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Samenvatting Het ideaal van verslaglegging 
is weerspiegeling of verantwoording van de 
verleende zorg. In eerdere Nederlandse discus
sies over de verslaglegging in de huisartsprak
tijk hebben 'groene kaart' en POR-systeem, 
Problem Oriented Medical Record en SOEP
systeem, episodegeoriënteerde registratie en de 
Maastrichtse probleemlijst een prominente rol 
gespeeld. In dit artikel worden ze in hun onder
ling verband besproken. Met de komst van de 
computer is de discussie over de structuur van 
de verslaglegging opnieuw actueel geworden. 
Misschien kan deze ontwikkeling het ideaal 
van verslaglegging dichterbij brengen. Vanuit 
dat ideaal worden enkele praktische conse
quenties van die eerdere discussies voor de 
structuur van het Elektronisch Medisch Dossier 
besproken. 
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Inleiding 

Met de komst van de computer in de huis
artsenwereld is de vraag naar de structuur 
van de verslaglegging opnieuw actueel ge
worden. 

Verslaglegging is een communicatie
middel.1 Als iedereen een eigen verslag
leggingsdialect ontwikkelt, raakt de com
municatie verstoord. In onze tijd van com
puters en elektronische snelwegen is dat 
een reëel gevaar: meer dan ooit verdient 
het streven naar standaardisering de hoog
ste prioriteit. 

'Voor het huidige EMD (Elektronisch 
Medisch Dossier) hebben de papieren 
kaarten en hun indeling, inclusief het 
POR-systeem (Problem Oriented Record) 
model gestaan. Hierdoor is een systeem 
ontstaan dat naast het chronologische 
journaal een groot aantal rubrieken kent 
waarin gegevens kunnen worden onderge
bracht. De afgrenzing tussen de verschil
lende rubrieken is niet altijd even duide
lijk.'2 In de NUT-II-rapportage worden 
naast het journaal nog twaalf rubrieken 
onderscheiden, zoals de probleemlijst, at
tentieregels, ruiters, risicoprofiel en voor
schriften/recepten.2 Daarmee is de grond
slag voor verwarring gelegd: wat de één 
als probleem, geclassificeerd als ICPC
code, in de probleemlijst zal opnemen, zal 
de ander met zijn eigen codes onderbren
gen in de rubriek 'ruiters', en weer een 
ander in het risicoprofiel. 

Alle huisartsinformatiesystemen be
schikken over de mogelijkheid een 
'Maastrichtse' probleemlijst en een vol
gens het SOEP-systeem gestructureerde 
journaalregistratie bij te houden. Deze 
twee vormen de pijlers van de verslagleg
ging van de Nederlandse huisarts, en ze 
vormen de belangrijkste bron van dia
gnostische informatie. Op de probleem
lijst staan de klinisch relevante problemen 
waarvoor de huisarts de patiënt soms re
gelmatig op het spreekuur ziet (bijvoor
beeld diabetes mellitus type 2), maar soms 
ook niet (bijvoorbeeld het curatief behan
delde mammacarcinoom). In de journaal
registratie wordt het dagelijkse contact 
bijgehouden: de verkoudheid, maar ook de 
diabetescontrole. Beide rubrieken over-

lappen elkaar ten dele. De afgrenzing en 
het onderlinge verband is niet helder. 

Het EMD raakt ingeburgerd in de Neder
landse huisartspraktijk. Huisartsen gaan 
op zoek naar de winst die het EMD heeft 
ten opzichte van het papieren dossier. 
Daartoe is het noodzakelijk de klinische 
betekenis van de journaalregistratie en de 
probleemlijstregistratie, hun onderlinge 
samenhang en hun afgrenzing te onder
werpen aan een onderzoek. Ik zal daartoe 
de ontwikkelingen schetsen die hebben 
geleid tot het ontwerp van de 'groene 
kaart' en van de 'probleemgeoriënteerde 
registratie'; vervolgens bespreek ik het zo
genaamde SOEP-systeem en de structure
ring van de verslaglegging in episoden; 
tenslotte besteed ik aandacht aan de Inter
national Classification of Primary Care 
(ICPC) als classificatie ten behoeve van 
die structurering. Meer nog dan een 'groe
ne kaart' dwingt het EMD tot struc~.3 

Standaardisering van het EMD moet daar
om in de eerste plaats betrekking hebben 
op de structuur van de verslaglegging.4 Tot 
slot zal ik daarom ingaan op de consequen
ties van de geschetste verbanden voor de 
structurering van de verslaglegging, in het 
bijzonder in het EMD. 

Van groene kaart tot 
POR-systeem 

De groene kaart 
Vanaf het begin is door het NHG het be
lang van een goede patiëntenregistratie in
gezien, 5 en dit werd steeds in één adem 
genoemd met de mogelijkheid gegevens 
uit de huisartspraktijk te ontsluiten voor 
wetenschappelijk onderzoek.6

-
8 Twee jaar 

na de oprichting introduceerde het NHG 
de 'groene kaart' .9-

12 Deze kaart bevat een 
'niet-medisch deel', waarin ruimte voor 
onder meer naam, voornaam, geboorteda
tum en adres van de patiënt, en een me
disch deel: het 'niet statisch medisch deel' 
is bedoeld voor de dagelijkse aantekenin
gen, het 'statisch medisch deel' voor het 
vermelden van vroegere ziekten, familie
anamnese, bloedgroep/rhesus en de ent
status. De bovenrand van de kaart is ge
schikt gemaakt voor signalering. In 1966 
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werden als onderwerpen voor signalering 
onder andere genoemd: tuberculose 
(groen), langdurige onderhoudstherapie 
(roze), overgevoeligheden (rood) en dia
betes (bruin). 13 

De groene kaart werd een groot succes: 
al in 1962 waren er één miljoen van ver
kocht, en in 1979 vijftien miljoen1415 In 
1972 en 1986 werden herzieningen van de 
werkkaart gepubliceerd. 16 17 

De Problem Oriented Medical 
Record (POMR) 
In maart 1975 riep Tielens, destijds voor 
de eerste maal voorzitter van het NHG, 
belangstellenden op voor een interdisci
plinaire workshop 'registratie in de eerste 
lijn' .18 Een interdisciplinair registratiesys
teem bleek uiteindelijk te hoog gegre
pen, 15 19 maar er kwam wel een nieuwe 
gedachtenwisseling op gang over de ver
slaglegging. 

Lamberts schreef in 1975, na een be
zoek aan het zesde WONCA-congres in 
Mexico City, dat de internationale gedach
tenwisseling over de eisen waaraan een 
goede patiëntenkaart moet voldoen aan de 
Nederlandse huisarts was voorbijgegaan. 
'One ofthehighestobjectives ofWONCA 
is to foster communication amongst the 
farnily physicians of the world. Commu
nication needs language. A classification 
is a sirnple form oflanguage; ... Amedical 
record is a practical instrument of commu
nication.' Elk element dat de reeks van 
schone taakomschrijvingen van de huis
arts siert - integraal, continu, preventief, 
gezinsgeneeskundigen multidisciplinair
moet zichtbaar zijn op een goede patiën
tenkaart. Hij kwam tot de conclusie dat de 
'problem oriented medica! record' 
(POMR) in beginsel die elementen bevat
te.1 

In datzelfde jaar 1975 schreef Van der 
Kooi} een beschouwing over de proble
men van verslaglegging in de eerste lijn.20 

De doelstelling van de samenstellers van 
de 'groene kaart' was drieledig: de kaart 
diende als geheugensteun voor de huisarts, 
de kaart bood de mogelijkheid bepaalde 
gegevens snel te signaleren, en de kaart 
kon gebruikt worden als een 'carnet de 
santé', waarin de gezondheidstoestand 
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van iedere burger was vastgelegd. Het be
heer van medische gegevens van patiënten 
behoorde tot de taak van de huisarts. Van 
der Kooi} schetste een drietal ontwikkelin
gen die volgens hem in de toekomst van 
invloed zouden zijn op de medische ver
slaglegging: 
- de hoeveelheid gegevens die per indi vi

du ter beschikking stonden, was sterk 
toegenomen, mede als gevolg van de 
toegenomen belangstelling voor pre
ventie; 
het gebruik van de computer stond voor 
de deur; 

- de ontwikkeling van de probleemgeo
riënteerde registratie in de Verenigde 
Staten.20 

Volgens Weed, de geestelijke vader van de 
POMR, biedt deze methode de volgende 
mogelijkheden: 
" Vastleggen van subjectieve data: anam

nestische gegevens, maar ook wat van
uit het oogpunt van de patiënt in de 
overweging betrokken moet worden. 

• Vastleggen op een vaste plek van objec
tieve data en onderzoeksresultaten. 

" Vastleggen van interpretatie en diffe
rentieel-diagnostische overwegingen; 
de verzameling van al deze overwegin
gen vormt de 'problem list'. 
Deze 'problem list' is de spil van 
POMR. Het is een opsomming van alle 
al dan niet opgeloste medische, psychi
sche en sociale problemen. Tot de me
dische problemen rekent Weed niet al
leen diagnosen, maar ook symptomen 
en abnormale onderzoeksbevindingen 
waarbij (nog) geen diagnose gesteld is. 
De 'problem list' maakt het mogelijk 
rekening te houden met het totaal van 
de problemen van de patiënt. 

" In het behandelingsplan wordt niet al
leen zichtbaar wat er gebeurd is, maar 
ook waarom.2122 

Deze wijze van verslaglegging, mits con
sciëntieus toegepast, maakt het mogelijk 
na te gaan op grond van welke inbreng van 
de patiënt, en op grond van welke onder
zoeksbevindingen de arts tot zijn werkhy
pothese is gekomen, wat hij heeft gedaan, 
en wat hij van plan is te gaan doen. De 
probleemgeoriënteerde registratie leidt tot 

meer inzicht en bewustwording van het 
probleem-oplossend proces, en dat is een 
voorwaarde voor het optimaal leren oplos
sen van problemen door de arts.23 

Episoden, SOEP en ICPC 
" Episode. 'An episode of disease is de
fined as a problem or illness in a patiënt 
over the entire period of time from its 
onset to its resolution. ' 24 Ziekten en ge
zondheidsproblemen hebben een (subkli
nisch) begin, een moment waarop ze voor 
het eerst als zodanig ervaren worden, en 
een moment waarop ze voor het eerst on
der de aandacht van professionele hulp
verleners komen. 'For the practical use of 
ICPC an operational definition of an epi
sode is required. "An episode of illness is 
a health problem or illness occurring du
ring the time from the moment of its first 
presentation to a health care provider until 
the completion of the last encounter for 
that same health problem or illness" ' 1 22 

De zorgepisode wordt hier gehanteerd 
als operationalisering van de ziekte-episo
de. De hulpverlener doet onderzoek, be
noemt het probleem en stelt een plan van 
aanpak voor. Er volgen soms een of meer 
vervolgcontacten. In de loop van het zorg
proces kan de benoeming van het pro
bleem veranderen. 

Veel van de aandoeningen die de huis
arts ziet, genezen na verloop van tijd, of ze 
verlopen met exacerbaties en remissies. 
Sommige (chronische) ziekten vragen ge
durende lange tijd de aandacht van de arts. 
Er wordt onderscheid gemaakt tussen acu
te ziekten met een episodeduur korter dan 
vier weken, subacute ziekten met een epi
sodeduur tussen vier weken en zes maan
den, en chronische ziekten met een episo
deduur van langer dan zes maanden.25 Als 
duur van een zorgepisode wordt de tijd 
gehanteerd die verloopt tussen het eerste 
en het laatste geregistreerde contact. Het 
einde van de zorgepisode en van de ziek
te-episode vallen bijna nooit samen. 

'" SOEP. Het SOEP-systeem is een wijze 
van verslagleggen van het contact tussen 
hulpverlener en patiënt. Het is direct afge
leid van de structurering in de probleem
georiënteerde registratie in subjectieve en 
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objectieve gegevens, diagnostische over
wegingen en plan. S subjectief staat voor 
de contactreden of hulpvraag van de pa
tiënt, na verheldering van de hulpvraag 
door de hulpverlener. 0 objectief is be
doeld om de resultaten van het onderzoek 
te noteren. E evaluatie is de beoordeling 
van het gezondheidsprobleem van de pa
tiënt door de hulpverlener, de diagnose. 
P plan wordt gevormd door de diagnosti
sche en therapeutische interventies in de 
loop van het zorgproces. 
• ICPC. In de episodegeoriënteerde or
dening worden de opeenvolgende contac
ten waarin eenzelfde aandoening ter spra
ke is geweest, aan elkaar gekoppeld. Daar
voor is zeker in een EMD een classificatie 
als de ICPC onontbeerlijk. Met behulp van 
de ICPC kunnen S, Een P gecodeerd wor
den, maar niet 0. 

Op basis van deze drie elementen, het 
SOEP-systeem, de episodegeoriënteerde 
ordening en de ICPC, is veel onderzoek 
verricht naar het verloop van het zorgpro
ces in de huisartspraktijk. 24 26 27 

Probleemgeoriënteerde verslaglegging 
in de huisartspraktijk 
Het gebruik van probleemgeoriënteerde 
verslaglegging in de Nederlandse huis
artspraktijk is diverse malen beschre
ven. 28-32 In 1979 introduceerde het NHG 
de probleemgeoriënteerde status en in het
zelfde jaar verscheen een themanummer 
van Huisarts en Wetenschap, dat geheel 
gewijd was aan de POMR.33 Daarin werd 
aandacht besteed aan de betekenis van de 
POMR voor zowel onderwijs als onder
zoek. 34-36 

In 1981 volgde een evaluatie.30 De con
clusie was dat probleemgeoriënteerde re
gistratie de communicatie verbeterde, en 
analyse van het gegevensbestand van de 
huisarts mogelijk maakte. Maar Rutten 
schreef in 1985 dat probleemgeoriënteerd 
registreren voor de huisarts een utopie is: 
het kost veel te veel tijd.37 Het POR-sys
teem heeft ook geen brede verspreiding 
gevonden, zoals eerder wel met de 'groene 
kaart' het geval was.3 

In 1988 bespraken Metsemakers et al. 
welke problemen wel, en welke niet op de 
probleemlijst thuishoren: kleinere proble-
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men horen er niet op thuis, omdat anders 
het overzicht zoek raakt. De probleemlijst 
naar het Maastrichtse model was gebo
ren. 38 39 

De relatie tussen 
journaalregistratie en 
probleemlijst 

De medische verslaglegging die in Neder
land op dit moment wordt aanbevolen 
voor het EMD, voldoet aan wat in de be
ginjaren van het NHG werd gepropa
geerd.38 40 41 Het doel van de groene kaart 
is de huisarts een overzichtelijke structuur 
te bieden voor het opslaan van zijn gege
vens: actuele aantekeningen, medische 
achtergrondinformatie en enkele signale
ringen. De verslaglegging kan dienen als 
geheugensteun en documentatie; de ver
slaglegging opent de mogelijkheid van 
signaleringen; de verslaglegging geeft een 
overzicht van klinisch relevante gezond
heidsproblemen. De gegevens zijn nog 
steeds als op de groene kaart verdeeld in 
een niet-medisch deel (de basisgegevens), 
een statisch medisch deel en een niet-sta
tisch medisch deel. 

De 'Maastrichtse' probleemlijst is de 
invulling van het statisch medische deel 
van de groene kaart, de carte de santé. Hij 
beperkt zich tot problemen, diagnosen, af
wijkende onderzoeksbevindingen, zoals 
een gestoorde nierfunctie, en bepaalde in
grepen zoals uterusexstirpaties en appen
dectomieën, waarvan de klinische rele
vantie voldoende is uitgekristalliseerd. 
Het SOEP-systeem is de invulling van het 
niet-statische deel van de verslaglegging. 

Het SOEP-systeem en de 'Maastricht
se' probleemlijst zijn beide ontwikkeld 
vanuit de 'problem oriented medical re
cord', waarvan de 'problem list' de spil 
vormde.21 24 De idee achter de POMR is, 
de verslaglegging zo te structureren dat 
daaruit is af te leiden op grond van welke 
overwegingen de (huis)arts zijn plan trekt: 
SOEP.42 De achtergrond ervan is een di
dactische: zo leer je artsen-in-opleiding 
hun gedachtengang te verantwoorden. Het 
hieraan gekoppelde streven naar volledig
heid komt echter de overzichtelijkheid 
niet altijd ten goede. De praktische moei-

lijkheid is dat na verloop van tijd de 'prob
lem list' onoverzichtelijk lang wordt, 
doordat er steeds meer problemen bijko
men, of doordat problemen hun actualiteit 
verliezen, of anders benoemd moeten wor
den dan in eerdere contacten. In de door 
Weed beschreven POMR - en ook in de 
opzet van de 'Maastrichtse' probleemlijst 
- worden problemen daarom na verloop 
van tijd 'geïnactiveerd'. In de 'Maastricht
se' probleemlijst wordt bovendien een se
lectie gemaakt van gezondheidsproble
men die van een zodanige klinische rele
vantie worden geacht dat zij los van de 
actuele problematiek het vermelden waard 
zijn.38 

Dat het verband tussen de probleem
lijstregistratie en het SOEP-systeem in de 
journaalregistratie verloren is gegaan, is 
het gevolg van de spanning tussen volle
digheid en overzichtelijkheid van infor
matie; tussen 'niets mag aan onze aan
dacht ontsnappen', en 'we zien door de 
bomen het bos niet meer'. 

De pluriformiteit van het huisartsenwerk 
maakt het tot een hachelijke zaak om alge
meen geldende eisen te stellen aan ver
slaglegging. Er zijn huisartsen die zich -
met goede argumenten - willen houden 
aan een beperkte verslaglegging.4043 De 
status van de specialist is een exercitie in 
volledigheid, de registratie van de huisarts 
is een oefening in relevantie, zo betogen 
zij.4 De POMR heeft een al te dwingend 
karakter om te dienen als algemeen model 
voor verslaglegging. Het is, zeker in een 
'papieren' systeem van verslaglegging, te 
tijdrovend om nauwkeurig bijgehouden te 
worden. 

Al jaren wordt nagedacht over de mo
gelijkheden van de computer voor de da
gelijkse praktijk.204445 Een geautomati
seerd algoritme om onderscheid te maken 
tussen klinisch relevante en irrelevante 
problemen is nog niet gevonden. Het men
selijk brein doet dat door bepaalde proble
men te vergeten - en dan moet je hopen 
dat de arts op het juiste moment de belang
rijke problemen weer te binnen schieten. 
Het maken van zinvolle selecties blijft 
voorlopig de taak van de arts zelf. 

Een goed doordachte structuur van het 
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EMD, die gebaseerd is op resultaten van 
wetenschappelijk onderzoek in ons vakge
bied, kan echter wél bijdragen aan het 
verminderen van de spanning tussen vol
ledigheid en overzichtelijkheid. Onder
zoek in de huisartspraktijk met behulp van 
een registratie op basis van een episode
georiënteerde SOEP-registratie heeft het 
belang van de inbreng van de patiënt voor 
het verloop van de zorgverlening beves
tigd. 27 Het SOEP-systeem staat aan de ba
sis van de consultvoering, zoals in Basis
takenpakket wordt beschreven, en het sys
teem wordt nog steeds in het onderwijs 
toegepast.46 47 Aan de ontwikkeling van 
een verslagleggingsstructuur waarin 
weerspiegeld wordt op grond van welke 
overwegingen de huisarts tot zijn hande
len komt, is in een tijd die quality assuran
ce, technology assessment en managed 
care hoog in het vaandel heeft, niet te 
ontkomen.4849 Het NHG heeft de ICPC 
toegankelijk gemaakt voor de huisarts.50 

De POMR is bij uitstek geschikt om de 
theoretische onderbouwing te verschaffen 
die het EMD behoeft. 

De praktische consequenties 

Er moeten zodanige eisen gesteld worden 
aan de structuur van het EMD, dat een 
volledige registratie volgens POMR tot de 
mogelijkheden behoort; tegelijkertijd 
moet aan de individuele gebruiker de vrij
heid gelaten worden slechts een deel van 
de mogelijkheden te benutten. Aan welke 
voorwaarden zou een dergelijke structuur 
moeten voldoen? 

De basiseenheid van verslaglegging is 
het 'contact', niet met de patiënt, maar met 
het verslagleggingssysteem; een contact is 
iedere waarneming, iedere (verandering 
van) diagnose en iedere actie die waard is 
vastgelegd te worden. Dat omvat het face
to-face-contact, maar ook het verstrekken 
van een (herhaal)recept of de brief van de 
specialist die resulteert in een verandering 
van diagnose, of het noteren van een be
langrijke gebeurtenis uit de voorgeschie
denis (zie kader). 

Aandoeningen, problemen of .diagno
sen die in een contact ter sprake zijn ge
bracht, moeten gekoppeld kunnen worden 
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Voorbeeld van een POMR-registratie: Mireille, * 24108853 

Journaalregistratie 

Contact- Contact- Episode Journaalregistratie 
datum code nr. ICPC SOEP 

241088 pro A94 E slechte start 
A62 p op probleemlijst 

091188 v A64 s gaat goed na slechte start. 
0 bewonderd 

2 A97 E kraamvisite 
p 

211188 ev R04 s asgrauw en vlgs M ademstilstand 
0 onregelmatig ademen 

3 R04 E ??? 
R67 p spoedverwijzing kinderarts 

291188 v R64 s uit het ZH; nu weer goed 
0 

3 R78 E brief kinderarts: bronchiolitis 
A62 p op probleemlijst 

141288 c 011 s spuitluiers 
0 abd ga niet uitgedroogd 

4 073 E buikgriep 
045 p adviezen 

300389 c R05 s hoesten sinds dag of wat 
0 longen schoon; levendig kind 

5 R05 E hoesten 
R50 p sir.thymi 3dd1 ml 30ml 

080489 5 R05 E hoesten 
R50 p sir.thymi 3dd1 ml 30ml 

120489 v R05 s hoesten, pruttelen 
0 wat piepen geen koorts 

5 R96? E asthmatische reactie??? 
R50 p ventolindrank revisie 1 week 

180489 c R03 s onveranderd; vooral piepen 
na inspanning 

0 re voor piepen 
5 R96 E CARA??? 

R50 p doorgaan ventolin 

270489 ev A96 s kind dood in de wieg gevonden 
6 A96 E overleden 

270789 brf 6 A96 E brief kinderarts: PA wiegedood 

c consult; v visite; ev extra visite; pro op probleemlijst zonder face-to-face-contact; brf ingekomen brief; 
r recept. 

Probleemlijst 

Probleem
datum 

1088 
1088 
1188 

Probleemomschrijving 

APGAR na 1' 8; na 3' 9 respiratory distress 
syndroom tgv 'wet lung' 
bronchiolitis ec RS-virus; bijna wiegedood? 
polygrafie geen afwijkingen 

Diagnosenlijst 

Episode- ICPC-
nummer code 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

A94 
A97 
R78 
073 
R96 
A96 

'short title'47 

Alle andere perinatale morbiditeit 
Geen ziekte 
Acute bronchitis/bronchiolitis 
Veronderstelde gastrointestinale infectie 
Asthma 
Dood/overlijden (ex.perinataal) 

ICPC
code 

A94 

R78 
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aan een ICPC-gecodeerde (episode)dia
gnose. Al die ICPC-gecodeerde episode
diagnosen samen zijn ondergebracht in 
een (diagnostische) database, de Diagno
sen-Lijst. De Diagnosen-Lijst vormt, zo
als eerder de 'problem list', de spil van de 
verslaglegging. De episodediagnose of 
episodenaam is de meest recente bena
ming die de arts aan een bepaald gezond
heidsprobleem geeft; de episodenaam kan 
in de loop der tijd veranderen. 

De probleemlijst volgens het Maas
trichtse model vormt hieruit een selectie. 
Maar ook de episodenlijst die gebruikt 
werd voor onderzoek, vormde een selec
tie: gezondheidsproblemen waarover geen 
face-to-face-contact met de huisarts be
stond, kwamen er niet op voor. In de hier 
geschetste opzet is er geen essentieel ver
schil meer tussen probleemlijst-proble
men en episodenamen. Op de Diagnosen
Lijst staan alle diagnosen waarvoor in het 
EMD een contact is geregistreerd. 

De huisarts kan zich beperken tot alleen 
problemen in de zin van de Maastrichtse 
probleemlijst. Anderzijds is ook een be
perking tot alleen een episodegebonden 
registratie mogelijk. Voor wie de compu
ter op dezelfde manier gebruikt als de 
groene kaart, lijken de Diagnosen-Lijst en 
het gebruik van ICPC-codering misschien 
overbodig; voor de dagelijkse zorg is de 
geschreven tekst voldoende informatief. 
Maar met het voortschrijden van de auto
matisering dringt de noodzaak van een 
classificatie zich ook op ook voor de da
gelijkse praktijk.51 

Vanuit deze opzet moeten ruiters, atten
tieregels, risicofactoren en signaleringen 
als onderdeel van een verslagleggingssys
teem opnieuw doordacht worden: zijn het 
niet stuk voor stuk diagnosen of proble
men die onder bepaalde condities onder de 
aandacht van de huisarts gebracht moeten 
worden, zo ongeveer als contra-indicaties 
bij medicatiegebruik? Dan zouden ook die 
in de Diagnosen-Lijst ondergebracht kun
nen worden, voorzien van een 'vlag', die 
hun specificiteit temidden van de andere 
typen diagnosen en problemen aanduidt. 
Zo wordt het ook mogelijk medicatie aan 
een indicatie te koppelen. Een receptregel 
is immers een Plan op grond van en gekop-
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peld aan een bepaalde indicatie (E), of het 
recept nu tijdens een face-toLface-contact 
wordt voorgeschreven, via de assistente 
als herhaalrecept wordt aangevraagd, dan 
wel op advies van de specialist wordt 
voorgeschreven. Datzelfde geldt voor ver
wijzingen en verwijsbrieven. 

Voor dergelijke toepassingen is het ge
bruik van een diagnostische classificatie 
onontbeerlijk. En de ICPC past hierbij: 
deze is immers ontwikkeld met het oog op 
POMR als verslagleggingsstructuur om 
het zorgproces in de tijd vast te leggen. Zo 
komen we een stap dichter bij het ideaal 
van verslaglegging: weerspiegeling en 
verantwoording van de verleende zorg. 

Het is een illusie te menen dat alle huisart
sen op korte termijn eenvoudig en volledig 
probleemgeoriënteerd zouden kunnen of 
willen gaan registreren: de huisarts daar
toe verplichten kan niet de opzet van een 
verslagleggingsstructuur zijn. Het gaat 
erom de huisarts binnen een uniforme ver
slagleggingsstructuur de vrijheid te laten 
om meer of minder volledig verslag te 
doen van zijn waarnemingen en acties. 
Want verdere ontwikkelingen in de ver
slaglegging moeten uitgewisseld kunnen 
worden, anders stagneert de communica
tie tussen huisartsen. 

Binnen de Nederlandse huisartsenwe
reld is er tot nu toe naar gestreefd te voor
komen dat er verschillende 'verslagleg
gingstalen' ontstaan die onderlinge com
municatie onmogelijk maken. Daartoe is 
de ICPC door LHV en NHG geaccepteerd 
als classificatiesysteem voor de Neder
landse huisartsgeneeskunde. In het ver
lengde van die lijn past POMR als een 
theoretisch verantwoorde basisstructuur 
voor verslaglegging. 
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Abstract 
Van der WerfGTh. Problem list, SOAP and 
ICPC. Huisarts Wet 1996; 39(6): 265-70. 
Ideally, medical records are a reflection and 
justification of the medical care provided. In 
previous debates in the Netherlands on record 
keeping in primary care, the 'green card' deve
loped as a registration system/medical record 
system by the Dutch College of General Prac
titioners, the Problem Oriented Medical Re
cord and the SOAP-system (subjective, objec
tive, assessment, plan), episode oriented record 
keeping and the Maastricht problem list were 
the focus of attention. This article explores 
these approaches on how they are interrelated. 
The computer bas given a strong impulse to the 
debate on medical record keeping. Computers 
may bring the ideal regarding medical record 
keeping within our reach. From the perspecti ve 
of this ideal, we will discuss some practical 
consequences of the previous debate for the 
structure of the Computerized Medical File. 
Key words Classification; Farnily practice; 
ICPC; Problem list; Problem oriented medical 
record. 
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