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Inleiding

Nederland kent een groot aantal huisarts-
geneeskundige registratienetwerken; vol-
gens een recent overzicht zijn het er veer-
tien.!

De doeleinden zijn meervoudig; het
meest genoemd worden morbiditeitsregis-
tratie en het verschaffen van een steek-
proefkader ten behoeve van vervolgon-
derzoek. De resulterende databestanden
vinden uiteindelijk verschillende toepas-
singen: praktische patiéntenzorg, onder-
wijs, deskundigheidsbevordering, beleid
en wetenschappelijk onderzoek.?

Of er nu over wordt geschreven (soms)
of gezwegen (veelal), in elk van deze net-
werken heeft men te maken met variatie
tussen huisartsen in door hen geregistreer-
de gegevens (diagnosen, episoden, pro-
blemen). In deze beschouwing willen we
de betekenis duiden van deze interdokter-
variatie tegen het licht van een aantal
gangbare doeleinden van huisartsgenees-
kundige registraties.

Termen

Hoewel in het alledaagse huisartsgenees-
kundige spraakgebruik de term interdok-
tervariatie is ingeburgerd, zijn tegenwoor-
dig andere termen in omloop.

Interdoktervariatie in de strikte zin van
variatie tussen behandelend artsen zou
misschien wel gemeten kunnen worden,
maar dit gebeurt nooit. Altijd wordt varia-
tie gemeten op het niveau van de praktijk,
niet op het niveau van de individuele arts.
Bij een gedeelde praktijk worden de gege-
vens van alle betrokken artsen bij elkaar
opgeteld. De noodzakelijke correctie voor
verschillen in leeftijd en geslacht kan im-
mers alleen worden uitgevoerd op het ni-
veau van de praktijk. Het is derhalve cor-
recter de term interpraktijkvariatie te ge-
bruiken voor variatie berekend tussen
praktijken.?

De interpraktijkvariatie binnen één re-
gistratienetwerk wordt wel intrasysteem-
variatie genoemd en de variatie tussen
twee verschillende netwerken intersys-
teemvariatie.*>
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Interpraktijkvariatie in de registratie van
diagnosen, episoden of problemen is
een regelmatig terugkerend thema in
rapportages uit huisartsgeneeskundige
netwerken. De betekenis die men aan
deze variatie toekent blijkt uiteen te
lopen al naar gelang het doel van de
registratie. Nu eens wordt het gezien als
een huisartsgeneeskundig gegeven, dan
weer wordt het vooral als problematisch
bestempeld. De meeste huisartsgenees-
kundige registraties dienen diverse
doelen en de geregistreerde gegevens
worden op uiteenlopende manieren
aangewend. Het is een uitdaging voor
elk netwerk om, in het licht van de
eigen doelstellingen, betekenis en
gevolgen van interpraktijkvariatie nader
te duiden. In het bijzonder is het daarbij
van belang om zo nauwkeurig mogelijk
na te gaan welk effect tekortkomingen
in de kwaliteit van de registratie hebben
op deze variatie. Directe validering is
een belangrijk hulpmiddel om
ongewenste variatie terug te dringen.
Kwantitatieve variatiematen kunnen
hoogstens de weg wijzen.
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Probleemstelling

In de huisartsgeneeskundige literatuur
zijn grofweg twee opvattingen te vinden
over de betekenis van diagnostische inter-
praktijkvariatie: variatie als gegeven en
variatie als probleem.

In Nederland is in de loop der jaren het on-
derwerp interpraktijkvariatie regelmatig
aan bod gekomen in de grote morbiditeits-
studies.®” De invalshoek was altijd die van
de beschrijving. Voor zover er eer roble-
matische kant aan zat, betrof dezc de ge-
volgen die de gevonden variatie zou heb-
ben voor een oordeel over de kwaliteit van
huisartsgeneeskundig handelen.® In het
Transitieproject werd de interpraktijkva-
riatie in de registratie van diagnosen, epi-
soden en contactredenen systematisch in
kaart gebracht.”!? Het beschrijven van va-
riatie was hier een doel in zichzelf. Over
de (on)wenselijkheid van variatie werd
geen uitspraak gedaan. In deze opvatting
reflecteert variatie de huisartsgeneeskun-
dige werkelijkheid, is het een interessant
in kaart te brengen gegeven, dat bij uitstek
‘des huisarts’ is.

Daarnaast is er vanuit de Engelse en re-
centelijk ook de Nederlandse huisartsge-
neeskundige literatuur geschreven over de
problematische aspecten van diagnosti-
sche variatie tussen huisartsen.!!*-5 Hierin
klinkt het onbehagen door dat een teveel
aan variatie wel degelijk de gebruikswaar-
de van geregistreerde gegevens kan aan-
tasten. Heel uitdrukkelijk vinden we deze
opvatting terug in beschrijvingen van
nieuwe registratienetwerken, waarin de
omvang van diagnostische variatic ge-
bruikt wordt als een indicator voor de
kwaliteit van het databestand. Intersys-
teemvariatie zou indicatief zijn voor de
volledigheid van de registratie, intrasys-
teemvariatie voor de validiteit van de re-
gistratie.!%13

Dit levert een dilemma op voor huis-
artsgeneeskundige registratienetwerken.
Een kwantitatieve uitweg lijkt dan aan-
trekkelijk, maar daarmee gaat men er im-
pliciet van uit dat de doelstellingen van de
desbetreffende registraties dezelfde zijn
en dat daarmee de betekenis van de varia-
tie gelijk is. Dit lijkt niet juist. Wij zijn van
mening dat er een andere weg uit het di-
lemma is. Hiervoor is het nodig interprak-
tijkvariatie te relateren aan het doel van de
registratie, en vooral het feitelijk gebruik
dat van de geregistreerde gegevens wordt
gemaakt. Variatie kan dan ook beter wor-
den beschouwd als een uitdaging, waarbij
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de betekenis die in een registratienetwerk
aan variatie moet worden toegedicht sterk
zal athangen van het gebruik dat men van
de gegevens wil maken.

Variatiebronnen

Marinus onderscheidde vijf potentiéle

bronnen van interpraktijkvariatie en be-

sprak deze vervolgens met betrekking tot

het Transitieproject:

— onnauwkeurigheid van de gegevens;

— toeve! (groter naarmate de geobserveer-
de aantallen kleiner zijn);

— patiéntgebonden factoren (leeftijd, ge-
slacht, gebruik voorzieningen);

— artsgebonden factoren (benoeming,
classificatie);

— tijd (registratieperiode, jaargetijde).”

De onnauwkeurigheid van de gegevens

van het Transitieproject bestempelde zij

als verwaarloosbaar. Voor de patiéntge-

bonden factoren (leeftijd, geslacht) werd

gestandaardiseerd; artsgebonden factoren

werden echter niet afzonderlijk gemeten.

Verder ondernam Marinus geen poging de

relatieve bijdrage van de verschillende

bronnen aan de variatie te bepalen.

Het lastige van de indeling van Marinus
is dat de kwaliteit van de geregistreerde
gegevens niet los kan worden gezien van
artsgebonden factoren, integendeel: ver-
schillen tussen artsen in de mate waarin zij
registratieafspraken interpreteren en na-
komen, en daarnaast verschillen in dia-
gnostische kwaliteiten'* kunnen de kwali-
teit van de registratie en daarmee van de
gegevens direct beinvloeden. De huisarts
vormt in belangrijke mate het meetinstru-
ment. Met andere woorden: we stuiten op
een probleem, zodra achter variatie tevens
verschillen in kwaliteit van de registratie
(bijvoorbeeld geoperationaliseerd in ter-
men van volledigheid en correctheid)
schuilgaan. Variatie is dan mede de uit-
komst van een optelsom van over- en on-
derregistratie. Niet zozeer de omvang van
de variatie is van belang, als wel de mate
waarin die variatie kan worden toege-
schreven aan constateerbare tekorten in de
kwaliteit van de registratie.
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De kern

e Binnen elk (huisarts)genees-
kundig registratiesysteem
bestaat interpraktijkvariatie.

e Deze interpraktijkvariatie is niet
op zichzelf een blijk van gebrek
aan kwaliteit van de registratie;
aard en omvang van de variatie
zijn wél bepalend voor het
gebruik dat kan worden
gemaakt van de gegevens.

e Registratienetwerken moeten
meer inzicht geven in aard en
omvang van de interpraktijk-
variatie; daarvoor is een
inzichtelijke maat vereist.

e Zonder directe validering kan
geen uitspraak worden gedaan
over het al dan niet ongewenst
zijn van variatie.

Interpraktijkvariatie: de
uitdaging

Als men nalaat de bronnen van variatie uit
elkaar te halen, vertroebelt men daarmee
elke discussie over interpraktijkvariatie.
Er zijn genoeg voorbeelden van kwantita-
tieve maten voor de kwaliteit van genees-
kundige registraties.!>!¢ De betekenis die
vervolgens aan de uitkomst moet worden
gehecht en de eventuele gevolgen zijn af-
hankelijk van het doel van de registratie.
Wat dit betekent willen we illustreren aan
de hand van de belangrijkste doelstellin-
gen van ons eigen Huisartsgeneeskundig
registratie-netwerk AMC (het HAG-net-
AMCO).

In de eerste plaats is het doel van het
HAG-net-AMC de verwezenlijking van
een infrastructuur voor wetenschappelijk
onderzoek (steekproefkader), dat wil zeg-
gen selectie van groepen patiénten die aan
bepaalde inclusiecriteria voldoen en/of
controlegroepen waarvan een basis-data-

set beschikbaar is. Bij patiéntgebonden

onderzoek zijn de ongewenste effecten
van interpraktijkvariatie in principe gro-
tendeels herstelbaar, zij het vaak ten koste
van veel inspanning. Overregistratie kan
gecorrigeerd worden door middel van een
extra inspanning in de vorm van het ver-
richten van aanvullend onderzoek of het
afnemen van een extra vragenlijst alvo-
rens tot inclusie in het onderzoek over te
gaan. Doet men dit laatste niet, dan wor-
den ook niet-zieken ingesloten. Een voor-
beeld van zo’n extra aanvullend onder-
zoek is het uitvoeren van spirometrie ter
validering van de diagnose COPD bij pa-
tiénten die zijn geselecteerd via de routi-
ne-probleemlijstregistratie. Bij onderre-
gistratie is het grootste gevaar dat een se-
lectie heeft plaatsgevonden van de meest
ernstige of opvallende cases. Vergelijking
van de patiéntengroep op kenmerken (met
name leeftijd en geslacht) met referentie-
gegevens kan dit aan het licht brengen.
Indien van zowel cases als controlepa-
tiénten ook de comorbiditeit wordt ‘mee-
genomen’ kan deze zelfde selectie-bias
optreden.

In de tweede plaats is het doel onder-
zoek te verrichten binnen de database zelf,
dus alleen gebruik makend van de geregis-
treerde standaardgegevens. Voorbeelden
zijn het genereren van basisinformatie met
betrekking tot het voorkomen van chroni-
sche aandoeningen in huisartspraktijken
in een bepaalde regio. Hetzelfde geldt
voor de kwantitatieve gegevens omtrent
co- of multimorbiditeit indien ‘meegeno-
men’ bij de basisinformatie omtrent chro-
nische aandoeningen.!” Hierbij zijn de
ongewenste effecten van interpraktijkva-
riatie aanzienlijk groter, omdat in de regel
geen validering is ingebouwd in het onder-
zoek zelf. Hier past, tenzij validering an-
ders aantoont, grote terughoudendheid.

Uit de validaticonderzoeken die ver-
richt zijn in het HAG-net-AMC blijkt voor
een aantal aandoeningen dat de overregis-
tratie nagenoeg wegvalt tegen de onderre-
gistratie.!>!® Ze heffen elkaar kwantitatief
op en hebben dan nauwelijks consequen-
ties voor de prevalentie. Het is niet te ver-
wachten dat dit het geval is bij alle aandoe-
ningen. De hier genoemde effecten zullen
ongecorrigeerd optreden bij elk onder-
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zoeksdesign dat in de database wordt uit-
gezet. In het HAG-net-AMC gaat het er
niet om aan te tonen in welke mate inter-
praktijkvariatie bestaat, maar juist om de
grenzen te verkennen tot op welke hoogte
welk niveau van variatie acceptabel is. Het
meten van variatie is hierbij een hulpmid-
del.

Het meten van variatie

Het ontleden van variatie in termen van
over- en onderregistratie is een zinvolle
bezigheid. Daarnaast is er behoefte aan
een goede variatiemaat. Men kan daarmee
gemakkelijk een groot bestand screenen
op mogelijk zwakke plekken in de regis-
tratie die vervolgens met de betrokken
huisartsen besproken kunnen worden; bo-
vendien bevordert het gebruik van een en
dezelfde maat de onderlinge vergelijk-
baarheid van verschillende registraties.

Door het vele onderzoek naar geografi-
sche verschillen in geneeskundig hande-
len is de techniek van het meten van varia-
tie goed ontwikkeld. Er zijn vele maten in
omloop, elk met voor- en nadelen.!” Bij
toepassing op huisartsgeneeskundige re-
gistratiedata moeten we rekening houden
met drie valkuilen:

— overschatting van de betekenis van
kwantitatieve afkappunten;

— onderschatting van de betekenis van de
prevalentie;

— negeren van de invloed van het toege-
paste classificatiesysteem.

Het is een misvatting dat een kwantitatief

afkappunt de scheidslijn oplevert tussen

acceptabele en niet-acceptabele variatie.

Men berekent de variatie (de p2 bijvoor-

beeld) bij een aantal aandoeningen en trekt

een grens door de geobserveerde waarden,

waarboven het oppassen is.

De behoefte aan zo’n atkappunt op een
variatiemaat is hardnekkig. Het door Ma-
rinus® voorgestelde afkappunt lijkt wille-
keurig en zo laag dat het daarmee geen
praktische betekenis meer heeft. Ook de
door Westert® gesuggereerde afkapppun-
ten worden niet onderbouwd. Dat is ook
niet mogelijk. Het onderscheid tussen aan-
doeningen met veel en aandoeningen met
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weinig variatie kan niet op statistische
gronden worden gemaakt. Wel kunnen op
basis van inhoudelijk methodologische
overwegingen vuistregels worden afge-
sproken. Deze overwegingen hebben weer
alles te maken met het doel van de regis-
tratie.

Een variant op deze misvatting vindt
men terug bij onderlinge vergelijkingen
tussen registratiesystemen. Zij wordt ge-
typeerd door de volgende redenering: los
van de absolute omvang is ‘onze’ intrasys-
teemvariatie vergelijkbaar met de elders
gevonden variatie; dus is het zo erg nog
niet.? Dit is niet juist; daarvoor lopen de
doelen van de betreffende registraties te
zeer uiteen.

Vrijwel alle maten hangen samen met
de prevalentie van de aandoening; dat
geldt, zij het in mindere mate ook voor de
p2.>° De waarde van de p2 wordt kleiner
naarmate de prevalentie groter wordt.
Deze samenhang is een gevolg van het niet
corrigeren voor toevalsvariatie, die klei-
ner wordt bij een hogere prevalentie. Het
gevolg is dat een p2 van een aandoening
met een hoge prevalentie niet goed kan
worden vergeleken met de p2 van een aan-
doening met een lage prevalentie.

Eén oplossing zou kunnen zijn het inde-
len van diagnosen in groepen van verge-
lijkbare prevalentie en per groep de
p2-maat gebruiken om een onderscheid
tussen meer en minder te maken. Een zui-
verder oplossing is het gebruik van een
methode die de ‘echte’ variabiliteit tracht
te bepalen door rekening te houden met de
instabiliteit van de gemeten gegevens (=
toevalsvariatie). Daaraan voldoet de
‘Empirische Bayes’ (EB) schattings-
methode.?* Met deze EB wordt de ruwe
prevalentie gecorrigeerd voor het aandeel
toevalsvariatie; er wordt als het ware een
nieuwe, schonere prevalentieschatting be-
rekend per praktijk. Vervolgens kan weer
de p2 worden berekend. In het HAG-net-
AMC wordt deze EB-p2 inmiddels toege-
past.

Een derde valkuil, bij welke maat dan
ook, is dat op het niveau van individuele
ICPC-codes mede een artefact van het
classificatiesysteem gemeten wordt. Van
sommige ICPC-rubricken weten we im-

mers dat ze eigenlijk alleen in samenhang
bekeken kunnen worden: bijvoorbeeld de
groepen ischemische hartaandoeningen
(K74, K75, K76), hypertensie (K85, K86,
K87), adipositas (T82) en overgewicht
(T83). Deze fungeren als conr iuniceren-
de vaten. Variatie zal altijd hoger zijn
naarmate er specifieker geregistreerd
wordt, maar dit effect is ongelijk verdeeld
in de ICPC. Het meten van variatie op het
niveau van inhoudelijke clusters zou wel-
eens aanzienlijk zinvoller kunnen zijn dan
bijvoorbeeld het vergelijken van de twin-
tig afzonderlijke rubrieken met de hoogste
variatiescore.

Probleem of episode?

Tot slot kan men zich afvragen in hoeverre
het vraagstuk van de diagnostische inter-
praktijkvariatie bij een probleemgerichte
registratie fundamenteel verschilt van die
bij een episodegerichte registratie. Er zijn
weliswaar belangrijke methodische ver-
schillen tussen beide vormen van registra-
tie,* maar deze zijn noch kwantitatief noch
kwalitatief van invloed op omvang en be-
tekenis van de diagnostische variatie.
Slechts de kenmerken van het registratie-
gedrag die mede de interpraktijkvariatie
bepalen zijn verschillend, niet de beteke-
nis van deze variatie.

Conclusie

Diagnostische interpraktijkvariatie is niet
in alle omstandigheden ongewenst; ander-
zijds kan men interpraktijkvariatie niet af-
doen als ‘inherent aan de huisartsgenees-
kunde’. Interpraktijkvariatie zal er inder-
daad altijd zijn, ook na standaardisatie
voor praktijkopbouw, maar of interprak-
tijkvariatie storend is, hangt af van het
doel van de registratie en het gebruik van
de gegevens. Directe validering met alter-
natieve informatiebronnen vormt dé test
om variatie nader te duiden, en geeft de
mogelijkheid een onwenselijke variatie-
bron terug te dringen. Rapportage over
aard en omvang van interpraktijkvariatie
in de verschillende netwerkbestanden in
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het licht van de doelen van registratie kan

het begrip ontdoen van zijn problemati-

sche kanten.* Zou het niet mooi zijn wan-
neer tussen de netwerken consensus zou
kunnen worden bereikt over drie zaken?

e Elk netwerk maakt expliciet bekend
voor welk soort onderzoek het eigen ge-

_gevensbestand bruikbaar is en voor
welk soort onderzoek juist niet.

e Elk netwerk kiest voor een variatiemaat
die voortaan standaard zal worden toe-
gepast in eigen publicaties.

® De huidige netwerken leggen zich vast
op het verrichten van gezamenlijk, aan-
doeniugsgebonden valideringsonder-
zoek.
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