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In het kader van het Maastrichtse project 
Registratienet Huisartspraktijken worden 
diagnosen en problemen gecIassificeerd met 
behulp van de ICPC en de incIusiecriteria van 
de ICHPPC-2-definedj aan de ICPC-codes 
wordt bovendien een 'zekerheidscode' toege
voegd. Via een oriente rend onderzoek werd 
nagegaan hoe acht huisartsen hiermee om
gaan. De huisartsen bleken in 89 procent van 
de gevallen waarin dit relevant was, zeker van 
de diagnosej daarbij werd echter niet altijd 
voldaan aan de incIusiecriteria. Er bleek op 
dit gebied een vrij grote interdokter-variatie 
te bestaan: de mate van zekerheid varieerde 
van 60 tot 100 procent van de diagnosen. Het 
werken met de incIusiecriteria werkte niet 
storend op de praktijkvoering, integendeel: 
de deelnemers ervoeren de vereiste discipline 
vooral als stimulerend. 

Inleiding 

In het Maastrichtse project Registra
tienet Huisartspraktijken wordt ge
werkt met het bekende SOEP-sys
teem.! 2 De c1assificatie van de E - dia
gnosen en problemen - heeft in dat 
kader niet aileen tot doel te bepalen hoe 
vaak een bepaalde diagnose wordt ge
steld; andere doelstellingen zijn: 
- het opbouwen van een gegevensbe
stand van diagnoseniproblemen, op ba
sis waarvan etiologisch en prognostisch 
onderzoek kan worden verricht (steek
proefkader) ; 
- het mogelijk maken van de be stude
ring van de samenhangen tussen de ver
schillende SOEP-aspecten van con
sulten. 

Voor het c1assificeren van E wordt 
gebruik gemaakt van de ICPC,3 voort
gekomen uit de ook in Maastricht ge
toetste Reason for Encounter Classifi
catie (RFEC).4S Dit heeft als belang
rijke voordelen, dat tijdens het consult 
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kan worden volstaan met een systeem 
voor S en E, en dat c1assificeren op 
klachtniveau - in de 'RFE-mode'6 
- goed mogelijk is. 

Als E worden geregistreerd en geco
deerd de problemen en/of diagnosen die 
naar het oordeel van de huisarts zeker of 
het meest waarschijnlijk zijn. Per con
sult is codering van meer dan een E mo
gelijk. Verder wordt vastgelegd of er 
sprake is van een nieuw of een 'oud' 
probleem, en of het gaat om een tijdens 
het consult 'toegevoegd' probleem (als 
de betreffende E geen relatie heeft met 
de contactreden van de patient); hier
door wordt voorkomen dat een verte
kend beeld ontstaat ten aanzien van de 
geregistreerde E('s) in relatie tot de S. 

Indien er geen zekere diagnose of een 
waarschijnlijkheidsdiagnose kan wor
den gesteld, wordt de contactreden 
S ook op E-niveau gecodeerd. 

Voor een ondubbelzinnige registratie 
zijn bij veel E's inc1usiecriteria nodig. In 
onze registratie zijn die ontleend aan de 
ICHPPC-2-defined, die fraai aansluit op 
de ICPC.7 8 

Ook bij gebruik van inc1usiecriteria is 
echter te verwachten dat niet aile dia
gnosen met evenveel zekerheid worden 
gesteld. Om zicht te krijgen op het 
hulpverleningsproces is het van be lang 
ook in dit opzicht onderscheid in de 
registratie te kunnen maken. Daarnaast 
zal het vooral in de beginfase van de 
ontwikkeling en implementatie van cri
teria voorkomen, dat de arts zeker van 
zijn zaak is, terwijl aan de criteria niet 
(geheel) wordt voldaan. In dat geval is 
denkbaar dat de registrerende huisarts 
zijn werkwijze moet veranderen, maar 
ook kan het nodig zijn de criteria aan te 
passen. Tenslotte is het voor het ver
richten van etiologische en prognosti
sche vervolgstudies en voor het bestude
ren van het verloop van het hulpverle
ningsproces een voordeel als men zeke
re (al dan niet volgens de criteria) en 
minder zekere diagnosen van elkaar kan 
onderscheiden. 

Om deze redenen wordt aan elke 
E een zekerheidscode toegevoegd, 
waarbij er drie mogelijkheden zijn: 

ZK: conform de criteria; de diagnose 
voldoet aan de criteria, zoals ze op dat 
moment in de criterialijst voorkomen, 
en wordt daarmee als zeker beschouwd; 
NK: de arts is zeker van een bepaalde 
diagnose, maar er wordt niet voldaan 
aan de criteria; 
ON: de arts vindt een bepaalde E welis
waar het waarschijnlijkst, maar is hiero
ver onzeker, terwijl ook niet wordt vol
daan aan de criteria. 

Indien de arts geen zekere diagnose 
of een waarschijnlijkheidsdiagnose kan 
stellen en de E op het klachtniveau 
blijft, wordt voor de zekerheidsscore 
NVT (niet van toe passing) ingevuld. 

Om ervaring op te do en met het werken 
met diagnostische criteria, is een proef
registratie van beperkte omvang ver
richt. Het ging hierbij om de be ant
woording van drie vragen: 
- is voor de deelnemende huisartsen in 
de praktijk het werken met geexplici
teerde diagnostische criteria haalbaar; 
- hoe zeker zijn de huisartsen van hun 
zaak bij het gebruiken van diagnosti
sche criteria; 
- interfereert het gebruiken van criteria 
met de hulpverlening? 

Methoden 

Acht huisartsen verbonden aan het Re
gistratienet Huisartspraktijken regis
treerden gedurende vijf opeenvolgende 
werkdagen tien willekeurige contacten 
per dag. Op een standaardformulier 
werden genoteerd: 
- de diagnose c.q. het probleem (in 
woorden en gecodeerd volgens het 
I CPC-systeem); 
- de zekerheidsscore; 
- de status van het probleem (oud of 
nieuw); 
- of er sprake was van een 'toegevoeg
d( e) diagnose/probleem'. 

De coderende huisarts was zelf ver
antwoordelijk voor het toepassen van 
de inc1usiecriteria; zo nodig diende hij 
de handleiding te raadplegen. 9 Aan de 
achterzijde van het formulier konden, 
per patient, opmerkingen worden geno
teerd over de werkbaarheid van het 
systeem. 

Na afloop van de registratieweek ont
vingen de huisartsen een korte vragen
lijst over hun ervaringen met het code
ren vol gens criteria. 

Resultaten 

Het verzamelde materiaal had betrek
king op 417 consulten - 50-55 consult en 
per arts - met in totaal 605 problemen. 
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In bijna de helft van de gevallen was 
men 'zeker volgens de criteria' (tabell); 
57 procent van de genoteerde proble
men was nieuw en 6 procent van de 
problemen werd gekenmerkt als 'toege
voegd'. 

In tabel 2 zijn alle problemen waarbij 
de zekerheidsscore niet van toepassing 
was, buiten beschouwing gelaten. We 
zien nu dat de huisartsen in 89 procent 
van de gevallen zeker waren van hun 
diagnose. In 10 procent van deze geval
len voldeed de diagnose echter (nog) 
niet aan de criteria. Bovendien was de 
huisarts in 11 procent van de gevallen 
onzeker van zijn (waarschijnlijkheids)
diagnose, terwijl evenmin aan de crite
ria werd voldaan. Deze situaties komen 
bij nieuwe problemen vaker voor dan 
bij oude. 

Vit tabel 2 blijkt verder dat men bij 
problemen waarvoor uitgewerkte dia
gnostische criteria bestaan, wat minder 
vaak 'zeker volgens de criteria' was, met 
name bij nieuwe contacten; de verschil
len zijn echter niet groot. 

Er waren nogal wat verschillen tussen 
de huisartsen; het percentage proble
men waarbij aan de criteria zou zijn 
voldaan, varieerde per arts van 60 pro
cent tot 100 procent (tabeI3). 

Ook tussen de ICPC-hoofdstukken 
zijn er nogal wat verschillen. Ais we ons 
beperken tot de problemen met uitge
werkte criteria, dan blijken vooral de 
diagnosen van de tractus digestivus, de 
ademhalingsorganen en de huid vaak 
niet zeker geacht te worden (varierend 
van 19 tot 25 procent van de gevallen). 

Vit de enquete en de opmerkingen per 
contact bleek dat alle huisartsen het 
werken met criteria in de praktijk haal
baar vonden. WeI werden er suggesties 
gedaan om de lijst te vervolmaken en 
meer op het gebruik af te stemmen: 
- voor menige diagnose bleek er be
hoefte aan meer concrete criteria; 
- de betekenis van de kwalificatie 'toe
gevoegd' bleek in enkele gevallen mis
verstanden op te wekken; 
- het registreren volgens criteria werd 
niet als hinderlijk interfererend met de 
praktijkroutine ervaren; men yond het 
veeleer leerzaam en dwingend tot een 
meer nauwgezet en kritisch formuleren 
van (de) diagnose(n). 

Beschouwing 

De zekerheid van de huisartsen lijkt 
over het geheel niet erg afhankelijk van 
de mate waarin de criteria zijn uitge
werkt. Het is niet waarschijnlijk dat dit 
komt doordat de huisartsen geen acht 
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Tabell. Zekerheidsscores van acht huisartsen bij 417 contacten met 605 problemen. 
Percentages. 

Rangnummer probleem in het consult ZK NK ON NVT 

1 (n == 417) 50 5 9 36 
2 (n == 158) 48 6 3 44 
3 (n == 27) 37 7 4 52 
4 (n == 3) 33 0 0 66 
Totaal 49 5 7 39 

Toelichting bij de tabellen 
ZK - conform de criteria; NK - de arts is zeker van een bepaalde diagnose, maar er wordt niet voldaan aan de 
criteria; ON - de arts vindt een bepaalde E weliswaar het waarschijnlijkst, maar is hierover onzeker, terwijl ook 
niet wordt voldaan aan de criteria; NVT - de arts kan geen zekere diagnose of waarschijnlijkheidsdiagnose 
stellen en de E overstijgt het klachtniveau (S) niet. 

Summary 
Hoijnen LGJ, Muyrers PEM, Knott
nerus JA. Registration of diagno es 
with the aid of diagnostic criteria. 
Hoi arts Wet 1987; 30: 237-9. 

In the Maa tricht General Practice Re
gi tration Project the well-known SOAP 
sy tern is used. ' 2 The ICPC is u ed for 
classification of A. ' Major advantage of 
this are that a ingle y tem for S and A i 
sufficient during encounters, and that 
classification at complaint level - in the 
RFE mode' - po e no difficulty. 

For unequivocal regi !Iation inclu ion 
criteria are required with many A' . In 
our registration the e have been derived 
from the ICHPPC-2-defined , which 
correspond well with tbe ICPC.' Even 
wben ioclu ion criteria are applied, how
ever, it may be assumed that not all 
diagno es can be made with equal cer
tainty. This is wby a certainty code i 
added per A, and in thi re pect the 
choice i between: 
ZK: conform the criteria; 
NK: the phy ician i ure of a particular 
diagno i even though tbe criteria are not 
fulfilled ; 
ON: the phy ician regard a given A a 
most probable but is not sure of it, and 
the criteria are not fulfilled. 

When the physician i unable to make 
a definite or tentative diagno i and the 
A remains at complaint level the code 
NVT ('doe not apply') i added. 

Eight general practitioners regi tered 
ten random encounters per day on five 
consecutive practice day . After comple
tion of this registration week tbey re
ceived a bort que tionnaire about their 
experience witb regi tration according to 
criteria. 

The material collected concerned 417 

encounters - -0-55 encounters per pby i
cian - involving a total of 605 problems. 

The general practitioners were ure of 
their diagnosis in 89 percent of the prob
lems to wbicb a certainty score could be 
applied. In 10 percent of the e ca e , 
bowever, the diagno i did not (yet) fulfil 
the criteria. Moreover the general prac
titioner wa uncertain of his (tentative) 
diagno i in 11 percent of the cases - in 
which, moreover, the criteria were not 
fulfilIed. These situations - K and 0 
- aro e more often with new than with old 
problem . With problems for whicb diag
no tic criteria have been elaborated, the 
practitioners were omewhat less often 
. ure according to criteria', particularly in 
new encounters; however, the 
differences were not marked. 

There were ome considerable inter
doctor difference, the percentage of 
problems with which the criteria were 
held to be fulfilled ranging per doctor 
from 60 to 100. 

There were aI 0 quite orne differences 
between the ICPC cbapters. Among the 
problem with elaborated criteria , e pe
cially the diagnoses concerning the dige -
tive tract , the respiratory organ and tbe 
skin were often considered uncertain 
(ranging from 19 to 25 percent of case ). 

The enquiry and the remark made per 
encounter bowed that all general prac
titioners con idered it feasible to apply 
criteria in actual practice. However. sug
ge tion were made to perfect the Ii t and 
gear it more clo ely to practical use. 

Key words: CIa ification; Family prac
tice. 
Cortepondence: L.G .J . Huijnen, vak
groep Hui artsgeneeskunde, Rijks
universiteit Limburg , Postbu 616, 6200 
MD Maastricbt, The etherlands. 
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" Tabel 2. Zekerheidsscores van acht huisartsen voor nieuwe en oude problemen 
waarvoor de zekerheidsscore van toepassing was. Percentages. 

Status problemen ZK 

AUe diagnosen 
Nieuw (n = 211) 75 
Oud (n = 159) 88 
Totaal (n = 370) 81 

Diagnosen met uitgewerkte criteria 
Nieuw (n = 131) 70 
Oud (n = 97) 89 
Totaal (n = 228) 78 

Diagnosen zander uitgewerkte criteria 
Nieuw (n = 80) 83 
Oud (n = 62) 87 
Totaal (n = 142) 85 

NK 

10 
6 
8 

10 
3 
7 

10 
11 
11 

ON 

15 
6 

11 

20 
8 

15 

8 
3 
5 

Tabel 3. Gemiddelde en spreiding van de zekerheidsscores van acht huisartsen. 
Percentages. 

Diagnosen met uitgewerkte 
criteria (n = 228) 

gemiddelde spreiding 

ZK 78 61-100 
NK 7 0- 14 
ON 15 0- 27 

slaan op de criteria; de deelnemers heb
ben een uitgebreide registratie-ervaring 
en zijn goed gemotiveerd. Een voor de 
hand liggende verklaring, die ook wordt 
ondersteund door de ervaringen van de 
huisartsen, is dat de uitgewerkte criteria 
goed aansluiten op de bestaande werk
wijze, en hun zekerheidsscore dus niet 
sterk beinvloeden. 

De interdokter-variatie in zeker
heidsscores lijkt vrij groot. Verschillen 
in het patientenaanbod kunnen hiervan 
een oorzaak zijn. Gezien de grootte van 
de varia tie is het echter aannemelijk dat 
er tussen de arts en ook verschillen be
staan in de geneigdheid om zeker te 
zijn. 

Omdat voorstudies nooit aIle leeraspec
ten op het spoor komen, is het gewenst 
regelmatig evaluatieactiviteiten in te 
bouwen: van tijd tot tijd zal de toepas
sing van criteria en zekerheidsscores in 
concrete gevallen worden besproken. 
Tevens is het gewenst gezamenlijke co
deringssessies met behulp van papieren 
casus en video-opnamen te organiseren 
ter evaluatie van de interdokter-varia
tie. Ook kunnen bijstellingen van de 
criteria nodig blijken. 

Bemoedigend vinden wij het hoge 
zekerheidspercentage volgens de crite
ria en de positieve ervaringen van de 
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Diagnosen zonder uitgewerkte 
criteria (n = 142) 

gemiddelde spreiding 

80 64-100 
13 0- 27 
7 0- 12 

huisartsen. Het toepassen van de crite
ria .uit de ICHPPC-2-defined, die vrij
weI altijd voor de overeenkomstige 
ICPC-rubrieken van toepassing zijn, 
stuit op weinig praktische problemen en 
komt de kwaliteit van de gecodeerde 
informatie ten goede. 

Onze verwachting is, dat wij met de 
op de E-registratie geente probleemlijst 
zullen beschikken over een aantrekke
lijk steekproefkader voor nader onder
zoek, gericht op specifieke diagnosen en 
problemen. 
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Nota bene 

Het schrijven van wetenschappelijke ar
tikelen is vaak een poging tot reduktie 
van kognitieve dissonantie. 
Stelling bij: Bouman TK. The measure
ment of depression with questionnaires 
[Dissertatie]. Groningen: Rijksuniver
site it Groningen, 1987. 

De karakterstructuur van mensen, die 
kiezen voor een bepaald leef- en voe
dingspatroon zou weI eens van grotere 
invloed kunnen zijn op ziekte en ge
zondheid dan de directe invloed van 
bepaalde specifieke voedingsbestand
delen. 
Stelling bij: Kort WJ. Stress, diet and 
cancer [Dissertatie]. Rotterdam: Eras
mus Universiteit Rotterdam, 1987. 
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