statistisch bcwijzcn dan 
zal hij bij een rerrospecrief onderzoek op de barten 
van l.ijn ulcuspatiemen re1atief vaak de vermelding 
obstipatie aantrcffen, omdat hij bij deze paticnten 
naar de ontl asting hecft gevraagd. Slechts cen pros
pectieve opzct voorkomt dir zeer fundamentele be
zwaar. Dc hicr besproken beinvloeding ziet schc
matisch als voigt eruit: theorie -) materiaal 

-) hypothesc 

C Represelltativiteit vall bet patiii"tellbestalld. 
De patient kiesr vee!a l zijn arts, er is dus sprake van 
selectie. T opografiseh overlappen huisartspraktij ken 
elkaar en vo rmen zij geen ase1eete steekproef uit de 
binnen een bepaa ld gebied wonende populatie. Zo 
nu en dan is het echter mogclijk de nagenoeg volle
dige populatic van een gemeente in een onderzoek 
te betrekken door aile prakt iiken ui t die gemeente 
sa men te voegen. Uiteraard zijn dan de uitkomstcn 
va n cen dergcl ijk onderzoek nief generaliseerbaar 
naar andere gemcenten. Wil men tach de uitkom
sten van een ondcrzoek kunnen veralgemenen, dan 
dient men de te onderzoekcn praktijken vol gens cen 
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aantal criteria zoa ls urbanisatiegraad, leehijdsop
bouw en dergelijke goed gespreid over dat gebied te 
kiezen, hergeen een zee r moeilijke opgave is (Olie
mans). Her werken met meer dan een praktijk bij 
een rerrospecrief ondenoek geeft overigens dikwij ls 
problemen in verband met de verschi llende notalie
gewoonten van de berreffende artsen (zie ID lb). 

D Het materiaal. Achtereenvolgens worden be
handcld de volledigheid van het materiaal (1) als 
pariemenadministrarie (a) en als medische regisrra
tic (b), de eenduidigheid (2) en de leesbaarheid (3) 
va n het materiaal. 

1 a De volledigheid van her mareriaal als patien
tenadministratie betreft zaken zoals: hoeveel paticn
ten hebben nog geen kaart en zijn de kaarren van 
inmiddels ovededen of tot andere praktijken beho
rende patienten nog nier verwijderd? 

Deze vragcn zijn van belang omdat dergclijke 
admi nistraticfouten de uitkomsten van het onder
zoek zullen beinvloeden. De patiem van \Vie ten 
onrechte de kaart een jaar gcleden niet werd ver
wijdcrd, wekt bij de ondcrzoekers de indruk het 
laatsre jaar niet te hebbcn geklaagd. In een Engels 
onderzoek (Morrell ell medewerkers) warde een 
aanzienlijk verschi l aangemond russen het feiteliike 
paticnrcnbestand en hcr administratieve. Daarhij 
btijkt dit verschit te varieren naar leehijd en ge
slacht. Deze bevindingen zij n voor de bekende epi
Jemioloog Holland reden te concluderen dat huis
artsmateriaal ongeschikt is voor epidemiologisch 
onderzoek. Overigens dient men zich af te Hagen in 
welke mate deze problema tick ook in de Neder
landse verhoudi ngen een rol specie De ad ministra
tic van de ziekenfondsen ma:lkt correcties voor een 
bctangrijk dee! van de pr:lktijk mogelijk. 

1 b De volledigheid vln hcr mlteriaal als medi
sche registracie betreft vr:lgen zoals: welke spontaan 
geuite en welke anamnestisch en bij onderzoek 
gevonden klachten en symptomen werden geno
teerd; hoe consequent werd de registrarie volgehou
den; werd de registratie gecomin ueerd tijdens va
kantie en waarnemingen? 

Deze vragen leggen een aamal zwakke plekken 
bloot van her huisartskaartsysteem als materiall 
bran v~~r wetenschappelij k onderzoek. Indien de 
pr:lktijkvoerder nief k:'In :langcvcn wat hij over het 
algcmeen wel en wat hij doorga:lns niet noteert of 
indien hij inconsequent (zonder vaste gewoonten) bij 
de registrarie te werk gaat, zijn de kaartsysteemge
gevens voar wetenschappelijk onderzoek waa rde
loos met l is uirzondering de vermelding van feifen 
die va nwege hun zeer grote medisch-praktische 
betekenis ahijd worden genoteerd (diabetes, epilep
sie ell wat dies meer zij ). 

2 Eenduidig is het materi aal van een ongecodeer-

de registracie veelal nier. De gebruikte omschrijvin
gen in her kaartsystecm zi;n dikwij ls bi; gebrek aan 
een zekere diagnose vaag en voor velerlei uitleg vat
baar, althans bij imerpretarie door cen ander dan 
de registrerende arts. Indien ech ter coden ummers in 
plaars van uitgebreide omschrijvingen worden ge
brllikt, besraat wcliswaar geen onduidelij kheid 
meer, maar moet reeds tcrstond bij her eerste con
tact met de patient voo r een diagnose uit de cede
lijst worden gekozcn met uiteraard een grote ka ns 
op fouten. 

3 Dat de leesbaarheid van in cominue tijdnood 
gemaaktc aamekeningen dikwijls voor buitenstaan
ders, maa r ook voor insiders niet groot is, zal bij 
niemand verbazing wekken, 31 zal deze omsrandig
heid mcnige onderzoeker tor wanhoop brengen. In 
dit verband is een gecodeerde regisrratie zonder 
meer te prefereren. 

Na deze lange titanie over haast onoplosbare pro
blemen va h her nier moeilijk ook ten aa nzien V:lll 
her huisartskaartsysteem de stelling van Mai,tfalld 
te ondersch rijven: " ... , rhat many collections of 
data do not contain nea rly so much usable infor
mation as their gross bulk would suggest". 

Of schoon kennis van onmogelijkheden en proble
men mmig is rer voorkoming van vergeefse pogin
gen, word t een dergelijke kennis pas werkclijk nut
tig lndien deze leidt tot het opsporen Vln mogelijk
hcden en COt oplossingen van problemen. 

II Moge/ijkbedell ell llitvoerillgsadvieze1l. 

A De vraagstelliug. Geschikt voor retrospectief 
onderzoek zijn vragen naar de praktijkvoering, bij
voorbecld hoe staat het met de consult- en verwijs
frcqllemie bij de verschillcnde Iceftijden, gesbchten 
etcctem van patienten in hct algemeen en bij 
particutiere tegenover fondspaticnren? 

VOOrts ka n men onderzoek doen naar het v66r
komen van bepaalde aandoeningen en eventueel 
naar cell onderlinge sa menha ng tussen die aandoe
ningen. Daarbij is her echter noodzakelijk zich te 
bcperken tot die aandoeningen die steeds worden 
genoteerd en die ook in een zeer hoog percentage 
V:ln de gevallen tot een bezock aan de huisarts lei
den; d it rer voorkom ing van problemen als onder 
IA genoemd. Hoe aantrckkclijk het v~~r de huis
arts ook Iijkt zijn ka:lrtsysteelll te benutten voor 
onderzoek naar een verband russen klachten als 
adipositas, spanningen, slaapstoorn issen enerzijds en 
sociale ach tergronden anderlijds, een dergelijk on
derlOek strandr op methodologische problemen. 
Her verd iem aanbevcling hypothesevorming en 
fOetsing nier in dez.elfde praktijk te laten plaatsvin
den. am hypothescn van ciders tC kunnen berrek
ken heeft men ech ter cen SOOft ideeenmarkt nod ig. 
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In die behoefte voorzien de medische tijdschriften 
enigszins, al mag men betwijfelen of nog slecht 
onderbouwde hypothesen inderdaad ter publikatie 
worden aangeboden. Voor de ideeenuitwisseling zijn 
gesprekken met collegae waarschijnlijk belangtijker. 

B De praktijk. De voorkeur verdienen praktijken 
die sterk gelijken op "de gemiddelde Nederlandse 
praktijk" ten aanzien van criteria 7.oals leeftijdsver
deling, verdeling naar geslacht en naar sociale af
komst. Het is echter onhaalbaar "de gemiddelde 
Nederlandse praktijk" m aile opzichten te 
benaderen. Een praktijk zal immers zelden zowel 
urbaan als ruraal zijn, zowel exclusieve als "voiks
buurr"-kenmerken hebben. 

Representativiteit voor de Nederlandse situatie 
zal men beter kunnen benaderen door met meer 
dan een praktijk te werken. Daa rbij zal uiteraard 
met het toenemen van het aantal praktijken de kans 
op representativiteit graeien, maar tevens wilen de 
ptoblemen toenemen ten gevolge van de verschillen
de notatiegewoonten van de deelnemende artsen. 
Het werken met meer dan een praktijk heperkt het 
aantal in aanmerking komende vraagstellingen 
sterk. Slechts die variabelen kunnen in het onder
zoek worden betrokken, die in geJijke mate door de 
deelnemende artsen worden genoteerd. Het zal 
daarom dikwijls uitsluitend kunnen gaan om ernsti
ge somatische aandoeningen. 

C De prakti;kvoerder. Voor de keuze van een 
praktijk is de praktijkvoerder van minstens zo groot 
belang als de patientensamenstelling. Diens houding 
ten aanzien van de registratie is doorslaggevend. 
Slechrs artsen die met vaste regelmaat in hun kaart
systeem aantekeningen maken en daarhij conse
quent te werk gaan, kamen in aanmerking. Her is 
duidelijk dat door deze restrictie zeer veel praktijken 
vaor onderzoek afvallen. Toch zijn er nog meer be
perkingcn noadzakelijk. 

Her kaartsysteem dar voortdurend door meer 
dan een arts wordt bijgehouden, Iaar zich slecht 
analyseren, aangezien twee notatie-stijlcn door eI
kaar heenlopen. Ook in de gewone eenmanspraktijk 
wordt soms tijdens waarnemingen het kaartsysteem 
voorzien van "vreemde" aantekeningen. Indien het 
echter om niet meer dan enkele weken vakantie 
gaat, kan de onderzoeker soms - afhankelijk van 
de vraagstelling - deze aantekeningen herkenbaar 
aan het handschrift of de consultdatum huiten he
schouwing Iaten. 

Oat de praktijkvoerder een enigszins leesbaar 
handschrift moet hebben indien hij het onderzoek 
niet zelf doet, behoeft geen betoog. Problemen rond 
leesbaarheid en interpretatie spelen echter geen rol, 
wanneer het kaartsysteem codecijfers bevat. Helaas 
zullen er echrer weinig amen zijn die hiervoor de E-

Iijst van het Nederlands Hu isartsen Genoorschap 
inderdaad benutten. Her voortdurend moeten 
zoeken naar de bijpassende code maakt deze werk
wijze onaamrekkelijk. Daar regenover staat, dar na 
een zekere inwerkperiode deze notitiewijze niet vee! 
rijd behoeft te kosten, omdat men de codenummers 
dan uit het geheugen kan purten. Men beschikt dan 
over ecn soon sreno, dar slechts voor de persoon
lijke gegevens moet worden aangevuld met conven
tione!e notities. Het eerder genoemde bezwaar dar 
een coderingssysteem dwingt tot het stellen van een 
voorba rige diagnose is te ondervangen door een 
nummer op te nemen voor twijfe!gevalten of door 
achter het nummer van de diagnose een vraagteken 
te plaatsen. 

Naast de houding van de arts ten aanzien van de 
registratie is soms ook diens houding in medisch
ernisch opzicht van belang. Het heeft bijvoorbeeld 
weinig zin om ter bepaling van de behoefte aan 
abortus bij een in deze conservatief denkend arts na 
te gaan hoc dikwijls hij met verzoeken om abortus 
wordt geconfronteerd. Zijn parienten zullen, zijn 
srandpunt kennend, niet met dergelijke verzoeken 
komen. De ontvankel ijkheid van de arts voor be
paalde klachten is steeds van belang. De arts die 
zich weinig thuis voelt in de psycho-sociale proble
matiek, zal zijn patiemen (onbewust) niet stimuleren 
tot her uitspreken van dir soOrt problemen. 

o De onderzoeker. Uit het voorgaande zal duide
lijk zijn geworden dat aan het samengaan in cen 
persoon van de kaartsysteemeigenaar en de onder
lOcker vele voordelen zijn verbonden zoals bijvoor
beeld bij problemen rond interpretatie en leesbaar
heid. Bovendien speJen het beroepsgeheim en de 
bereikbaarheid van het kaartsysteem eveneens cen 
roJ. 

Een bezwaar is echter dar de huisarts die voor 
een toetsend onderzoek zelf zijn kaartsysteem bestu
deert, de hypothese aan een ander moet ontlenen 
(zie IBI l. Dit is een zwaarwegend psychologisch be
zwaar, dar men evenwel zal moeten accepteren, wiI 
men niet stuiten op een groot aantal praktische 
problcmen verbonden aan onder7.0ek van ander
mans kaartsysteem. 

Het doel van dit artikel is onder andere een 
stimulans te vormen voor bestudering van het eigen 
kaartsysteem om daarmede een van een ander af
komstige hypothese te toetsen. Indien toch ander
mans kaartsysteem moet worden bestudeerd, is het 
verstandig van te voren een aantal kernwoorden (of 
afkortingen) door de eigenaar van het systeem in 
diens haastige handschrift te laten opschrijven om 
zo het lezen te vergemakkelijken. In een dergelijk 
geval verdicnt het bovendien aanbeveling alvorens 
mer het eigcn lijke onderzoek te beginnen, eerst tijd 
te nemen am al lezend aan het handschrift te wen-

(I973) huislrts en wetenschap 16, 330 

In die behoefte voorzien de medische tijdschriften 
enigszins, al mag men betwijfelen of nog slecht 
onderbouwde hypothesen inderdaad ter publikatie 
worden aangeboden. Voor de ideeenuitwisseling zijn 
gesprekken met collegae waarschijnlijk belangtijker. 

B De praktijk. De voorkeur verdienen praktijken 
die sterk gelijken op "de gemiddelde Nederlandse 
praktijk" ten aanzien van criteria 7.oals leeftijdsver
deling, verdeling naar geslacht en naar sociale af
komst. Het is echter onhaalbaar "de gemiddelde 
Nederlandse praktijk" m aile opzichten te 
benaderen. Een praktijk zal immers zelden zowel 
urbaan als ruraal zijn, zowel exclusieve als "voiks
buurr"-kenmerken hebben. 

Representativiteit voor de Nederlandse situatie 
zal men beter kunnen benaderen door met meer 
dan een praktijk te werken. Daa rbij zal uiteraard 
met het toenemen van het aantal praktijken de kans 
op representativiteit graeien, maar tevens wilen de 
ptoblemen toenemen ten gevolge van de verschillen
de notatiegewoonten van de deelnemende artsen. 
Het werken met meer dan een praktijk heperkt het 
aantal in aanmerking komende vraagstellingen 
sterk. Slechts die variabelen kunnen in het onder
zoek worden betrokken, die in geJijke mate door de 
deelnemende artsen worden genoteerd. Het zal 
daarom dikwijls uitsluitend kunnen gaan om ernsti
ge somatische aandoeningen. 

C De prakti;kvoerder. Voor de keuze van een 
praktijk is de praktijkvoerder van minstens zo groot 
belang als de patientensamenstelling. Diens houding 
ten aanzien van de registratie is doorslaggevend. 
Slechrs artsen die met vaste regelmaat in hun kaart
systeem aantekeningen maken en daarhij conse
quent te werk gaan, kamen in aanmerking. Her is 
duidelijk dat door deze restrictie zeer veel praktijken 
vaor onderzoek afvallen. Toch zijn er nog meer be
perkingcn noadzakelijk. 

Her kaartsysteem dar voortdurend door meer 
dan een arts wordt bijgehouden, Iaar zich slecht 
analyseren, aangezien twee notatie-stijlcn door eI
kaar heenlopen. Ook in de gewone eenmanspraktijk 
wordt soms tijdens waarnemingen het kaartsysteem 
voorzien van "vreemde" aantekeningen. Indien het 
echter om niet meer dan enkele weken vakantie 
gaat, kan de onderzoeker soms - afhankelijk van 
de vraagstelling - deze aantekeningen herkenbaar 
aan het handschrift of de consultdatum huiten he
schouwing Iaten. 

Oat de praktijkvoerder een enigszins leesbaar 
handschrift moet hebben indien hij het onderzoek 
niet zelf doet, behoeft geen betoog. Problemen rond 
leesbaarheid en interpretatie spelen echter geen rol, 
wanneer het kaartsysteem codecijfers bevat. Helaas 
zullen er echrer weinig amen zijn die hiervoor de E-

Iijst van het Nederlands Hu isartsen Genoorschap 
inderdaad benutten. Her voortdurend moeten 
zoeken naar de bijpassende code maakt deze werk
wijze onaamrekkelijk. Daar regenover staat, dar na 
een zekere inwerkperiode deze notitiewijze niet vee! 
rijd behoeft te kosten, omdat men de codenummers 
dan uit het geheugen kan purten. Men beschikt dan 
over ecn soon sreno, dar slechts voor de persoon
lijke gegevens moet worden aangevuld met conven
tione!e notities. Het eerder genoemde bezwaar dar 
een coderingssysteem dwingt tot het stellen van een 
voorba rige diagnose is te ondervangen door een 
nummer op te nemen voor twijfe!gevalten of door 
achter het nummer van de diagnose een vraagteken 
te plaatsen. 

Naast de houding van de arts ten aanzien van de 
registratie is soms ook diens houding in medisch
ernisch opzicht van belang. Het heeft bijvoorbeeld 
weinig zin om ter bepaling van de behoefte aan 
abortus bij een in deze conservatief denkend arts na 
te gaan hoc dikwijls hij met verzoeken om abortus 
wordt geconfronteerd. Zijn parienten zullen, zijn 
srandpunt kennend, niet met dergelijke verzoeken 
komen. De ontvankel ijkheid van de arts voor be
paalde klachten is steeds van belang. De arts die 
zich weinig thuis voelt in de psycho-sociale proble
matiek, zal zijn patiemen (onbewust) niet stimuleren 
tot her uitspreken van dir soOrt problemen. 

o De onderzoeker. Uit het voorgaande zal duide
lijk zijn geworden dat aan het samengaan in cen 
persoon van de kaartsysteemeigenaar en de onder
lOcker vele voordelen zijn verbonden zoals bijvoor
beeld bij problemen rond interpretatie en leesbaar
heid. Bovendien speJen het beroepsgeheim en de 
bereikbaarheid van het kaartsysteem eveneens cen 
roJ. 

Een bezwaar is echter dar de huisarts die voor 
een toetsend onderzoek zelf zijn kaartsysteem bestu
deert, de hypothese aan een ander moet ontlenen 
(zie IBI l. Dit is een zwaarwegend psychologisch be
zwaar, dar men evenwel zal moeten accepteren, wiI 
men niet stuiten op een groot aantal praktische 
problcmen verbonden aan onder7.0ek van ander
mans kaartsysteem. 

Het doel van dit artikel is onder andere een 
stimulans te vormen voor bestudering van het eigen 
kaartsysteem om daarmede een van een ander af
komstige hypothese te toetsen. Indien toch ander
mans kaartsysteem moet worden bestudeerd, is het 
verstandig van te voren een aantal kernwoorden (of 
afkortingen) door de eigenaar van het systeem in 
diens haastige handschrift te laten opschrijven om 
zo het lezen te vergemakkelijken. In een dergelijk 
geval verdicnt het bovendien aanbeveling alvorens 
mer het eigcn lijke onderzoek te beginnen, eerst tijd 
te nemen am al lezend aan het handschrift te wen-

(I973) huislrts en wetenschap 16, 330 

In die behoefte voorzien de medische tijdschriften 
enigszins, al mag men betwijfelen of nog slecht 
onderbouwde hypothesen inderdaad ter publikatie 
worden aangeboden. Voor de ideeenuitwisseling zijn 
gesprekken met collegae waarschijnlijk belangtijker. 

B De praktijk. De voorkeur verdienen praktijken 
die sterk gelijken op "de gemiddelde Nederlandse 
praktijk" ten aanzien van criteria 7.oals leeftijdsver
deling, verdeling naar geslacht en naar sociale af
komst. Het is echter onhaalbaar "de gemiddelde 
Nederlandse praktijk" m aile opzichten te 
benaderen. Een praktijk zal immers zelden zowel 
urbaan als ruraal zijn, zowel exclusieve als "voiks
buurr"-kenmerken hebben. 

Representativiteit voor de Nederlandse situatie 
zal men beter kunnen benaderen door met meer 
dan een praktijk te werken. Daa rbij zal uiteraard 
met het toenemen van het aantal praktijken de kans 
op representativiteit graeien, maar tevens wilen de 
ptoblemen toenemen ten gevolge van de verschillen
de notatiegewoonten van de deelnemende artsen. 
Het werken met meer dan een praktijk heperkt het 
aantal in aanmerking komende vraagstellingen 
sterk. Slechts die variabelen kunnen in het onder
zoek worden betrokken, die in geJijke mate door de 
deelnemende artsen worden genoteerd. Het zal 
daarom dikwijls uitsluitend kunnen gaan om ernsti
ge somatische aandoeningen. 

C De prakti;kvoerder. Voor de keuze van een 
praktijk is de praktijkvoerder van minstens zo groot 
belang als de patientensamenstelling. Diens houding 
ten aanzien van de registratie is doorslaggevend. 
Slechrs artsen die met vaste regelmaat in hun kaart
systeem aantekeningen maken en daarhij conse
quent te werk gaan, kamen in aanmerking. Her is 
duidelijk dat door deze restrictie zeer veel praktijken 
vaor onderzoek afvallen. Toch zijn er nog meer be
perkingcn noadzakelijk. 

Her kaartsysteem dar voortdurend door meer 
dan een arts wordt bijgehouden, Iaar zich slecht 
analyseren, aangezien twee notatie-stijlcn door eI
kaar heenlopen. Ook in de gewone eenmanspraktijk 
wordt soms tijdens waarnemingen het kaartsysteem 
voorzien van "vreemde" aantekeningen. Indien het 
echter om niet meer dan enkele weken vakantie 
gaat, kan de onderzoeker soms - afhankelijk van 
de vraagstelling - deze aantekeningen herkenbaar 
aan het handschrift of de consultdatum huiten he
schouwing Iaten. 

Oat de praktijkvoerder een enigszins leesbaar 
handschrift moet hebben indien hij het onderzoek 
niet zelf doet, behoeft geen betoog. Problemen rond 
leesbaarheid en interpretatie spelen echter geen rol, 
wanneer het kaartsysteem codecijfers bevat. Helaas 
zullen er echrer weinig amen zijn die hiervoor de E-

Iijst van het Nederlands Hu isartsen Genoorschap 
inderdaad benutten. Her voortdurend moeten 
zoeken naar de bijpassende code maakt deze werk
wijze onaamrekkelijk. Daar regenover staat, dar na 
een zekere inwerkperiode deze notitiewijze niet vee! 
rijd behoeft te kosten, omdat men de codenummers 
dan uit het geheugen kan purten. Men beschikt dan 
over ecn soon sreno, dar slechts voor de persoon
lijke gegevens moet worden aangevuld met conven
tione!e notities. Het eerder genoemde bezwaar dar 
een coderingssysteem dwingt tot het stellen van een 
voorba rige diagnose is te ondervangen door een 
nummer op te nemen voor twijfe!gevalten of door 
achter het nummer van de diagnose een vraagteken 
te plaatsen. 

Naast de houding van de arts ten aanzien van de 
registratie is soms ook diens houding in medisch
ernisch opzicht van belang. Het heeft bijvoorbeeld 
weinig zin om ter bepaling van de behoefte aan 
abortus bij een in deze conservatief denkend arts na 
te gaan hoc dikwijls hij met verzoeken om abortus 
wordt geconfronteerd. Zijn parienten zullen, zijn 
srandpunt kennend, niet met dergelijke verzoeken 
komen. De ontvankel ijkheid van de arts voor be
paalde klachten is steeds van belang. De arts die 
zich weinig thuis voelt in de psycho-sociale proble
matiek, zal zijn patiemen (onbewust) niet stimuleren 
tot her uitspreken van dir soOrt problemen. 

o De onderzoeker. Uit het voorgaande zal duide
lijk zijn geworden dat aan het samengaan in cen 
persoon van de kaartsysteemeigenaar en de onder
lOcker vele voordelen zijn verbonden zoals bijvoor
beeld bij problemen rond interpretatie en leesbaar
heid. Bovendien speJen het beroepsgeheim en de 
bereikbaarheid van het kaartsysteem eveneens cen 
roJ. 

Een bezwaar is echter dar de huisarts die voor 
een toetsend onderzoek zelf zijn kaartsysteem bestu
deert, de hypothese aan een ander moet ontlenen 
(zie IBI l. Dit is een zwaarwegend psychologisch be
zwaar, dar men evenwel zal moeten accepteren, wiI 
men niet stuiten op een groot aantal praktische 
problcmen verbonden aan onder7.0ek van ander
mans kaartsysteem. 

Het doel van dit artikel is onder andere een 
stimulans te vormen voor bestudering van het eigen 
kaartsysteem om daarmede een van een ander af
komstige hypothese te toetsen. Indien toch ander
mans kaartsysteem moet worden bestudeerd, is het 
verstandig van te voren een aantal kernwoorden (of 
afkortingen) door de eigenaar van het systeem in 
diens haastige handschrift te laten opschrijven om 
zo het lezen te vergemakkelijken. In een dergelijk 
geval verdicnt het bovendien aanbeveling alvorens 
mer het eigcn lijke onderzoek te beginnen, eerst tijd 
te nemen am al lezend aan het handschrift te wen-

(I973) huislrts en wetenschap 16, 330 



nen. Aldus voorkomt men dat in de beginfase van 
het onderzoek over meer relev:mte informade 
wordr heengelezen, dan aan het einde daarvan 
(i mer -observer-va ri arion). 

Her werken met meer dan cell onderzoeker moet 
zo mogelijk worden vermeden, aangezien die hee 
risico van cell imer-observer-va riarion met zich 
brengr. Her vermogen cen hepaald handschrift re 
omcijferen ell de wijze waarop form uleringen wo r
den gc"imcrprereerd, zullen im mers van onderzoeker 
tot onderLOeker varieren. Omdae het doorlezen van 
systeemkaanen echter tijd rovend is en omdar een 
buitenstaander dikwijls slechts kortdurend over 
het systeem kan beschikken, ontkomr men niet na n 
een besrudering door meet menscn tegclijkertijd , 
tellzij het onderzoek kan geschicden door de eige
naar va n het systeem, die dan zijn speuracriviteiren 
meet kan uitsmeren over momenten die hem goed 
uitkomen. 

E De methode. Gehecl afha nkelijk van de vraag
stelling kiest men een methode. In dir verband 
kan slechts op enkele basismogcl ijkheden worden 
gewezen. 

Indien men van de vraagstelling uirgaar meer re 
willen weren over her voorkomen van bepaalde 
klachren, staan onder meer de volgende wegen 
open: 

klachtfrequentie per rijdseenheid, bijvoorbeeld 
seizoen-gebonden, in de loop der jaren roene
mend, daarbij rekening houdend met de aard van 
het parientenbestand; 

2 klachtfreqllenrie per patient per tijdseenheid lOa Is 
her laatste jaar werd meer gek laagd door mannen 
dan door vrouwen, meer door bcjaarden dan 
door jeugdige paticnren; deze methode is onge
schikt voor bijgevocgde klachten, die immers 
vaker worden geui r, door freqllenree rdcrs en 
vasrc controle-parienten; 

3 klachrfrequentie per consult per patient per tijds
cenheid: hadden vrouwen het laatste jaar vaker 
bijgevoegde klachten da n mannen en wat dies 
meer zij. 

Die soort beschouwingen zijn, gezien de vele 
mogelijke vraagstellingen, on beperkt uit te breiden. 
Ik wil echeer volsraan met cell voor de hand li ggend 
advies in de vorm va n een varia nt op de bekcnde 
a:mbevel ing: "Dokter niet zelf, maar raadpleeg uw 
dokter" en wei "Raadpleeg alvorens met een onder
lOck te beginnen een onderLOeksdeskundige". 

Het voorgaande maakt, naar ik hoop, niet aileen 
de beperkingen, maar ook de restercnde mogclijk
heden van rerrospecrief onderzoek met behulp van 
het huisarts-kaansystecm duidelijk. WeJlichr voor
komr het cen enkele vergecfse poging en zal her 
daarnaast her slagcn van andere pogingen bevor
deren, waarmede dan her doel van dit a rtikel zou 
zijn bereikt. 

SUllllllllry. Retrospective studil's with the aid of medical 
records, particularly general practice lard-index systems. 
Some problems and limitations of this type of retrospective 
study arc discussed with special reference to those making 
lise of general practice card-index systems. A number of 
possibilities of this type of study is outlined, and the 
practical procedure is discussed. 
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nen. Aldus voorkomt men dat in de beginfase van 
het onderzoek over meer relev:mte informade 
wordr heengelezen, dan aan het einde daarvan 
(i mer -observer-va ri arion). 

Her werken met meer dan cell onderzoeker moet 
zo mogelijk worden vermeden, aangezien die hee 
risico van cell imer-observer-va riarion met zich 
brengr. Her vermogen cen hepaald handschrift re 
omcijferen ell de wijze waarop form uleringen wo r
den gc"imcrprereerd, zullen im mers van onderzoeker 
tot onderLOeker varieren. Omdae het doorlezen van 
systeemkaanen echter tijd rovend is en omdar een 
buitenstaander dikwijls slechts kortdurend over 
het systeem kan beschikken, ontkomr men niet na n 
een besrudering door meet menscn tegclijkertijd , 
tellzij het onderzoek kan geschicden door de eige
naar va n het systeem, die dan zijn speuracriviteiren 
meet kan uitsmeren over momenten die hem goed 
uitkomen. 

E De methode. Gehecl afha nkelijk van de vraag
stelling kiest men een methode. In dir verband 
kan slechts op enkele basismogcl ijkheden worden 
gewezen. 

Indien men van de vraagstelling uirgaar meer re 
willen weren over her voorkomen van bepaalde 
klachren, staan onder meer de volgende wegen 
open: 

klachtfrequentie per rijdseenheid, bijvoorbeeld 
seizoen-gebonden, in de loop der jaren roene
mend, daarbij rekening houdend met de aard van 
het parientenbestand; 

2 klachtfreqllenrie per patient per tijdseenheid lOa Is 
her laatste jaar werd meer gek laagd door mannen 
dan door vrouwen, meer door bcjaarden dan 
door jeugdige paticnren; deze methode is onge
schikt voor bijgevocgde klachten, die immers 
vaker worden geui r, door freqllenree rdcrs en 
vasrc controle-parienten; 

3 klachrfrequentie per consult per patient per tijds
cenheid: hadden vrouwen het laatste jaar vaker 
bijgevoegde klachten da n mannen en wat dies 
meer zij. 

Die soort beschouwingen zijn, gezien de vele 
mogelijke vraagstellingen, on beperkt uit te breiden. 
Ik wil echeer volsraan met cell voor de hand li ggend 
advies in de vorm va n een varia nt op de bekcnde 
a:mbevel ing: "Dokter niet zelf, maar raadpleeg uw 
dokter" en wei "Raadpleeg alvorens met een onder
lOck te beginnen een onderLOeksdeskundige". 

Het voorgaande maakt, naar ik hoop, niet aileen 
de beperkingen, maar ook de restercnde mogclijk
heden van rerrospecrief onderzoek met behulp van 
het huisarts-kaansystecm duidelijk. WeJlichr voor
komr het cen enkele vergecfse poging en zal her 
daarnaast her slagcn van andere pogingen bevor
deren, waarmede dan her doel van dit a rtikel zou 
zijn bereikt. 

SUllllllllry. Retrospective studil's with the aid of medical 
records, particularly general practice lard-index systems. 
Some problems and limitations of this type of retrospective 
study arc discussed with special reference to those making 
lise of general practice card-index systems. A number of 
possibilities of this type of study is outlined, and the 
practical procedure is discussed. 
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