Inter-doktervariatie in het Transitieproject

A.M.F. MARINUS

In hoeverre verschillen huisartsen van el-
kaar met betrekking tot het aantal en het
soort diagnosen dat zij stellen bij het begin
van een episode, en welke nieuwe dia-
gnosen worden gekenmerkt door veel of
door weinig diagnostische inter-dokterva-
riatie? De gegevens voor deze analyse zijn
afkomstig van tien praktijken uit het Tran-
sitieproject. Sommige huisartsen blijken al-
le ICPC-hoofdstukken relatief veel of juist
weinig te gebruiken. Verder is het relatieve
‘overschot’ of ‘tekort’ aan diagnosen niet
gelijkelijk verdeeld over de hoofdstukken;
de huisartsen vertonen hierin wisselende
patronen. Binnen de hoofdstukken verto-
nen sommige huisartsen een voorkeur voor
symptoomdiagnosen (component 1) en an-
dere voor ‘klassieke’ diagnosen (compo-
nent 7). Diagnosen met veel interdokter-
variatie zijn onder meer: vaginitis, span-
ningshoofdpijn en hoesten; diagnosen met
weinig inter-doktervariatie zijn onder
meer: Candidiasis, hyperventilatie en rug-
pijn zonder uitstraling.
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Inleiding

Huisartsen verschillen van elkaar. Zij ver-
schillen bijvoorbeeld in het aantal contac-
ten per patiént of in het aantal nieuwe
episoden per patiént. Zo zijn er huisartsen
met relatief weinig contacten, die toch rela-
tief veel episoden starten. Daarnaast be-
staat er ook variatie in het soort episoden.
Een huisarts kan bijvoorbeeld — binnen
bepaalde grenzen — een voorkeur hebben
voor sociale of juist voor psychische dia-
gnosen. Het gaat hier niet om incidentele of
praktijkgebonden verschillen, maar om
artsgebonden patronen.

We spreken in dit verband van infer-
doktervariatie. Onderzoek naar inter-dok-
tervariatie binnen morbiditeitsonderzoek
is van belang voor een juiste interpretatie
van de incidenties en prevalenties uit de
verschillende registratieprojecten.!® Bo-
vendien kan op die manier worden onder-
zocht, in hoeverre diagnostische inter-dok-
tervariatie samenhangt met therapeutische
variatie, en wat daarvan de gevolgen zijn
voor de patiént.

In dit artikel worden twee aspecten van
het verschijnsel inter-doktervariatie in de
huisartspraktijk nader onderzocht:

— hoeis de inter-doktervariatie op diagnos-
tisch niveau opgebouwd (verschillen in
aantal en in soort episoden);

— welke nieuwe episoden worden geken-
merkt door veel of door weinig diagnosti-
sche inter-doktervariatie?

Methoden

In het Transitieproject registreren huisarts-
en gedurende minimaal één jaar alle con-
tactredenen, diagnostische interpretaties
en interventies, gerangschikt in episoden.?
Classificatie en codering vindt plaats met
behulp van de ICPC.*

De gegevens voor deze analyse zijn gere-
gistreerd door veertien huisartsen in tien
praktijken in de omgeving van Amsterdam
en Rotterdam. In twee van deze praktijken
worden de patiénten door verschillende
huisartsen gezien, zodat hun gegevens niet
van elkaar zijn te onderscheiden. Door de
betrokken huisartsen waren per 1 augustus
1988 49.217 nieuwe episoden in 24.030
patiéntjaren geregistreerd.’

Onder inter-doktervariatie verstaan wij de
variatie in frequenties van ziekte-episoden,
die niet verklaard kan worden door ver-
schillen in de leeftijd- en geslachtsopbouw
van de respectieve praktijkpopulaties.
Onder verschuiving verstaan wij het ver-
schijnsel dat een huisarts bij een gelijk
blijvend aantal episoden bepaalde dia-
gnosen relatief veel en andere relatief wei-
nig stelt. Verschuiving kan zowel tussen als
binnen hoofdstukken van de ICPC optre-
den. In het eerste geval heeft bijvoorbeeld
een verschuiving van diagnosen uit hoofd-
stuk P (psychische problemen) naar dia-
gnosen uit hoofdstuk Z (sociale proble-
men) plaatsgevonden; in het tweede geval
zijn bijvoorbeeld symptoomdiagnosen als
‘hoesten’ oververtegenwoordigd ten op-
zichte van ‘klassieke’ diagnosen als ‘bron-
chitis’ en ‘bovenste-luchtweginfectie’.

Er is gecorrigeerd voor de leeftijd- en ge-
slachtsopbouw van de tien praktijken. Dit
is gebeurd door middel van indirecte stan-
daardisatie.® Hierbij worden de leeftijd- en
geslachtsspecificke ratio’s van de stan-
daardpopulatie (het totaal van alle praktij-
ken) toegepast op de overeenkomstige
leeftijd- en geslachtsgroepen van de ver-
schillende praktijken. Dit levert een ver-
wacht aantal nieuwe episoden per praktijk
op. Dit verwachte (Expected) aantal kan
worden vergeleken met het waargenomen
(Observed) aantal.

Diagnostische inter-doktervariatie kan
worden bestudeerd op verschillende ni-
veaus:
e Uit de relatieve bijdrage (O-E)/E) van
een huisarts aan de verschillende ICPC-
hoofdstukken blijkt of deze huisarts relatief
veel of weinig nieuwe episoden start, en
hoe deze episoden verdeeld zijn over de
verschillende hoofdstukken.
® De relatieve bijdrage aan het gebruik
van de twee componenten van de ICPC die
als diagnose kunnen worden gebruikt
(component 1 — ‘symptomen, klachten’ en
component 7 — ‘diagnosen, ziekten’) geeft
een beeld van de verschuiving binnen de
hoofdstukken.

Als maat voor de inter-doktervariatie in
diagnosen is gekozen voor het quotiént
van:
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Figuur 1 Relatieve bijdragen van acht praktijken aan de ICPC-hoofdstukken.
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— de som van de waargenomen aantallen
diagnosen minus de verwachte aantallen
diagnosen voor de verschillende prak-
tijken;

en

— de som van de verwachte aantallen dia-
gnosen (kader).

Met behulp van deze formule £|(O-E)|/ZE
kunnen de episoden met veel en met weinig
diagnostische inter-doktervariatie van el-
kaar worden onderscheiden. Bij episoden
die weinig in de huisartspraktijk voorko-
men, kan een systematische variatie niet
worden onderscheiden van een verschil dat
op toeval berust.” ® Bovendien legt de (ove-
rigens goede) betrouwbaarheid van het be-
schikbare materiaal beperkingen op bij het
interpreteren van variatie bij lage inciden-
ties.> Daarom zijn alleen episoden opgeno-
men met een incidentie van ten minste 5 per
duizend. Bij 24.000 patiéntjaren komt dit
neer op een totaal aantal van minimaal 120.
Verder moet bedacht worden dat de be-
trouwbaarheidsintervallen  groter  zijn,
naarmate de hoofdstukken minder ge-
bruikt worden. Dat geldt bijvoorbeeld voor
de hoodstukken Y (geslachtsorganen en
borsten man), B (bloed en bloedvormende
organen) en T (endocriene klieren, meta-
bolisme, voeding).

Resultaten

Uit figuur 1 blijkt dat twee huisartsen con-
sequent relatief veel episoden starten (huis-
artsen 1 en 2), en dat twee huisartsen
relatief weinig episoden starten (huisartsen
7 en 10). Verder tonen sommige huisartsen
‘voorkeuren’ voor bepaalde hoofdstukken.

In figuur 2 is te zien dat een aantal
huisartsen een duidelijke voorkeur heeft
voor diagnosen van component 1 (huisart-
sen 5, 6 en 7) of juist diagnosen van compo-
nent 7 (huisarts 2). Een relatief hoge score
op diagnosen van component 1 kan een
relatief lage score op diagnosen van compo-
nent 7 op hoofdstukniveau compenseren;
dan heeft dus verschuiving binnen het
hoofdstuk plaatsgevonden.

De maat 2|(O-E)|/ZE werd toegepast op
102 nieuwe episoden. De tabellen 1 en 2
geven een overzicht van de episoden met de
meeste en met de minste inter-dokterva-
riatie.
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De keuze van een

Een spreidingsmaat moet voldoen aan vijf

voorwaarden:

1 eenduidige definitie;

2 alle waarnemingen spelen een rol;

3 eenvoudige en inzichtelijke interpretatie;

4 niet al te gevoelig voor toevalligheden bij
de steekproeftrekking;

5 redelijke onafhankelijkheid van de hoogte
van de gemiddelde waarde.

Spreidingsmaten zijn onder meer:

—de chi-kwadraat Z{(0-E)%E}; voldoet aan
1,2en4;

— percentage 1: het gemiddelde van
(|{(O-E)|[/E)x100 voor de verschillende
huisartsen; voldoetaan 1t/m 5 (indien het
totale aantal groter is dan 120);

—percentage 2: Z|(O-E)|/ZE; voldoet aan
1 t/m 5 (indien het totale aantal groter dan
120 is).

spreidingsmaat

— destandaardafwijking; voldoetaan1t/m4;

—de spreidingsbreedte (hoogste minus
laagste waarde); voldoet aan 1 en 3;

— de inter-kwartielafstand; voldoet aan 1, 3
en 4;

— de variatiecoéfficiént (standaarddeviatie/
gemiddelde); voldoet aan 1 t/m 5.

Percentage 1, percentage 2 en de varia-
tiecoéfficiént voldoen het beste aan de ge-
stelde eisen. De eerste twee genieten de
voorkeur: ze zijn gemakkelijker te interpre-
teren en zijn bovendien minder gevoelig
voor uitschieters.

Bij percentage 1 worden alle huisartsen
even zwaar meegeteld; de praktijkgrootte
wisselt echter aanzienlijk. Daarom is voor
percentage 2 gekozen, waarbij de grote
praktijken iets zwaarder meetellen (hogere
O en E).

Tabel 1 De top-15 nieuwe episoden met de meeste diagnostische inter-

doktervariatie. Aantallen.

L18 Spierpijn/fibrositis 508
A29 Andere algemene symptomen/klachten 132
182 Adipositas 122
K27 Angst andere ziekte tractus circulatorius 134
B80 |Jzergebrekanemie 151
P10 Spanningshoofdpijn 204
RO5 Hoesten 409
S87 Constitutioneel eczeem 221
212 Problemen met partner (misbruik/geweld) 129
Ad4 Immunisatie 123
X37 Cervixuitstrijk 221
L02 Rug symptomen/klachten 259
203 Problemen huisvesting/buurt 154
S02 Pruritus/jeuk 120
X84 Vaginitis NAO, vulvitis NAO 260

Tabel 2 De top-15 nieuwe episoden met de minste diagnostische inter-

doktervariatie. Aantallen.

L93 Andere bursitis/tendinitis 469
F72 Blepharitis/hordeolum/chalazion 127
S88 Contacteczeem/ander eczeem NEG 756
S93 Atheroomcyste/epitheelcyste 214
P11 Hyperventilatie 227
L89 Artrose/verwante aandoening 332
D93 Spastisch colon/IBS 404
K96 Hemorroiden 195
A04 Moeheid/ziektegevoel 544
D06 Andere gelokaliseerde buikpijn 228
R74 Acute infectie bovenste luchtwegen 2889
L03 Lage rugpijn zonder uitstraling 930
S11 Andere lokale infecties huid 236
X72 Candidiasis urogenitalis (bewezen) 236
R75 Acute/chronische sinusitis 776

NAO - niet anders omschreven. NEG -

niet elders geclassificeerd.
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Figuur 2 Relatieve bijdragen van acht praktijken aan de componenten 1 en 7.
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Beschouwing

Bepaalde huisartsen gebruiken alle hoofd-
stukken relatief veel of juist relatief weinig.
Dat betekent dat verschuiving tussen de
hoofdstukken nooit alle variatie kan ver-
klaren. Het betekent tevens dat inter-dok-
tervariatie meer is dan alleen een benoe-
mingskwestie.’

Het relatieve ‘overschot’ of ‘tekort’ aan
episoden is niet gelijkelijk over de hoofd-
stukken verdeeld; huisartsen tonen hierin
een eigen kenmerkende verdeling. In hoe-
verre verschillen in aangeboden problemen
of specifieke voorkeuren van de huisartsen
deze variatie kunnen verklaren, valt uit
deze gegevens niet op te maken. Op grond
van de correctie voor leeftijd en geslacht
van de patiénten zijn grote verschillen in
het aanbod van klachten echter niet aanne-
melijk. Dit geldt met name voor huisartsen
die in hetzelfde gezondheidscentrum werk-
zaam zijn.

De gebleken verschuiving binnen hoofd-
stukken maakt een verschil in benoeming
aannemelijk. Hoewel in de huisartspraktijk
relatief vaak een symptoomdiagnose wordt
gesteld, geldt dit niet voor iedere huisarts in
even sterke mate. Kennelijk laat het advies
om enerzijds zo specifiek mogelijk te dia-
gnostiseren en anderzijds niet specifieker
dan op grond van de inclusiecriteria verde-
digbaar is,* een zekere ‘classificeer-vrij-
heid’ bestaan. Het is echter ook mogelijk
dat het gebruik van een ander label een
ander geneeskundig handelen inhoudt.

Een globale vergelijking van de nieuwe
episoden met veel en de nieuwe episoden
met weinig inter-doktervariatie maakt dui-
delijk dat het niet alleen de eenduidigheid
van de diagnose is die de variatie bepaalt.
Weliswaar lenen sommige diagnosen uit de
groep ‘weinig inter-doktervariatie’ zich niet
voor interpretatieverschillen (blepharitis/
hordeolum/chalazion, atheroomcyste/epi-
theelcyste en hemorroiden), maar dit geldt
beslist niet voor de diagnosen hyperventila-
tie en spastisch colon/IBS. De inter-dokter-
variatie bij de preventieve cervixuitstrijken
is een classificatieprobleem.

Een voor de hand liggende verklaring
voor de grote ‘inter-doktervariatie’ bij de
immunisaties is de uiteenlopende mate,

8

waarin huisartsen deze episoden delegeren
aan de praktijkassistente. Aangezien alleen
contacten met de huisarts zelf worden gere-
gistreerd, leidt dit tot grote verschillen.
Bij de interpretatie van de inter-dokter-
variatie op het niveau van specifieke episo-
den dient rekening te worden gehouden
met de toegepaste selectie. Bij minder
voorkomende diagnosen is de gevonden
variatic niet meer te onderscheiden van
toevalsvariatie. Het is mogelijk dat hier-
door de totale diagnostische inter-dokter-
variatie wordt over- of onderschat.

De gepresenteerde kwantitatieve beschrij-
ving van de variatie laat geen kwaliteitsoor-
deel toe. De huisartsen zijn vergeleken aan
de hand van de door hen gestelde dia-
gnosen. De ‘gemiddelde arts’ (de nullijn in
de figuren 1 en 2) behoeft niet de beste te
zijn. Dat is op grond van deze gegevens niet
te beoordelen.'® Bovendien lijkt de kwali-
teit niet in het geding zolang de inter-
doktervariatie alleen een benoemings-
kwestie is. Van belang is de relatie tussen
de gestelde diagnosen en de diagnostische
en therapeutische interventies. Betekent
het gebruik van veel symptoomdiagnosen
minder diagnostische interventies? En is dit
vervolgens voor de betrokken ziektebeel-
den al dan niet wenselijk?

Een ander punt van belang is de relatie
tussen de gestelde diagnose en de contact-
reden van de patiént. Dit geldt bijvoor-
beeld voor de episode adipositas. Is het
initiatief uitgegaan van de patiént of van de
huisarts?

Dit onderzoek sluit aan bij de toenemende
belangstelling voor het beschrijven en ver-
klaren van variatie in geneeskundig hande-
len.’ In de uitgebreide literatuur over de
‘small area variation’ komen echter hoofd-
zakelijk variaties in interventies aan de
orde.'?” In het Transitieproject bestaat de
mogelijkheid om voor complete ziekte-epi-
soden de variaties in interventies te koppe-
len aan de contactredenen van de patiént
en de diagnostische interpretatie van de
huisarts. De hier gepresenteerde diagnosti-
sche inter-doktervariatie bij nieuwe episo-
den is slechts een eerste stap. In de toe-
komst zal dit soort onderzoek echter een
bijdrage kunnen leveren aan de discussie

over de kwaliteit van de zorg binnen de
geneeskunde.
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