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In het meinummer van de lopende jaargang hebben Schade en 
IJzermans hun zorgen geuit over de volledigheid van de landelijke 
kankerregistratie (LKR) . Dr. J. Berkel, internist-epidemioloog 
verbonden aan het Integraal Kankercentrum Midden-Nederland 
IKMN plaatst een aantal kanttekeningen bij hun betoog. Schade 
en IJzermans reageren in een kort naschrift. 

Bestek 

Schade en Ilzermans stellen dat de..kan
kerregistratie "eist dat de diagnose van 
iedere patient histologisch dan wei cyto
logisch bevestigd dient te zijn". Het 
gevolg van deze eis zou zijn dat door de 
huisarts gediagnostiseerde patienten bij 
wie geen pathologisch-anatomisch on
derzoek is verricht, buiten de registratie 
zouden vallen. Op grond van de ervarin
gen van de huisartsen in Hoorn komen 
zij dan tot 14,8 procent "gemiste pa
tienten".1 
Het is terecht dat Schade en Ilzermans 
zich zorgen maken over de volledigheid 
van de LKR. Het is echter onjuist dat zij 
stellen dat als eis voor opneming in de 
LKR histologische of cytologische beves
tiging van de tumor zou gelden. Deze 
gedachtengang berust op een onjuiste 
interpretatie van het Bestek voor de 
kankerregistratie in Nederland.2 Uit de 
aan de folder Kankerregistratie ontleen
de figuur blijkt duidelijk dat ook de 
artsen als bron voor de kankerregistra
tie kunnen (en moeten) fungeren. Hier
voor is echter nog geen regeling getrof
fen. Dat is overigens een zorgelijke zaak 
met betrekking tot de volledigheid van 
de LKR. Het is te hopen dat in de nabije 
toekomst een begin zal worden gemaakt 
met het oplossen van dit probleem. 

Sleutel 

Bij de vermelding van de resultate~ van 
het onderzoek onder Hoornse huis
artsen wordt gezegd dat bij 33 patienten 
(14,8 procent) de diagnose niet patholo
gisch-anatomisch was bevestigd. Van 
deze groep was tweederde ooit door een 
specialist gezien en eenderde nooit. 
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De opmerking "het blijkt dat polikli
nisch nog klinisch, diagnostisch onder
zoek is verricht dat wezenlijk verder 
ging dan de diagnostiek van de huis
arts", is voor mij uitermate intrigerend. 
Wanneer we de tabellen 2 en 3 van 
Schade en Ilzermans combineren, ont
staat die hier weergegeven tabel. Wan
neer we ons beperken tot de eerste drie 
categorieen , dan zijn er dus 26 tumoren 
van de tractus digestivus, de longen enl 
of de tractus urogenitalis gediagnosti
seerd zonder pathologisch-anatomische 
bevestiging. De vragen die dan rijzen, 
luiden: hoe werd die diagnose gesteld; 
werd rontgenonderzoek verricht, werd 
afgegaan op het ophoesten van hemor
ragisch sputum , werd als bewijs een 
positieve faeces-benzidinereactie geac
cepteerd? Het zou interessant zijn te 
weten wat het antwoord op deze vragen 
IS. 

Mogelijk kunnen Schade en IJzermans 
dat antwoord geven. Het lijkt mij niet 
onmogelijk dat daar de sleutel voor de 
oplossing van het probleem rond de 
volledigheid ligt. Veronderstel dat de 
longtumoren etc. zijn vastgesteld op 
grond van een (poliklinische, of op ver
zoek van de huisarts gemaakte) ront
genfoto van de thorax. In dat geval 
zouden afspraken met de rontgenafde
lingen van de ziekenhuizen gemaakt 
moeten worden om die patienten te 
identificeren. Via de uitslag kan dan de 
behandelend huisarts worden geidenti
ficeerd, die vervolgens kan worden be
naderd voor de overige in het kader van 
de LKR noodzakelijke gegevens. 
Een van de items die worden verzameld 
voor de LKR, is het gegeven "basis voor 
diagnose" . Deze "basis voor diagnose" 
is belangrijk als indicatie voor de waar-

de van de diagnose. Onderzoeken moe
ten worden gecodeerd in oplopende pri
oriteit: 

Niet microscopisch bevestigd 
O. alleen overlijdensverklaring be
schikbaar; 
1. alleen klinisch (fysisch-diagnostisch) 
onderzoek verricht; 
2. klinisch-diagnostische onderzoekin
gen, zoals radiodiagnostiek en endo
scopie; 
3. exploratieve chirurgie zonder histo
logische bevestiging; 
4. laboratoriumonderzoekingen, zoals 
biochemis<1le en/of immunologische 
testen . 

Microscopisch bevestigd 
5. hematologische of cytologische be
vestiging; 
6. histologische bevestiging aileen van 
metastasen; 
7. histologische bevestiging van de pri
maire tumor; 
8. obductie (met histologische bevesti
ging) ; 
9. onbekend. 

Indien meer onderzoeken zijn verricht, 
moet het onderzoek met de hoogste 
prioriteit worden vermeld. Indien cyto
logie of histologie is gedaan, zonder dat 
daarmee een bevestiging van de tumor 
is verkregen , moet met 1 tim 4 worden 
gecodeerd. 
Met dit schema is reeds geanticipeerd 
op gevallen waarin geen pathologisch
anatomische bevestiging kan worden 
verkregen. Met de code 2 zouden de 
door de huisarts op grond van een X
foto gediagnostiseerde patienten kun
nen worden gekarakteriseerd . 

Kenbron en berichtgever 

Een laatste opmerking tenslotte betreft 
de suggestie om de huisarts direct toe
gang te geven tot het landelijke registra
tiesysteem. Aangezien de kankerregis
tratie in Nederland gedecentraliseerd 
wordt/is opgezet, hetgeen inhoudt dat 
de Integrale Kanker Centra (IKe's) ver
antwoordelijk zijn voor de kankerregis
tratie in hun regio, is dat niet aan te 
bevelen. De huisarts zou echter ook als 
kenbron en berichtgever voor de regio
nale kankerregistratie kunnen funge
reno Ais berichtgever heeft de huisarts 
dan uiteraard recht op een terugrappor
tage, inclusief follow-up, met betrek
king tot zijn patienten. Bovendien kun
nen afspraken worden gemaakt over het 
verschaffen van overzichten over de to
tale populatie uit de registratie . Op die 
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TabeI. Niet histologisch/cytologisch bevestigde diagnosen. 

ICD-9 Totaal Aileen door Ook door specialist 
huisarts gezien gezien 

150-159 10 4 6 
160-165 12 2 10 
179-189 4 2 2 
190-199 7 3 4 

Totaal 33 11 22 

I PATHOLOOG ANATDOM Irl CUNICUS I I~~"" 
rl HUISARTS I '" 5 r--

:I: z H VERPLEEG· I w I ME DISC HE I '" TEHUISARTS 
w REGISTRATIE 
N 

I REGISTRATIETEAM I II ANDERE I BRONNEN 

I 
~ "" 

LOKAAL 

"" I 
I SlEUTELKLUIS I 

I 
l REGIDNALE REGISTRATIE I 

I 
[ REGIONAlE DATABANK (RKR) I 

I 

""" "" 
REGIONAAL 

"'" I 
l LANDELIJKE DATABANK (LKR) I 

"" 
manier kan inderdaad de betrokken
heid van de huisarts bij de kankerregis
tratie worden vergroot en wordt de kans 
op volledigheid ervan groter. 

I Schade E, IJzermans CJ. Over de volle dig
heid van de voorgestelde landelijke kan
kerregistratie. Huisarts en Wetenschap 
1985; 28: 171-3. 

2 Stuurgroep voor de kankerregistratie. Het 
bestek van de kankerregistratie in Neder
land. Leiden: Stichting Landelijk Overleg
orgaan Kankercentra, 1984. 
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Naschrift 
Het is terecht dat Berkel er nog eens op 
attendeert dat de huisarts in het Bestek 
niet is uitgesloten als berichtgever voor 
de landelijke kankerregistratie. In ons 
artikel zijn wij ingegaan op de opmer
king van de staatssecretaris van Welzijn, 
Volksgezondheid en Cultuur, waarin 
deze nadrukkelijk vraagt ook de kan
kerpatient die aileen bij de huisarts be
kend is, in de registratie op te nemen. 
Hoe "volledig" een landelijke kanker
registratie zonder huisartseninformatie 
is, hebben wij in ons artikel onder
bouwd. Tevens hebben wij een voorzet 

gegeven over de wijze waarop de huis
arts bij de registratie kan worden be
trokken. Dat dit nodig is blijkt ook uit 
het feit dat in het Bestek bij het on twerp 
voor de uitvoering van de registratie (zie 
pagina 33) de huisarts niet wordt ge
noemd. 

De waarschijnlijkheidsdiagnose kanker 
werd door de huisarts gesteld op basis 
van informatie verkregen bij de an am
nese, het fysisch-diagnostisch onder
zoek, eventueel aangevuld met rontge
nologisch en klinisch-chemisch/hemato
logisch onderzoek en vooral op geleide 
van het be loop van het ziekteproces. 
Onderzoek met behulp van beeldvor
mende technieken neemt hierbij inder
daad een belangrijke plaats in. Berkel 
stelt voor kankerpatienten onder meer 
te identificeren met behulp van infor
matie van de rontgenafdeling. Het moet 
dan ook gebeuren door gegevens te 
verkrijgen van de klinisch-chemische en 
hematologische laboratoria. In onze vi
sie is de behandelend arts echter verant
woordelijk voor de diagnose en bij kan
ker is hij dan ook verantwoordelijk voor 
de registratie. Uitslagen van hulponder
zoeken worden door de behandelend 
arts betrokken bij het diagnostisch pro
ces en zijn geen informatiebronnen die 
daarvan los kunnen worden gezien; zij 
mogen daarom ook geen zelfstandig be
staan gaan leiden. 

Er kan vanzelfsprekend geen enkel be
zwaar zijn de kankerregistratie gede
centraliseerd via de IKe's te laten plaats
vinden. Wei moet er voor worden ge
zorgd dat ook de door de huisarts ver
strekte, patientgebonden informatie, 
waarbij de diagnose niet door histolo
gisch/cytologisch onderzoek is beves
tigd, in het landelijk bestand wordt op
genomen. De tekst van het Bestek ga
randeert dit niet op voorhand. 
De kankerregistratie wordt gestart; het 
is nu de juiste tijd om tot afspraken te 
komen over het deelnemen van huis
artsen aan deze registratie. Tevens is dit 
een goede gelegenheid de al geformu
leerde doelstellingen van de kanker
registratie een grotere bekendheid te 
geven en in overleg zo nodig nieuwe 
doelen daaraan toe te voegen, waardoor 
de betrokkenheid van huisartsen kan 
toenemen. 

E. Schade, 
J. IJzermans 
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