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Vraagstellingen Hoe groot is de (diagnostische) in-
trasysteemvariatie — variatie tussen artsen of praktij-
ken —in de Nationale Studie? Is deze variatie voor de
classificatiecomponent ‘symptomen en klachten’
groter dan voor ‘diagnosen en ziekten’? Hangt de in-
terpraktijkvariatie samen met praktijkvorm en prak-
tijkgrootte? Is er wat betreft de intrasysteemvariatie
overeenkomst tussen registraties? Wat is het gevolg
van intrasysteemvariatie voor de betrouwbaarheid
van het incidentiecijfer in de gehele populatie?
Opzet Secundaire analyse morbiditeitsspecificke
incidentiecijfers uit Nationale Studie en Transitie-
project.

Resultaten De diagnostische intrasysteemvariatie
bij nieuwe ziekte-episoden is aanzienlijk in de Nati-
onale Studie. Diagnosen uit de component ‘sympto-
men en klachten’ verschillen in interpraktijkvariatie
niet van aandoeningen uit de component ‘diagnosen
en ziekten’. De samenhang tussen de mate van inter-
praktijkvariatie en de omvang van de huisartsprak-
tijk is gering. Opmerkelijk is de overeenkomst in in-
trasysteemvariatie tussen beide registratieprojecten.
De intrasysteemvariatie heeft, bij voldoende praktij-
ken, slechts een geringe invloed op de betrouwbaar-
heid van incidentiecijfers in de totale onderzoekspo-
pulatie.

Conclusie In huisartsregistraties is de diagnosti-
sche intrasysteemvariatie aanzienlijk. Onderzoek
naar overeenkomsten en verschillen hierin tussen re-
gistratieprojecten lijkt een veelbelovende weg ter
monitoring van de betrouwbaarheid van afzonderlij-
ke registraties. Bij een voldoende omvang van het
aantal registrerende artsen of praktijken in een regis-
tratieproject is de invloed van intrasysteemvariatie
op populatieschattingen overigens gering.
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Een secundaire analyse

Inleiding

Voor het beschrijven van de gezondheids-
toestand van de Nederlandse bevolking
kan gebruik worden gemaakt van ver-
schillende gegevensbronnen.!? Grofweg
zijn er twee typen registraties: zorgregis-
traties en bevolkingsonderzoeken. Beper-
ken we ons tot de zorgregistraties binnen
de huisartspraktijk, dan kunnen veertien
registratiesystemen worden onderschei-
den.? Gijsen et al. en Hofimans hebben de
epidemiologische kengetallen — incidentie
en prevalentie van ziekten en aandoening-
en — voor een selectie uit deze veertien
systemen met elkaar vergeleken.* In bei-
de rapporten wordt geconcludeerd dat de
verschillen in voérkomen van ziekten fus-
sen de onderzochte registratiesystemen
aanzienlijk zijn, en dat deze onvoldoende
kunnen worden verklaard. In beide rap-
porten ligt het accent op intersysteemvari-
atie en niet op de interdoktervariatie of in-
trasysteemvariatie. Wel brengt Hofmans
de omvang van de interdoktervariatie bin-
nen de diverse registratiesystemen in ver-
band met de verschillen tussen die syste-
men. Hij acht het niet uitgesloten dat on-
derzoek naar de diagnostische variatie
binnen de afzonderlijke systemen grote
verschillen in dit opzicht fussen de syste-
men aan het licht zal brengen. In dat geval
zou de vraag gerechtvaardigd zijn of een
relatief lage diagnostische interdokervari-
atie niet moet worden beschouwd als een
indicatie voor een relatief hoge betrouw-
baarheid van de door het systeem gegene-
reerde incidentie- en prevalentiecijfers.’

In beschrijvende zin is er over diagnosti-
sche interdoktervariatic in de huisarts-
praktijk het een en ander onderzocht. Ma-
rinus stelde vast dat de huisartsen in het
Transitieproject varieerden in het gebruik
van de verschillende ICPC-hoofdstukken
en de daarbinnen onderscheiden codes.58
Zij kon deze verschillen niet verklaren uit
verschillen in samenstelling van de diver-
se patiéntenpopulaties. Binnen de Natio-
nale Studie bleken eveneens aanzienlijke
verschillen te bestaan op het niveau van de
ICPC-hoofdstukken.”1° In het Verenigd
Koninkrijk vonden Crombie et al. sub-

stanti€le variaties op het niveau van de
ICD-hoofdstukken.'!

Diagnostische interdoktervariatie be-
staat dus en is qua omvang aanzienlijk. De
verklaring dat interdoktervariatie vooral
komt door verschillen in incidentie van
ziekte is niet aannemelijk. De verklaring
dat de verschillen grotendeels te wijten
zijn aan registratiefouten, ligt evenmin
voor de hand. Andere verklaringen en hy-
pothesen in dit verband zijn:
® Interdoktervariatie is groter voor de
classificatiecodes uit de ICPC die zijn ge-
reserveerd voor symptomen en klachten
(component 1) dan voor de codes die dia-
gnosen of ziekten (component 7) repre-
senteren. Gemiddeld genomen is in de ca-
tegorie ‘symptomen en klachten’ de dia-
gnose van de huisarts minder uitgekristal-
liseerd dan wanneer een code uit ICPC-
component ‘diagnosen, ziekten” wordt ge-
registreerd. Is het wellicht zo dat de varia-
tie vooral veroorzaakt wordt door de codes
uit component 1?
® Mogelijk is er ook een bepaalde samen-
hang tussen interdoktervariatie en de
werkomstandigheden van de huisarts:
praktijkvorm en praktijkgrootte. Wat be-
treft de praktijkvorm luidt de hypothese:
artsen die in een solopraktijk werken, krij-
gen minder inhoudelijke feedback, waard-
oor zij gemiddeld wat betreft interdokter-
variatie hoger scoren dan hun collega’s in
samenwerkingsverbanden. Wat betreft
praktijkgrootte is de verwachting minder
eenduidig: in kleine praktijken heeft men
meer tijd voor zorgvuldig registreren en
classificeren, maar in grote praktijken is
door de grotere aantallen patiénten die ge-
zien worden, de variatie in ICPC-codes
groter, wat de betrouwbaarheid van het re-
gistreren ten goede zal komen.

In deze secundaire (her)analyse doen wij

een poging het inzicht in de interpretatie

en gevolgen van interdoktervariatie te ver-
groten. We gaan daarbij uit van de volgen-
de vragen:

1 Hoe groot is de intrasysteemvariatic —
variatie tussen artsen of praktijken —
voor veel voorkomende ziekten en aan-
doeningen in de Nationale Studie?

2 Is de variatie voor ‘symptomen en
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klachten’ groter dan voor ‘diagnosen en
ziekten’?

3 Hangt de interpraktijkvariatie samen
met praktijkvorm en praktijkgrootte?

4 Ts er wat betreft de intrasysteemvariatie
overeenkomst tussen registraties?

5 Wat is het gevolg van intrasysteemva-
riatie voor de betrouwbaarheid van het
incidentiecijfer in de gehele populatie?

Methoden

Voor dit artikel is voornamelijk gebruik
gemaakt van gegevens uit de Nationale
Studie naar ziekten en verrichtingen in de
huisartspraktijk. Daarnaast is gebruik ge-
maakt van de gegevens over de diagnosti-
sche interdoktervariatie binnen het Transi-
tieproject.®

De gegevensverzameling ten behoeve
van de Nationale Studie heeft plaatsge-
vonden in vier registratieperioden van tel-
kens een kwartaal tussen 1 april 1987 en 1
april 1988. De 160 deelnemende huisart-
sen noteerden de redenen voor contact en
diagnosen in vrije-tekstformaat. Geauto-
matiseerde verwerking van de morbidi-
teitgegevens vond centraal plaats op het
Nivel. “Veldwerkers’, die eenmaal per
week de registererende huisartspraktijken
bezochten, vormden de belangrijkste
schakel tussen de huisartspraktijk en het
Nivel. Zij hielpen de artsen bij het organi-
seren van de dataverzameling en het con-
troleren van de ingevulde registratiefor-
mulieren. Op het Nivel codeerden zij de
ingevulde formulieren en voorzagen zij de
ingevulde redenen voor contact en dia-
gnosen van een ICPC-code.* Deze codes
werden ingevoerd in de computer. Achter-
af zijn de morbiditeitgegevens gecontro-
leerd door twee medische experts. De
veldwerkers en beide experts hebben
eveneens de contactregistratie geaggre-
geerd tot een episodegeoriénteerde regis-
tratie, wat een zuiverder beeld geeft van de
incidentie van ziekten dan op grond van
afzonderlijke contacten mogelijk is.

Hetbestand is geaggregeerd naar het ni-
veau van huisartspraktijken (n=102). In de
samenwerkingsverbanden (n=51) bleek
het niet mogelijk incidenties per individu-
ele arts te berekenen, omdat de patiénten
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in deze praktijken te maken hebben met
verschillende artsen, terwijl de noemer
van de ‘epidemiologische breuk’ per af-
zonderlijke huisarts onbekend is.

In verband met de relatief korte regis-
tratieperiode in de Nationale Studie is de
interdoktervariatie alleen bekeken voor de
incidentiecijfers.

De ondergrens voor de selectie van
ziekten en aandoeningen is — conform het
onderzoek van Marinus — gesteld op een
incidentie van 3 per 1000 ingeschreven
personen. Aldus werden 26 ICPC-geco-
deerde ziekten en aandoeningen geselec-
teerd. Restcategorieén, zoals ‘A 99 — an-
dere gegeneraliseerde ziekten’ — zijn bui-
ten de analyses gehouden.

Voor iedere praktijk afzonderlijk wer-
den (kwartaal)incidenties berekend.

Er zijn verschillende maten om interprak-
tijkvariatie mee uit te drukken: de varia-
tiecoéfficiént, de chi-kwadraat en de pro-
centuele maten. Voor dit onderzoek vol-
gen wij Marinus in haar keuze voor de
P2-maat. De P2-maat geeft de gemiddelde
procentuele afwijking per praktijk van de
waargenomen ten opzichte van de ver-
wachte waarden. Stel dat P2 50 procent is,
dan wil dat zeggen dat de waargenomen
incidenties per praktijk bij benadering ge-
middeld 50 procent verwijderd liggen van
de verwachte incidenties. De statistische
samenhang tussen deze maat en de
variatiecoéfficiént is zeer groot. Marinus
typeert een interdoktervariatie vanaf een
P2 van 20 procent als ‘groot’.8

De per praktijk berekende kwartaalinci-
denties zijn statistisch gecorrigeerd voor
verschillen in samenstelling van de prak-
tijkpopulatie: het percentage 65-plussers,
het percentage vrouwen en het percentage
ziekenfondspatiénten. Verder is gecorri-
geerd voor het seizoen waarin werd gere-
gistreerd. Het analyseren van seizoensin-
vloeden is nodig, omdat de hier gebruikte
jaarincidenties geschat zijn op basis van
cijfers uit een contactregistratie van drie
maanden. De ruim honderd praktijken zijn
gelijk verdeeld over de vier seizoenen, de
regio waarbinnen de praktijk is gelegen
(noord, midden en zuid) en de urbanisatie-
graad (ruraal, suburbaan en urbaan) van de

regio waarbinnen de registrerende huis-
artspraktijk is gelegen. De methode van
statistische correctie is die van standaardi-
satie via multipele regressie.!”> Volgens
deze methode wordt met behulp van de ge-
noemde zes variabelen — regio, urbanisa-
tiegraad en seizoen via resp. twee, twee en
driec dummy’s — per ziektecategorie de
jaarincidentie geschat. Door vervolgens
het residu uit de regressievergelijking te
vermeerderen met de gemiddelde kwar-
taalincidentie, berekend over de 102 huis-
artspraktijken, wordt een voor deze zes
kenmerken gecorrigeerde incidentie ver-
kregen.

Resultaten

1 Uit tabel 1 blijkt dat alle ziekten en aan-
doeningen met een minimale incidentie
van 3 per 1000 aanzienlijk variéren tussen
de huisartspraktijken. De in de verschil-
lende praktijken waargenomen inciden-
ties liggen gemiddeld minimaal 20 pro-
cent en maximaal 77 procent verwijderd
van de verwachte incidenties.

2 De in de tabel cursief afgedrukte aan-
doeningen betreffen symptomen en klach-
ten. In deze gevallen waren de registreren-
de huisartsen blijkbaar (nog) niet in staat
component 7 van de ICPC te gebruiken:
diagnosen en zickten. Volgens de hypo-
these zou de gemiddelde intrasysteemva-
riatie groter zijn bij de ‘symptomen en
klachten’. Dit is echter niet het geval: in
beide componenten is P2 gemiddeld 43,5
procent.

3 De interpraktijkvariatie tussen de so-
lopraktijken is in 85 procent van de geval-
len gelijk aan de variatie tussen de niet-
solopraktijken. De incidentie van acute la-
ryngitis/tracheitis (R77), neurasthenie/
surmenage (P78) en hypertensie (K86) va-
rieert duidelijk minder tussen de soloprak-
tijken: P2 in de solopraktijken is steeds
ongeveer de helft kleiner. Over het geheel
blijft de intrasysteemvariatie echter ook
bij een uitsplitsing naar praktijkvorm aan-
zienlijk.

* Ten tijde van de Nationale Studie is een licht
afwijkende versie van de officiéle ICPC® gebruikt,
omdat deze toen nog niet beschikbaar was.
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De interpraktijkvariatie tussen de grotere
praktijken en tussen de kleinere praktijken
(gemeten in het aantal ingeschreven per-
sonen per voltijds huisarts) is bij 80 pro-
cent van de ICPC-diagnosen van gelijke
omvang. Neurasthenie/surmenage (P78)
en schouderafwijkingen (L92) vari€ren
duidelijk meer tussen de kleine praktijken;
in het geval van influenza is variatie tussen
de grote praktijken juist groter.

4 We hebben geconstateerd dat onder-
scheid naar praktijkvorm weinig effect
heeft op de intrasysteemvariatie. Praktijk-
vorm — solo versus niet-solo — weerspie-
gelt het verschil in variatie tussen twee
analyseniveaus: dokter versus praktijk.
Het meten van intrasysteemvariatie via in-
terdoktervariatie dan wel via interprak-
tijkvariatie blijkt echter slechts een gering
effect te hebben op de omvang van de vari-
atie. Daarom kunnen we de gegevens van
de Nationale Studie en die van het Transi-
tieproject met elkaar vergelijken. Voor
drie van de 26 onderscheiden ziekten kan
geen vergelijking worden gemaakt, omdat
Marinus hierover geen gegevens levert
(D22, P78 en R80). Door een verschil in
codering in het geval van tendinitis/syno-
vitis kon ook deze ziekte niet in de verge-
lijking worden opgenomen. Er resteren
dus 22 ziekten (tabel 2).

De meest en minst variérende ICPC-
diagnosen zijn in beide registratieprojec-
ten ongeveer dezelfde: acute laryngitis/
tracheitis (R77), hypertensie (K86) en
hoesten (RO5) versus cystitus/urinewegin-
fectie (U71), cerumen (H81) en infectie
bovenste luchtwegen (R74). De rangcor-
relatie (Spearman’s tho) tussen de P2’s per
ziekte uit de twee registraties is 0,30
(p=0,18, n=22). Na verwijdering van de
‘uitbijter’ spierpijn/fibrositus (L18) is de
rangcorrelatie 0,44 (p=0,02, n=21).

De gemiddelde P2-maat is voor de Na-
tionale studie 42 en voor het Transitiepro-
ject 40. Het verschil tussen laagste en
hoogste P2 (de ‘range’) verschilt ook nau-
welijks tussen beide registraties. In com-
binatie met met de statistisch significante
samenhang in rangcorrelatie rechtvaardigt
dit de conclusie dat er duidelijke aanwij-
zingen zijn voor overeenkomst in intra-
systeemvariatie tussen beide registraties.
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5 De betrouwbaarheidsintervallen rond-
om het incidentiecijfer van de afzonderlij-
ke ICPC-diagnosen variéren in omvang
van 10 tot ruim 40 procent van het gemid-
delde incidentiecijfer. In het geval van oti-
tus media acuta (H71) is de gemiddelde in-

cidentie 6,9 per 1000 (tabel I). Het be-
trouwbaarheidsinterval loopt van 6,2 tot
7,6 per 1000. De omvang van het interval
is 20 procent van 6,9. Het betrouwbaar-
heidsinterval is het grootst bij acute la-
ryngitis/tracheitis (R77) en loopt van 2,4

Tabel 1 Incidentie van 26 ziekten en aandoeningen en variatie (P2) tussen
huisartspraktijken (n=102) uit de Nationale Studie 1987/1988. De cijfers zijn gecorrigeerd
voor de aggregaten leeftijd, geslacht, verzekeringsvorm, (urbanisatiegraad) regio en

seizoen.
ICPC-diagnose ICPC- Incidentie P2
code per 1000

Acute laryngitis/tracheitis R77 3,0 77
Influenza R80 6,3 60
Neurasthenie/surmenage P78 3,8 59
Schouderafwijking L92 2,6 50
Ongecom. hypertensie K86 2,7 49
Angst/nerveus/gespannen PO1 34 49
Acute tonsillitis/adenoiditis R76 5,8 49
Hoesten RO5 9,2 48
Gastritis D87 2,8 48
Lage-rugpijn zonder uitstraling LO3 6,1 48
Spastisch colon D93 3,5 47
Tendinitis/synovitis L93.9 3,8 46
Scheur/snijwond S18 3,6 44
Wratten S03 52 42
Acute bronchi(oliltis R78 10,9 41
Allergische conjunctivitis F71 55 40
Parasieten/wormen D73 3,1 40
Otitis media acuta H71 6,9 38
Sinusitis R75 8,2 38
Zwangerschap bevestigd W78 2,7 38
Qtitis externa H70 3,0 38
Dermatophytosis/-myocosis S74 5,0 35
Spierpijn/fibrositis L18 12,9 34
Infectie bovenste luchtwegen R74 31,6 31
Cystitis/urineweginfectie u71 10,1 28
Cerumen H81 8,7 20

Tabel 2 Variatie binnen Nationale Studie (NS) en Transitieproject (TP) per ICPC-code
(nieuwe episoden) vergeleken (P2-maat)

ICPC-code NS TP ICPC-code NS TP
L18 34 84 S18 44 35
R77 77 70 H70 38 33
RO5 48 55 S03 42 32
K86 49 54 L03 48 30
D87 48 49 H81 20 30
W78 38 45 D93 47 29
PO1 49 44 H71 38 29
R78 41 43 R75 38 28
F71 40 36 R74 31 27
u71 28 36 R76 49 25
L92 50 35 S74 35 25
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tot 3,6 per 1000. In een percentage uitge-
drukt is dit ruim 40 procent van de gemid-
delde incidentie van 3 per 1000.

Wat betreft de betrouwbaarheid van po-
pulatieschattingen op basis van gegevens
uit de Nationale Studie is de conclusie dat
de intervallen klein en acceptabel zijn. Het
relatief grote aantal praktijken in onze
analyses heeft hier alles mee te maken. Bij
een veel kleiner aantal huisartspraktijken
zullen de betrouwbaarheidsintervallen
aanzienlijk breder liggen, zoals gemakke-
lijk valt te voorspellen aan de hand van de
formule voor de standaardfout (SD/vn).!!

Beschouwing

Gegeven de uitkomst van deze studie zijn
verschillen in benoeming tussen artsen
een grotere bron voor variatie in de inci-
dentie van ziekten en aandoeningen tussen
huisartspraktijken dan verschillen in aan-
bod van klachten tussen praktijken, het-
geen in deze studie benaderd is door cor-
rectie voor de praktijkpopulatiekenmer-
ken leeftijd, geslacht en verzekerings-
vorm. Pogingen tot het terugbrengen van
de interpraktijkvariatie in het stellen en
voorkomen van diagnosen in de huisarts-
praktijk zouden gezocht kunnen worden
in het verbeteren van de praktische han-
teerbaarheid van classificatiesystemen
voor diagnosen en redenen voor contact en
het trainen van registrerende artsen in het
uniform gebruik van classificatiesyste-
men. Wat betreft de praktische haalbaar-
heid zijn de huidige ontwikkelingen in de
automatisering veelbelovend. Investering
hierin is nodig om de betrouwbaarheid van
de geregistreerde gegevens en daarmee
het nut voor gezondheidszorgonderzoek
te waarborgen. Investeren in de betrouw-
baarheid van gegevens is ook van belang
in de dagelijkse praktijk. In praktijken
waarin diverse huisartsen samenwerken —
dat aantal groeit sterk — is het gebruik van
een gemeenschappelijke ‘taal’ belangrijk
in de continuiteit van de zorgverlening.
Hetzelfde geldt voor de samenwerking in
huisartsgroepen en waarneemsituaties.
De onderhavige studie is beperkt in het
exploreren van factoren die interdokterva-
riatie zouden kunnen verklaren. We heb-
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ben alleen gekeken naar de samenhang
met vorm en omvang van praktijken.
Andere studies gaan hierin wat verder,
maar worstelen veelal en eveneens met het
probleem van weinig samenhang.!> Ver-
der is over verklarend onderzoek naar va-
riaties in handelen van medisch specialis-
ten binnen ziekenhuizen vele malen meer
gepubliceerd dan over dit type onderzoek
bij huisartsen.'4

Tot slot resteert een belangrijke kwes-
tie: hoeveel interdokter- of interpraktijk-
variatie is acceptabel. Als we uitgaan van
de hier gebruikte P2-maat moeten we con-
cluderen dat 20 procent wellicht te streng
is. Alle in dit artikel onderzochte ziekten
en aandoeningen ‘scoorden’ hoger dan dit
criterium. Fleming stelde onlangs een an-
der criterium voor, namelijk de intrasys-
teemvariatie bij een ziektebeeld waarbij
grote variatie onwaarschijnlijk is. Een
door hem in dit kader genoemde voor-
beeldziekte is herpes zoster. Met een
kwartaalincidentie van 1 per 1000 is de in-
terdoktervariatie voor deze aandoening op
basis van het materiaal van de Nationale
Studie niet goed te berekenen. P2 voor
nieuwe episoden van herpes zoster in het
Transitieproject is 27 procent. Op basis
hiervan zouden we kunnen besluiten de
ondergrens te leggen bij 35 of 40 procent.
We laten dan een blijkbaar ‘natuurlijke’
hoeveelheid benoemingsverschillen toe.
Bezien we dit vanuit Leder § visie op het
(huisarts)genceskundige proces, dan is
analyse van registratiegegevens analyse
van tertiaire teksten met een begrijpelijke
hoeveelheid basisruis.'> De primaire tekst
wordt gevormd door het verhaal waarmee
de patiént bij de arts komt, de secundaire
tekst wordt gevormd door de optelsom van
wat de arts interpreteert naar aanleiding
van het verhaal van de patiént en het on-
dernomen diagnostisch onderzoek. Ver-
slaglegging en dus ICPC-codering is terti-
air materiaal. Benoemingsverschillen tus-
sen huisartsen zijn verder deels verklaar-
baar uit de aard van het vak van de huis-
arts; een generalist die patiénten veelal in
een relatief vroeg stadium van ziekte ziet
en dus te maken heeft met veel werkdiag-
nosen.

Een zinnige onderzoeksstrategie, reeds

gesuggereerd door Hofmans> en in ons ar-
tikel deels toegepast, lijkt ons het opspo-
ren van ziekten en aandoeningen die bin-
nen de ICPC-classificatie als eenduidig
bekend staan, maar qua intrasysteemvari-
atie hoog zitten (P2>60%) en bovendien
sterk verschillen tussen huisartsregistra-
ties. Op basis van dit type onderzoek kan
dan per ziekte of ziektecluster in kaart
worden gebracht welke registraties voor
welke ziekte(clusters) lage intrasysteem-
variaties weten te realiseren. Niet het feit
dat epidemiologische kengetallen tussen
registraties zo sterk verschillen, duidt op
gebrek aan betrouwbaarheid, maar ver-
schillen in intrasysteemvariatie tussen de
registraties.*>!'¢ Vooralsnog lijken deze
verschillen — getuige ons beperkte onder-
zoek — mee te vallen.
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NHG-Standaard Cervixuitstrijken:
wijzigingen vervolgbeleid

Na het verschijnen van de eerste herziening
van de NHG-Standaard Cervixuitstrijken
(Huisarts Wet 1996;39:134-41) heeft op initia-
tief van een werkgroep van de Ziekenfonds-
raad overleg plaatsgevonden tussen vertgen-
woordigers van de LHV, NHG, de Nederlandse
Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie
(NVOG) en de Nederlandse Vereniging voor
Pathologie (NVVP). Inditoverleg is consensus
bereikt over een aantal discussiepunten die be-
trekking hebben op het vervolgbeleid. Dit heeft
geleid tot een aantal wijzigingen in de NHG-
Standaard. Hierover is eerder bericht (Huisarts
Wet 1997;40:187, Huisarts Wet 1998;41:316-
7). Het samenvattingskaartje waarin de wijzi-
gingen verwerkt zijn, is in dit nummer van
H&W bijgesloten. De gewijzigde tekst van de
standaard is op te vragen bij het NHG en wordt
te zijnertijd gepubliceerd in de tweede druk van
Standaardenboek deel 1.
Hieronder volgt een samenvatting van de be-
langrijkste wijzigingen.
® De classificatie B2 (verminderd beoordeel-
baar) wordt vervangen door ‘voldoende be-
oordeelbaar maar beperkt door [‘probleem-
typering’] (bijvoorbeeld ontbreken van en-
docervicale cilindercellen, veel leukocyten,
veel bloed of slechte fixatie). Bij B2 wordt de
uitstrijk uitsluitend vervroegd herhaald als
de overige KOPAC-codes daartoe aanlei-
ding geven (het herhalingsadvies was: na 6
maanden). Voor het herhalingsadvies bij een
uitslag waarbij de beoordeelbaarheid be-
perkt is door het ontbreken van endocervica-
le cilindercellen: zie verder.
¢ Herhalingsadvies bij het ontbreken van en-
docervicale cilindercellen (C2)
Een uitstrijk waarin de endocervicale cilin-
dercellen ontbreken maar waarin de overige
KOPAC-codes niet afwijkend zijn, wordt
herhaald na 6 maanden (herhalingsadvies
was: na 6 weken). Als de endocervicale ci-
lindercellen in deze herhalingsuitstrijk ook
ontbreken en de overige KOPAC- codes niet
afwijkend zijn, wordt de vrouw na vier en
een half jaar weer regulier volgens het sche-
ma van het bevolkingsonderzoek uitgeno-
digd.
® Herhalingsadvies bij ontstekingsverschijn-
selen
De categorie ‘ontstekingsverschijnselen’
komt te vervallen. Het herhalingsadvies bij
ontstekingsverschijnselen zoals veel leuko-
cyten is afhankelijk van de beoordeelbaar-
heid (zie eerder) en de overige KOPAC-co-
des.

30

* Overige wijzigingen betreffen het herha-
lingsadvies bij (ab)normaal endometrium in
de uitstrijk. Omdat dit weinig voorkomt
wordt hierop verder niet ingegaan.

De adviezen met betrekking tot P2-3 (voorheen

Pap 2) en P4 blijven gehandhaafd. Door de aan-

gescherpte criteria zullen veel minder uitstrij-

ken geclassificeerd worden als P2-3. De ‘nie-

uwe’ P2-3 uitslagen zullen bovendien naar ver-

wachting vaker dan in het verleden relevante
afwijkingen vertonen.

Roeland Geijer,

huisarts-staflid

afdeling Standaardenontwikkeling NHG
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Standaarden bij ziekte... en de
zieke

De bijdrage van Fleuren ‘Waarom worden
standaarden in de praktijk niet gevolgd en wat
valt eraan te doen?”! berust op een misvatting,
die zeer algemeen is. Ik zal proberen dit duide-
lijk te maken, maar deze misvatting heeft ons
denken zo vertroebeld dat ik het niet vreemd
zou vinden als ik bij vele lezers van dit blad op
onbegrip stuit.

Vrijwel alle standaarden berusten op het be-
grip ziekte. Welnu: ziekte bestaat niet, ziekte is
geen entiteit, geen zelfstandig bestaand iets.
Ziekte is een begrip dat door ons denken ge-
construeerd is om de werkelijkheid beter te
kunnen begrijpen. Niemand heeft ooit een ver-
koudheid gezien, wel een kind dat verkouden
is. Hypertensie bestaat niet, wel een patiént met
hypertensie. Wat in een leerboek onder maze-
len beschreven staat, is datgene wat mazelen-
patiéntjes gemeen hebben: het is een abstractie.
Het NHG-congres in 1972 was aan deze zaken
gewijd.?

Om het voorbeeld van Fleuren te nemen: een
dreigende miskraam bestaat niet, wel een
vrouw bij wie de diagnose (dreigende) mis-
kraam gesteld is. Dat de auteur zich haar denk-
fout niet realiseert, blijkt uit het voorbeeld dat
zij geeft van het uittesten van een auto. Dat is
wel wat anders dan het uittesten van een stan-
daard.

Iemand die denkt dat ziekte bestaat, hanteert
het ontologische ziektebegrip, een ziektebe-
grip waar artsen bijvoorbeeld in het begin van
de vorige eeuw soms van uitgingen.’ Het lijkt
of dit ziektebegrip in onze tijd niet meer voor-
komt. Maar in de krant lezen wij dat ‘de griep’
in het noorden van het land weer heeft toege-
slagen, en dat ‘de kanker’ bestreden dient te
worden. Het merkwaardige is niet alleen dat
hier het ontologische ziektebegrip wordt ge-
hanteerd, maar ook dat het taalgebruik daarbij
altijd verwijst naar strijd en/of oorlog. Kanker
moet echter niet bestreden worden. Het gaat
erom kankerpati€nten zo goed mogelijk te be-
handelen. Deze hypostasering, dit tot een zelf-
standigheid verheffen van een abstractie, komt
veel voor.* Velen zeggen dat alle godsdiensten
hierop berusten.

Wanneer Fleuren zich afvraagt waarom
standaarden in de praktijk niet gevolgd wor-
den, ligt hier het antwoord. Standaarden heb-
ben —hoe nuttig zij ook zijn —slechts een gerin-
ge waarde. De arts moet zijn handelen voortdu-
rend aanpassen in de concrete situatie bij de
concrete patiént. Dat heet geneeskunst en vele
huisartsen beheersen die. Er bestaat geen stan-
daard waarin de huisarts kan lezen wat hij pre-
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