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HOOFDSTUK 1 : INLEIDING

I have six honest serving men

They taught me all I knew

Their names are What and Why and When
And How and Where and Who.

R. Kipling

1.1.Huisartsgeneeskunde.
1.1.1. Wat is huisartsgeneeskunde ?

In zijn boek "Geschiedenis van de genceskunde in Belgi€" wijdt F.A.
Sondervorst precies één halve pagina aan de huisartsgeneeskunde. Hij schrijft:
"Er wordt dan ook gepoogd de huisarts weer in zijn oude rechten te herstellen
en hem de eerstelijnszorg op te dragen. Voor zover het noodzakelijk zou zijn,
kan hij de patiénten dan naar de specialist verwijzen. Uiteraard moet de
huisarts dan wel over een zeer brede algemene medische kennis beschikken en
voortdurend op de hoogte blijven van de medische vooruitgang, onder meer door
postuniversitaire opleidingen te blijven volgen. Op die manier wordt heden de
algemene genceskunde opnieuw gewaardeerd en wordt hem de traditionele, maar
daarom niet minder eervolle taak gegund, de patiénten in eerste instantie op te
vangen." (*). In deze omschrijving wordt naar twee functies van de huisarts
verwezen : de "eerste-opvang-functie” en de "verwijsfunctie”. Huisartsgenees-
kunde omvat echter meer : het boek "Huisartgeneeskunde 2000" () van de
Wetenschappelijk Vereniging van Vlaamse Huisartsen inventariseert 13 taken
en activiteiten van de huisarts :

de huisarts staat in voor een continue zorg ;

de huisarts benadert zijn patiénten globaal en integraal ;
de huisarts doet aan gezondheidsvoorlichting en
-opvoeding ;

preventie is een taak van de huisarts ;

de huisarts stelt als cerste een diagnose ;

de huisarts behandelt aandoeningen ;

de huisarts verwijst ;

de huisarts houdt het medisch dossier bij ;
huisartsgeneeskunde is samenwerking ;

de huisarts heeft een taak in de opleiding ;
huisartsgeneeskunde is wetenschap en bestaat niet zonder research ;
de huisarts moet zich voortdurend bij- en hervormen;
huisarts zijn is ook praktijk voeren.

ZUoRSSmoTmmy O®p



Binnen het Vlaams Huisartsenforum (een overlegorgaan waarbij zowat alle
huisartsenorganisaties betrokken zijn) werd een functie- en taakomschrijving
geformuleerd in 1982, waarbij de huisarts werd omschreven als een "geneesheer
die specifick gevormd en als dusdanig erkend is. Hij of zij staat in voor
persoonlijke en continue medische voorlichting, preventie, opvoeding, hulp en
begeleiding aan patiénten in hun gezin en samenlevingsverband. Dit doet hij
niet alleen in zijn spreckkamer, maar ook in hun woning en leefmilicu. Hij
begeleidt hen in alle situaties waarin zij op hem een beroep doen.” ().

Het probleem met dit soort definitics en omschrijvingen is dat zij eerder een
na te streven ideaal, dan een gedocumenteerde werkelijkheid beschrijven. Om
de discussie wat concreter te maken, werden in sommige landen meer bij de
realiteit aansluitende functic-omschrijvingenen opgesteld. In Nederland werd
door een Raamplangroep in 1981 zo’n functie-omschrijving geformuleerd (*) en
in het Verenigd Koninkrijk ging men nog concreter tewerk met het afspreken
van een "guaranteed minimum scrvice” ().

Op de vraag "Wat is huisartsgeneeskunde in de realiteit 7" kan moeilijk cen
eenduidig antwoord gegeven worden. In het bijzonder ontbreken in Vlaanderen
de noodzakelijke recente onderzocksgegevens om een antwoord te stofferen.
Deze vaststeliing was op zich een eerste aanleiding tot dit onderzoek.

1.1.2. Onmtwikkelingen rond de eerstelijngezondheidszorg

Internationaal ontwikkelde zich in de jaren zeventig een breed denkkader rond
"primary health care”, zowel gericht op de ontwikkelingslanden als de
geindustrualiseerde landen (°). Op de conferentie van Alma Ata in 1978 werd
door de 134 lidstaten van de Wereld-Gezondheidsorganisatie een verklaring
ondertekend waarin werd opgenomen dat de eerstelijnsgezondheidszorg een
centrale plaats inneemt en richting geeft aan de gezondheidszorg ('). Volgens
de Alma Ata verklaring is de eerste lijn het meest locale en allesomvattende
deel van het gezondheidszorgsysteem. Ze moet gericht zijn op de noden en de
behoeften van de bevolking, ze moet zo efficiént mogelijk werken en
gemeenschapsparticipatie tot stand brengen. Met het oog op het concretiseren
van deze boodschap voor West-Europa, ontwikkelde Vuori (*) een blauwdruk
die de evolutie illustreerde van “"primary medical care" naar "primary health
care" (zie figuur 1.1.).



FIGUUR 1.1.
"PRIMARY HEALTH CARE"

: EVOLUTIE VAN "PRIMARY MEDICAL CARE" NAAR
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Bij een regionaal evaluatiecongres in 1983 in Bordeaux bleek dat er op het
terrein nog weinig evolutie was en werden de lidstaten aangespoord hun
gezondheidsbeleid meer in de door de W.G.O. voorgestelde richting, nl. op de
eerste lijn, te oriénteren (*°). Tevens werd de noodzaak beklemtoond aan meer
wetenschappelijk onderzoek, om na te gaan in welke mate de ontwikkeling van
de "primary health care” een bijdrage zou kunnen leveren tot het ambitieuse
project van de "health for all by the year 2000". Het verzamelen van adequate
informatie over het functioneren van hulpverleners op de eerste lijn, onder
andere huisartsen, is één van de noodzakelijke onderzoeksobjectieven (*°).

1.2. Wetenschappelijk onderzoek in de huisartsgeneeskunde

De huisartsenresearch is momenteel in volle ontwikkeling.

In 1984 werden in de zeven belangrijkste huisarts-tijdschriften in de wereld 233
researchartikelen gepubliceerd (*'). Een belangrijke impuls tot de ontwikkeling
van het wetenschappelijk onderzock in de huisartsgeneeskunde in Europa werd
in 1982 gegeven door de verklaring van de European General Practice Research
Workshop. Deze werkgroep definicerde wetenschappelijk onderzoek in de
huisarts-geneeskunde als het "systematisch kritisch doorvragen volgens regels
die reproduceerbaarheid mogelifk maken. De resultaten worden objectief
weergegeven in termen die door vakgenoten en leden van verwante disciplines
begrepen worden. De resultaten en hun interpretatic zijn onderworpen aan kri-



tische herbezinning en toetsing door anderen voordat zij ingevoerd worden in
het wetenschappelijk bezit van de huisartsgeneeskunde en deel gaan uitmaken
van het onderwijs daarin. Op deze wijze voldoen de wetenschappelijke prin-
cipes van huisartsgeneeskunde aan de regels van iedere wetenschappelijke
discipline.” (*%).

1.3. Situering van dit proefschrift binnen het wetenschappelijk onderzoek
in de huisartsgeneeskunde

Over het opzetten van onderzoek in de huisartsgeneeskunde werd in de laatste
twee jaar heel wat gepubliceerd (**). Volgens de typologie van de vraagstelling
kunnen vier soorten van onderzock worden onderscheiden. Figuur 1.2. geeft
cen overzicht.

FIGUUR 1.2. : INDELING VAN WETENSCHAPPELIJK ONDERZOEK

EXPLOREREN TOETSEN

BESCHRIJVEN 1 II

VERKLAREN 111 v

In ons onderzoek is vooral explorerend beschrijvend en explorerend
verklarend (of hypothesevormend) onderzoek aan de orde. Met betrekking tot
het voorschrijven van genecsmiddelen doen we ook toetsend beschrijvend
onderzoek.

Figuur 1.3. geeft een overzicht van de mogelijke onderzocksvelden in de
huisartsgeneeskunde, ontleend aan het document van de European General
Practice Research Workshop (*?).




FIGUUR 1.3. : ONDERZOEKSVELDEN IN DE HUISARTSGENEESKUNDE
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In Fig. 1.3. werden de onderzoeksvelden die in dit proefschrift aan de orde ko-
men "vet" afgedrukt. Het is duidelijk dat ons onderzoek vele terreinen be-
strijkt, het is immers de bedoeling een basis te leggen waarop in de tockomst
preciese onderzoeksprojecten kunnen uitgebouwd worden.

1.4. Doelstellingen van het proefschrift.

De doelstellingen van dit proefschrift kunnen als volgt worden geformuleerd :
1. Het in epidemiologische termen beschrijven van de praktijk van de
huisartsen in de onderzoeksgroep. Bij deze beschrijving betrekken we de

verschillende onderdelen van het arts-patiéntcontact : de reden tot contact,
de diagnose en de interventies van de arts : zie fig 1.4.



FIG. 1.4. : COMPONENTEN VAN HET HUISARTS-PATIENTCONTACT.

Components of Primary Health Care Encounter

% Home

E t IDhOlhelr

xi ysiclan

Entry Return

Reason for Process Hospnax
encounter Diagnosis

' Encounter '

2. Het nagaan van de bruikbaarheid van een nieuw, internationaal ge-
accepleerd, classificatiesysteem (International Classification of Primary Ca-
re)(*), bij het centraal coderen van registraties van arts-patiéntcontacten.

3. Het uittesten van de practische bruikbaarheid en wetenschappelijke
rclevantie van een door ons ontwikkelde nomenclatuur van de genees-
middelen op de Belgische markt (**) en de integratic van deze nomen-
clatuur in bovengenoemd internationaal classificatiesysteem.

4. Het onderzoeken van de samenhang tussen enerzijds relevante indica-
toren van het huisartsgeneeskundig functioneren en anderzijds de ken-
merken van arts, diagnose, patiént en contact.

5. Een onderzoek naar de factoren die samenhang vertonen met het
voorschrijfgedrag van de huisartsen in de onderzoeksgroep en het toetsen
van deze bevindingen aan resultaten van buitenlands onderzoek.

In het kader van de externe validering van ons onderzoeksmateriaal relateren
we onze bevindingen aan de resultaten van bestaand huisartsgeneeskundig
onderzock.
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DEEL I

EXPLOREREND BESCHRIJVEND ONDERZOEK







HOOFDSTUK 2 : INLEIDING EN METHODOLOGIE.

2.1. Inleiding :

Het vastleggen van wat zich precies afspeelt in het functioneren van cen
bepaalde discipline in de gezondheidszorg, is een eerste voorwaarde voor de
wetenschappelijke onderbouwing ervan. Huisartsgeneeskunde werd in
Vlaanderen pas recent het onderwerp van wetenschappelijk onderzoek. Het boek
"Huisartspraktijk in Vlaanderen" (') van J. Heyrman e.a. vat de voornaamste
onderzoeken met betrekking tot de huisartsgeneeskunde samen. Het meest
omvangrijke onderzock naar het functioneren van de huisarts gebeurde
onmiskenbaar in het kader van het Nationaal Onderzoeksprogramma in de
sociale wetenschappen (partim eerstelijnsgezondheidszorg) in 1978 (*). In een
beschrijvend onderzoek bij een steckproef van 15 % (475) van de 3065
toenmalige huisartsen in Vlaanderen werden gegevens verzameld over
praktijkorganisatie, dossier, contactfrequentie, aard en inhoud van de contacten
en de bereikbaarheid van de huisarts. Deze gegevens werden bekomen via een
interview en via registratie door de huisarts zelf. Naast dit omvangrijk globaal
onderzoek werden verschillende deelterreinen in de huisartsgeneeskunde onder-
zocht : de jaarlijkse contactgroep van de patiénten (*), verschillende aspecten
van morbiditeit (*,%), gezinsdimensies (%), voorschrijfgedrag (%), epidemiologische
gegevens (°), nachtbezoeken (') en weekend-wachtdiensten ().

In de meeste van deze onderzoekingen gaat het om explorerend beschrijvend
onderzoek : "Explorcrend beschrijvend onderzoek is aan de orde als ecn
overzicht nodig is van de aard en omvang van een bepaald verschijnsel" (*2).
Dit eerste deel van ons proefschrift rapporteert ons explorerend beschrijvend
onderzoek en probeert volgende vragen te beantwoorden :

- Wat zijn de kenmerken van de huisartsen in de onder-
zoeksgroep ?

- Wat zijn de kenmerken van de patiénten in het onder-
zoek ?

- Wat is er aan de orde in het arts-patiént contact ?

2.2. Methodologie
We behandelen achtereenvolgens :

-1- de verschillende methoden om informatie te ver-
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zamelen over het handelen van de huisarts ;
-2- de keuze van onderzoeksstrategie en -instrumenten ;
-3- de keuze van een classificatiesysteem ;
-4- de keuze van een classificatic en de ontwikkeling
van een nomenclatuur voor het coderen van genees-
middelen ;
-5- een overzicht van de gebruikte begrippen en definities.

2.2.1. De verschillende methoden om informatie te verzamelen over het handelen
van de huisarts.
Figuur 2.1. geeft een overzicht van de benaderingswijzen van onderzoekers bij

het verzamelen van informatic over het handclen van de huisarts. We
beschrijven de verschillende methoden en verwijzen telkens naar een voorbeeld.

FIGUUR 2.1. : OVERZICHT METHODEN VAN INFORMATIE-VERZAMELEN

A. Bevraging : - indirect : data-banken
- direct : - enquéte
- papieren-patiénten-problemen
B. Registratie : - retrospectieve dossier-analyse
- prospectieve registratie
C. Observatie : - participerende observatie
- niet-participerende observatie

A. Informatie-verzameling door bevraging

a. Indirecte bevraging :

heel wat gegevens over het handelen van huisartsen bevinden zich in data-
banken (bijvoorbeeld in ziekenfondsen, R.I.Z.LV., Ministerie van Volksgezond-
heid). Meestal gaat het hier om geaggregeerde gegevens. Voorbeelden hiervan
zijn : verwijscijfers, prescriptiecijfers, aanvraag van labo-testen, uitvoering van
technische verrichtingen (cfr. de R.1.Z.1.V.-nomenclatuur).

* Hupkens (**) onderzocht in 1981 aan de hand van gegevens van het Landelijk
Informatie Systeem Ziekenfondsen in Zeist het verschil in aantal verwijzingen
volgens de organisatievorm van de huisartspraktijk (solo-,duo-groepspraktijk of
wijkgezondheidscentrum).
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b. Directe bevraging : twee methoden worden gebruikt :

1) De enquéte : hierbij wordt het handelen van de huisarts verkend door
algemene vragen (bijvoorbeeld over aanpak van hypertensie, over het aantal
verrichte wondhechtingen) of gerichtere vragen (bijvoorbeeld welke criteria
hanteren artsen voor het aanvragen van een RX bij cen enkeltrauma).

* Pas ondervroceg 154 huisartsen in Vlaams-Brabant en verzamelde informatie over
praktijkkenmerken, aktiviteiten van de huisarts in het bijzonder in verband met
preventie (maken van cervixuitstrijkjes) en attitudes van huisartsen. Hij stelde een
grote verscheidenheid in opstelling en functionering van de huisartsen vast (**).

2) Papieren-pati¢nten problemen : aan de huisarts wordt een "papieren casus”
gepresenteerd, waarbij vragen gesteld worden over beleid (anamnese, onderzock,
geneesmiddelenvoorschrift en verwijzing). Aan de huisarts wordt gevraagd zo
precies mogelijk aan te geven hoe hij/zij het probleem aanpakt. Een beperking
bij deze methode is dat niet het werkelijke, maar het intentionele gedrag wordt
gemeten.

* Haaijer-Ruskamp e.a. (**) onderzochten de geneigdheid tot en de rationaliteit van
voorschrijven bij 118 huisartsen in Twente. Hierbij werden 7 gedetailleerde casus
voorgelegd met de vraag of de huisarts een geneesmiddel zou voorschrijven en zo
ja welk.

B. Informatie-verzameling door registratie :

Hierbij gaat men uit van de door de huisarts genoteerde gegevens. Twee
benaderingen zijn mogelijk :

a. Retrospectieve analyse van het dossier :

Hier zoekt men het antwoord op een vraag door in patiéntendossiers de
relevante informatie op te sporen.

Probleem hierbij is dat de registratie in het dossier vaak onvolledig is en
onvoldoende gestandaardiseerd. Dit soort onderzoek staat of valt met de
kwaliteit van de verslaglegging in het dossier.

* Meyman (') deed in 1987 in twee Amsterdamse huisarts-praktijken een
retrospectief dossieronderzoek naar de kwaliteit, intensiteit en aard van de contacten
tussen huisartsen en hun zwangere patiénten. Hiertoe werden dossiers van 99
patiénten onderzocht over de periode van 1 september 1984 tot 31 augustus 1986.
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b. Prospectieve registratie :

Hicrbij wordt bij voorbaat afgesproken wat en hoe men zal registreren.
Duideclijke definities en criteria worden vastgelegd. Zo’n prospectieve registratie
kan ofwel heel breed gebeuren (alle contacten met alle patiénten) ofwel gericht
(enkel patiénten met hoofdpijn, enkel patiénten uit een bepaalde lecftijdscate-
gorie,...).

* In het Monitoring project ('7) registreerden 12 Nederlandse huisartsen gedurende
twee jaar elk arts-patiéntcontact volgens een strikt gedefinieerde classificatie. Op
deze wijze werd een duidelijker inzicht in heel wat aspecten van het huis-
artsgeneeskundig handelen bekomen.

C. Informatie-verzameling door observatie :

een ’buitenstaander’ noteert de informatie.
Deze werkwijze kan ingedeeld worden in :

a. Participerende observatie :

de observator is aanwezig bij het arts-patiéntcontact en werd geinstrueerd om
op ecn gestandaardiseerde manier informatie te verzamelen.

* Rethans en Van Boven brengen verslag uit van een onderzoek waarbij het
handelen van 48 huisartsen uit de regio Nederlands Limburg (**) werd onderzocht

vitgaande van de observaties van getrainde simulatiepatiénten die zich met een
symptomatische urineweginfectie meldden bij de huisarts.

b. Niet-participerende observatie :

hierbij wordt gebruik gemaakt van audio- of video-opnamen van consulten die
nadien door één of meer onderzoekers worden beoordeeld.

* Grol e.a. ("*) scoorden op basis van audiobanden van 15 spreekuurcontacten per
huisarts, het medisch handelen en het niet-somatisch handelen van 57 huisartsen.
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2.2.2. De keuze van een onderzoeksstrategie en de ontwikkeling van onderzoeks-
instrumenten.

A. Inleiding.

Uit wat voorafgaat blijkt duidelijk dat een veelheid aan onderzocksstrategicén
ter beschikking is.  Elke aanpak stelt echter zijn eigen problemen op het vlak
van validiteit cn betrouwbaarheid. Een algemene enquéte waarbij men artsen
vraagt wat ze gewoonlijk doen bij een patiént met hoge bloeddruk levert minder
preciese informatie op dan het presenteren van een papieren-patiénten probleem.
Informatic verkregen door prospectieve registratic van consulten biedt meer
mogelijkheden tot analyse en conclusies dan het louter beroep doen op
geaggregeerde gegevens (bijvoorbeeld over voorschrijf- en verwijsgedrag) :
hierbij heeft men immers vaak geen informatie over de door de huisarts
gehanteerde werkhypothese of diagnose.  Informatie over werkelijk gedrag
(geregistreerd of via observatic bekomen) is wellicht te verkiezen boven het
meten van intentioneel gedrag.

Er stellen zich ook problemen op het vlak van de doenbaarheid : werken met
audio- c¢n videobanden beperkt het aantal contacten waarover men informatic
kan verzamelen cn houdt het gevaar in van bias en selectie (onder andere door
weigering van de patiént). Tevens ziet men moeilijk in hoe men deze methode
kan gebruiken voor het verzamelen van informatic over huisbezoeken.
Registratie door de huisarts vraagt een grote bereidheid tot medewerking en
introduceert mogelijks bias doordat artsen willen handelen conform een 'norm’
(en dus bijvoorbeeld de diagnose aanpassen aan de voorgeschreven therapic).
Dit kan voor cen belangrijke vertekening verantwoordelijk zijn, zoals door Dixon
werd betoogd bij het bespreken van de resultaten van de Virginia studie (%).
Dixon noteert (*') : "Acute bronchitis was the fifth most common illness in the
Virginia study of diagnoses in family practice. It is unlikely that acute
bronchitis is rcally the fifth most common problem in the U.S.A. - it is more
likely that acute bronchitis is the most useful label available to retrospectively
justify a decision to treat respiratory symptoms with antibiotics."

De uiteindelijke keuze voor een strategie voor dit onderzoek kwam er pas na
zorgvuldig afwcegen van de voor- en nadelen van de verschillende mogelijkheden
en rekening houdend met de beperkte middelen waarover we beschikten.

B. Keuze van_onderzoeksstrategie en ontwikkeling van onderzoeksin-
strumenten.

We kozen in dit onderzoek voor de methode van registratie in het kader van
participerende observatic door de student-stagiair tijdens de stage huisartsgences-
kunde. Tevens werd van alle huisartsen een uitgebreid interview afgenomen.
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We bespreken deze twee methoden :
a. Registratie via participerende observatie :

Voor deze registratie ontwikkelden we een origineel formulier (eerste versie :
mei ’84 : tweede versie : september *84) met handleiding (te bekomen bij de
auteur).

Het formulier heeft een episode-georiénteerde structuur en omvat 8 topics :

- identificatie van het contact ;

- identificatie van de patiént ;

- reden tot contact ;

- procedure ;

- diagnose(n) of werkhypothese(n) ;

- therapie ;

- afsluiten ;

- communicatic huisarts-patiént ;

Het registratie-proces verliep in drie fasen :
1) Voorbereiding en introductie :

Tijdens de week voorafgaand aan de huisartsstage werd de huisarts-stagebegelei-
der op de hoogte gebracht van het registratie-onderzoek.

Tijdens de eerste terugkomdag van de stagemaand huisartsgeneeskunde kregen
de studenten (3° en 4° doctoraat) een instructie via een video-band waarin uitleg
gegeven werd over :

- doelstellingen van het onderzoek ;

- gebruik van het registratie-formulier ;

- methode van registreren.

De in het formulier gehanteerde begrippen werden geillustreerd met concrete
voorbeelden. Een schriftelijke handleiding diende als geheugensteun.

Na de introductie oefenden de studenten in het gebruik van het registratie-
formulier aan de hand van twee gespeelde video-consulten. De registraties
werden nabesproken. Knelpunten werden nader toegelicht.

2) Registratic "at random" :

Om de registratie zoveel mogelijk te randomiseren enerzijds en anderzijds niet

teveel te interfereren met de huisartsstage werden volgende vuistregels gevolgd:

- elke dag 3 a 5 contacten registreren ;

- een goede spreiding over de loop van de dag nastreven ;

- de beslissing om een contact te registreren wordt steeds bij voorbaat
genomen, nooit na het consult of het huisbezoek ;

- de student probeert een verdeling tussen huisbezoeken en raadplegingen na
te streven die overeenkomt met de globale verdeling in de praktijk.
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Voor eventuele vragen of problemen bij de registratic kon de student tussendoor
op het Centrum voor Huisartsopleiding terecht.

3) Evaluatie :

Tijdens de tweede terugkomdag vulden de studenten een evaluatieformulier in
verband met de registratie-opdracht in en werd mondeling naar de ervaringen
bij het registreren gevraagd. Voor de resultaten van deze evaluatic verwijzen
we naar hoofdstuk 6 (punt 6.2.3.B.b.3)

b. Mondeling interview:

Dit interview werd bij de huisartsen afgenomen door een interviewer

(psycholoog) en betrof volgende elf topics :

- persoonsgegevens ;

- praktijkgegevens @ situering,organisatie, populatie,
continuiteit en accomodatie ;

- opvattingen over gezondheid en gezondheidsgedrag ;

- huisarts en gezondheidsvoorlichting en -opvoeding ;

- huisarts-functioneren ;

- taakopvatting van de huisarts ;

- voorschrijfgedrag ;

- psycho-sociale problemen ;

- vorming - lectuur - navorming ;

- evaluatie en slot.

Het betreft hier een zeer omvangrijk interview dat gemiddeld 80.4 minuten in
beslag nam (s.d. = 27.1 min.) en waarin gesloten en open vragen en te scoren
“statements’ werden gehanteerd (bundel met bijlagen te bekomen bij de auteur).
De selectie van de vragen voor het interview gebeurde op basis van een door
ons gevoerd onderzoek in 1982 bij 109 huisartsen-stagebegeleiders (%) en op

basis van andere binnen- en buitenlandse onderzoekingen (8,2,%%

C. Onderzoeks-design

Figuur 2.2. schetst het onderzoeks-design van het explorerend beschrijvend
onderzocek.
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FIG. 2.2. : ONDERZOEKS-DESIGN EXPLOREREND BESCHRIJVEND

ONDERZOEK

REGISTRATIE-FORMULIER INTERVIEW HUISARTS

(PARTIC.OBSERV.STUDENT-STAG.) (PSYCHOLOOG)

- kenmerkenvan de patiént - persoonskenmerken

- kenmerken van het arts-patiént contact - praktijkkenmerken

- "reason for encounter” - opvattingen van de arts

- "diagnosis" - gezondheidsvoorlichting en
-opvoeding

- "process” - functioneren als hulpverlener

- (farmaco) therapie - taakopvatting

- afsluiten - voorschrijfgedrag

- communicatie huisarts-patiént - omgaan met psycho-sociale
problematiek

- vorming - lectuur - navorming

° CENTRALE CODERING (ONDERZOEKER)

° INVOER IN COMPUTER

|

° STATISTISCHE VERWERKING [ SPSS-PACKAGE ] (*)
(ONDERZOEKER)

D. Validiteit en betrouwbaarheid

In de inleiding werd reeds gewezen op de problemen van validiteit en
betrouwbaarheid bij het uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek. Vermits dit
probleem zich zowel voor het explorerend beschrijvend, als voor het explorerend
verklarend onderzoek in dezelfde zin stelt, behandelen we dit slechts één keer.
De verschillende facetten van validiteit en betrouwbaarheid komen uitvoerig aan
bod in hoofdstuk 6 (6.2.3.). We mogen hier volstaan met te verwijzen naar
deze pagina’s in het rapport.
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2.2.3. De keuze van een classificatiesysteem

Bij het systematisch beschrijven van het arts-patiéntcontact wensen we gebruik
te maken van een gesloten classificatie, waarbij de criteria voor de afzonderlijke
klassen duidelijk omschreven zijn. Bij het werken met ecn gesloten classificatie
"categorisecrt, telt en ordent men het materiaal zodanig dat hicruit het
voorkomen en de spreiding van het verschijnsel in de totale populatic en in
subpopulaties kan worden afgeleid. Hierbij wordt uitdrukkelijk nog niet
uitgegaan van specifick uitgewerkte hypothesen" (*?). Het classificatiesysteem
waar we naar op zoek gingen diende aan een aantal voorwaarden te voldocn:

- met de classificatic moest het mogelijk zijn de geschreven informatie,
opgetekend door de student om te zetten in digitale informatie,
verwerkbaar door de computer ;

- het systeem diende zo te zijn gestructureerd dat zo weinig mogelijk
informatie verloren ging ;

- het systeem diende bij voorkeur de mogelijkheid te bieden tot (internatio-
nale) vergelijking met bekende onderzoeksresultaten.

We geven eerst een historisch overzicht van bestaande classificatiesystemen in

de genceskunde en beschrijven dan de door ons gehanteerde International
Classification of Primary Care (%).

A. Historisch overzicht : Classificatie in de (huisarts)-geneeskunde

Alvorens dit historisch overzicht aan te vatten willen we wijzen op het
onderscheid tussen classificatic en nomenclatuur. "Een classificatie geeft cen
verzameling klassen, waarin alle eenheden waarop de classificatie betrekking
heeft, logisch en eenduidig geplaatst kunnen worden, op basis van te voren
gedefiniéerde kenmerken. Een nomenclatuur is een systematisch gerangschikte
(bijvoorbeeld alfabetische) verzameling namen, die volgens de gemaakte
afspraken alle ertoe behorende begrippen, inzichten en onderscheidingen bevat”
(*). Een classificatie heeft dus een doelgerichte structuur die als het ware van
bovenaf wordt opgelegd. Elke classificatic heeft een nomenclatuur, het
omgekeerde is zelden het geval.

Voor dit historisch overzicht en de illustraties maakten we gebruik van cen
artikel van Meijer, Brouwer en Lamberts (*) verschenen in Huisarts cn
Wetenschap.

De ontwikkelingen rond de medische nomenclatuur begonnen met John Graunt
(1662), die de eerste alfabetische lijst van doodsoorzaken vervaardigde. In 1853
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(1662), die de eerste alfabetische lijst van doodsoorzaken vervaardigde. In 1853
kreeg William Farr opdracht van het Eerste Internationale Statistische Congres
een nieuwe nomenclatuur van doodsoorzaken op te stellen, maar hij kwam met
het eerste voorstel voor een classificatie (zie figuur 2.3.).

In de volgende decennia is steeds geprobeerd om de namen van nieuwe, ook
niet dodelijke ziekten (nomenclatuur) in het slecht passend keurslijf van een
classificatic van doodsoorzaken te persen. De spanning tussen de groeiende
specificiteit van het ziektebegrip en de behoefte aan practisch hanteerbare
statisticken nam toe. Het principiéle classificatiebeginsel van de 1.C.D. ,de
’International Classification of Diseases’, werd in 1893 door Bertillon vast-
gelegd (zie figuur 2.3.).

Sindsdien blijft de classificatie achter de nomenclatuur aanhinken (%).
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FIGUUR 2.3. : HISTORISCHE VOORBEELDEN VAN NOMENCLATUUR EN
CLASSIFICATIE

| Nomenclatuur van  doodsoorzaken in 64 Scurney
¢ London volgens John Graunt (1662) 63 Shingles
66 Shot
|1 Abortve and sultborn 67 Smothered and sufled
L2 Aged 6 Sores. Uleers, broken and brused hmb
[ 3 Awueand teaer 69 Spicen
r 4 Apopley 70 Starved
b S Bleach 71 Stuch
{6 Blaswed 72 Stone and Strangury
‘ 7 Bleading 73 Stopping of the Stomach
© s Bloody Fluxs Scounne and Bl 74 Sutlet
I v Bumt T3 Swine oy
L0 Calenture 76 Teeth and Worms
L1 Canker. Gangrene and Fistula 77 Thrush
| 12 Cancer. Sore Mouth and Thrush 78 Tissich
13 Chldbed 79 Vomiting
14 Chrisomes and Infants X0 Wen '
1S Cold and Cough X1 Wolf
16 Cohek and wind 82 Worms
17 Consumpuion and Cough K3 Sodanly

18 Convulsion
19 Cramp

20 Cut of the Stone Classificatie van doodsoorzaken
21 Dropsy and Tympany volgens Farr (1853) ‘
22 Drownced |
23 Excessive Drinking Class 1 Epidemic, Endemic and |
24 Executed and Prest to Death Contagious Discases ‘
25 Fainted in a bath Class 2 Constitutional Discases
26 Falling-Sickness Class 3 Local Diseases ‘
27 Flox and small Pox Order | Discases of the Nervous |
2% Found dead in the Streets System
29 French-Pox Order 2 Diseases of Circulation |
30 Frighted Order 3 Discases of Respiration
31 Gowt Order 4 Discases of Digestion
32 Grief Order S Discases of the Urninary
33 Ranged and made away with them- System

selves Order 6 Discases of Reproduction
34 Head-Ach Order 7 Diseases of Locomotion
35 Impostumes Order 8 Discases of the Integumen-
36 lich tary System
37 Jaundies Class 4 Developmental Discases
38 Jaw-fuln Class S Violent Deaths of Discases

39 Killed by several Acadents
40 King's Evil

41 Leprosy Classificatie van doodsoorzaken

42 Lethargy volgens Bertillon (1893)

43 Livergrown. Spleen and Rickets

44 Lunatique 1 Maladies géncrales

45 Meagrom Il Maladies du systeme nerveux et des
46 Measles organes des sens

47 Mother 1T Maladies de I'appareil circulatoire
48 Murthered IV Maladies de I'appareil respiratoire
49 Overlayd and starved at Nurse V  Maladies de I'appareil digesuf

50 Palsie VI Maladies de I'appareil génito-uri-
51 Piles naire et de ses annexes

52 Plague VII  Etat puerpéral

53 Plague in the Guts VIl Maladies de la peau et du tissu
54 Planet cellulaire

55 Pleurisie IX  Maladies des organes de la locomo-
56 Poysoned tion

57 Purples and spotted fever X Vices de conformation

58 Quinsie and sore throat X1 Premier dge

59 Rickets XIT Vieillesse

60 Rising of the Lights XIII Affections produites par des causes
6! Rupture extérieures

62 Scal'd-head XIV Maladies mal défimes

63 Sciatica

(Bron : Huisarts en Wetenschap 1987 ; 30 : 14)
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1.C.D.

De 1.C.D. () is in opzet cen classificatic van doodsoorzaken, na aanpassing
geschikt als cen sickenhuisclassificatiec, maar in geen enkel opzicht een
huisartsgeneeskundige classificatie ().

Bij dc zesde revisie, in 1948, is voor het eerst plaats ingeruimd voor ziekten
die niet tot de dood leiden. Het verlangen uit de klinick om ontslagdiagnosen
tc kunnen coderen, resulteerde in 1965 in ecn enorme expansie (achtste revisic).

De oorspronkelijke 1.C.D.-9 heeft codes van drie of vier cijfers ; deze versie
(figuur 2.4.) wordt weinig gebruikt.

Van de 1.C.D.-9 zijn echter verschillende gespecialiscerde classificaties afgeleid;
deze hebben gemeen dat zij hoofdstukken bevatten dic soms de etiologic en
soms de localisatie volgen ; verder hebben zij, al naar gelang de behoefte aan
specificiteit, codes met vier of vijf cijfers ().

De L.C.D.-9 is een één-assige of lincaire classificatic @ de hoofdstukken zijn
zonder onderling verband in cen bijna willckeurige volgorde achter elkaar
opgenomen. Door het gelijktijdig voorkomen van etiologische en morfologische
(naar localisatic) diagnoscn kunnen talrijke zickten in meer dan één hoofdstuk
aangetroffen worden.

Om dubbel coderen zoveel mogelijk te voorkomen is in de 1.C.D.-9-CM
(Clinical Modification) gekozen voor etiologische 5-cijfercodes, waarbinnen de
localisatie tot zijn recht komt (*).

Bij gebruik van de 1.C.D.-9 dicnt men met behulp van symbolen (dagger and
asterisk) aan te geven tot welke hoofdstukken de twee potentiéle codes voor de
diagnose behoren. Zo is herpes genitalis zowel in ecn etiologisch hoofdstuk
(infectiezickten) als in cen anatomisch hoofdstuk (genitaal) te coderen (figuur
24.).

De huidige 1.C.D.-9 bestaat uit in een classificatie met ruim 11.000 rubrieken,
vergezeld van cen alfabetische index met 25.000 synonicmen. De 1.C.D.-10 zal
blijkens het nu voorliggende ontwerp nog specificker en aanzienlijk omvang-
rijker zijn (*).




FIGUUR 24. : VOORBEELD UIT HET HOOFDSTUK INFECTIEZIEKTEN
VAN DE [.C.D.-9

|

054 Herpes simplex

Excludes'  congenital herpes simplex (771.2)
054.0  Eczema herpeticum

Kaposi’s varicelliform eruption

054.1  Genital herpes

Herpetic vulvovaginitist (616.1%) Herpetic ulceration of vulvat
(616.5%)
054.2  Herpetic gingivostomatitis

054.3t Herpetic meningoencephalins (323.4%)
Herpes encephalitis Simian B disease

054.4% With ophthalmic complicanions

Herpes simplex: Keratitis
dermatits of evelid (373.5%) dendritic (370.1%)
keratitis (370.4%) disciform (370.5%)

keratoconjunctivitis (370.4%)
Iritis due to herpes simplex (364.0%)

054.5  Herpetic septicaemia
054.6  Herpetic whitlow
054.7  With other complications

Meningitis due to herpes simplex+ (32].4*)
Visceral herpes simplex

054.8  With unspecified complication

054.9  Herpes simplex without mention of complication

055 Measles

Includes:  morbilli
rubeola

055.0t Postmeasles encephalitis (323.6*)
055.11 Postmeasles pneumonia (484.0*)
055.2t Postmeasles otitis (382.0%)

055.7  With other complications

055.8  With unspecified complication

055.9  Measles without mention of complication

056 Rubella

Includes: German measles
Excludes: congenital rubella (771.0)

056.0  With neurological complications
Encephalomyelitist (323.4*%)

056.7 With other complications
Rubella arthritist (711.5%)

056.8  With unspecified complications

056.9  Rubella without mention of complication

Note : Codes marked with a dagger (+) should be used where identification of the
underlying diseases are required and the alternative codes marked with an asterisk (*)
may be used to identify the manifestations or complications.
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R.C.C.

De Engelsen zijn als ecrsten begonnen met het classificeren in de huisartsprak-
tijk. De E-lijst van Eimerl, in 1963 door dc Royal College of General
Practitioners officicel uitgegeven, heeft jarenlang goede diensten bewezen .
Deze classificatie is met verschillende aanpassingen  gebruikt bij de drie
'National Morbidity Surveys’ in Engeland. Dec historische  ontwikkeling
verklaart, samen met de financiering door de Brits overheid van de grote
morbiditeitsonderzocken, dat Engelsc huisartsen sterk georiénteerd zijn op de
1.C.D., wat ook blijkt uit de recente Royal College Code 1984 (*).

De Royal College Code kent ecn viercijfercode, met de grote specifiteit en de
hybride opbouw van de 1.C.D.-9 (zie figuur 2.5.).

FIGUUR 2.5. : VOORBEELD UIT HET HOOFDSTUK INFECTIEZIEKTEN
VAN DE R.C.C.

INFECTIOUS & PARASITIC DISEASES

0075 ... 052

CHICKENPOX

VARICELLA
0080 ... 0531

POST-HERPETIC NEURALGIA
0085 ... 0532

HERPES ZOSTER OPHTHALMICUS
OPHTHALMIC HERPES ZOSTER

0090 ... 053.7-9
HERPES ZOSTER [all other sites]

0095 ... 0541

! GENITAL HERPES

1 HERPES SIMPLEX. GENITAL
| 0100 ... 0540.2-3

| HERPES SIMPLEX [all other sites]
1' HERPETIC STOMATITIS

\ 0105 ... 055

l\ MEASLES

1

|

|

I}

0110 ... 0%6
GERMAN MEASLES
RUBELLA




I.C.H.P.P.C.-2

De International Classification of Health Problems in Primary Care
(I.C.H.P.P.C.) is het resultaat van het streven van de internationale huisartsenor-
ganisatie W.O.N.C.A. (World Organisation of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians) naar ecn voor
de practicus relevante classificatie van ziekte- en gezondheidsproblemen. Rond
1970 werd er in diverse landen met sterk uiteenlopende huisartsgeneeskundige
classificaties gewerkt, zodat internationale vergelijking van de gegevens
onmogelijk was. Op het W.O.N.C.A.-congres in 1972 in Melbourne werd een
werkgroep opgericht met de opdracht een met de toeri fungerende 1.C.D.-8
compatibele huisartsgeneeskundige classificatie te construcren. Deze
I.C.HP.P.C.-1 - geént op de 1.C.D.-8 - werd in 1975 gepubliceerd (*').

Met de komst van de 1.C.D.-9 werd de 1.C.H.P.P.C. dienovereenkomstig herzien
en de LC.HP.P.C.-2 geldt sinds 1979 als de internationaal geaccepteerde
diagnostische classificatic voor de huisartspraktijk (figuur 2.6.)(*). Voor de
belangrijkste rubrieken werden definities ontwikkeld, bedoeld voor het eenduidig
hanteren van de classificatie (*). Binnen de beperkte mogelijkheden, zowel van
de I.C.D.-structuur als van een internationaal bereikbaar compromis, vormt de
"I.C.H.P.P.C.-2 defined" een mijlpaal.

FIGUUR 2.6. : VOORBEELD UIT HET HOOFDSTUK INFECTIEZIEKTEN
VAN DE I.CH.P.P.C.-2

Poartion ICNPSC Lot of 0isasses. Ne0/0rs. 4nd NesnA DrOBIeme, wih Compersbie CO-#
- cose coser
11 054 Herpes simples, all sites 034
Inclusion i this rubne requires one of the
Jollowing.

(a) Small vesicles with charactenstic
appearance and location which evolve to
paintul ulcer and scabs

(b) Herpetic whitlow, dendntic ulcer, and other
conditions histed in ICD-9

n 05S.  Measies 055
incl comphications
excl German messles (/J, 054-)

Inclusion in 1A rubric requires one of the

following

(a) Serological evidence of acute measies

(b) Two of the following

(1) Prodrome including injected
conjunctivae, fever, and cough
(n) White specks on » red base in the
mucous membranes of the cheek
(Koplik's spots)
(i) Confluent maculopapular eruption
spreading over the face and body

() An atypical exanthem in a partially immune
person dunng an epidemic of measles

Consider (14, 087-) Pyrexia with rash NOS

13 05 Rubells 036
escl Roseola infantum (/4. 087-)

Inclusion in this rubric requires one of the

Jollowing

(a) An acute exanthem with enlarged lymph
nodes. most prominently suboccipital and
post-auncular, with s macular (ash on the
face. preading 10 the trunk and proximal
portions of the limbs

(b) Serological evidence of rubella infection

Consider (14.087.) Pyrenia with rash NOS
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1.C.P.C.

In 1978 stelde de W.H.O. cen werkgroep in, om een classificatie te maken voor
het coderen van de redenen voor contact met de huisarts (“°,*""). Deze werkgroep
werd in cen later stadium vooral bemand met leden van de Classificatie
Commissic van W.O.N.C.A.

Over het benoemen van gezondheidsproblemen, zoals patiénten deze aan
huisartsen aanbieden, bleek weinig bekend (*). Morbiditeitsonderzocken in de
huisartspraktijk registreren immers steevast de geneeskundige interpretatie van
de hulpvraag met de diagnostische termen waarin de classificatie voorziet : wat
er nict in voorkomt, wordt nict benoemd en vervolgens niet geteld, en blijft
daarmee practisch onzichtbaar (). Als men inzicht wil krijgen in de relatie
tussen wat de patiént zegt cn vraagt, en de diagnostische interpretatic door de
arts en de daarop volgende geneeskundige interventies, zal men eerst in staat
mocten zijn de ’subjecticve’ presentatie van de problemen van de patiént te
benoecmen cn classificeren.

In de Verenigde Staten had inmiddels de ontwikkeling plaatsgevonden van een
Reason for Visit’-classification ten behoeve van de ’National Ambulatory
Medical Care Survey’ (N.AM.C.S/R.V.C.)(**). Daarmee konden niet alleen
de klachten en symptomen van de patiént benoemd en gecodeerd worden, maar
ook verschillende diagnosen, in het geval dat patiénten zich van diagnostische
termen bedienden. Diagnostiek, screening, preventie, therapie, uitslagen van
onderzoeken en administratieve procedures konden hiermee, naast klachten en
symptomen, als reden voor contact worden geclassificeerd.

De W.H.O.-werkgroep ontwikkelde vervolgens een structuur voor ecn
huisartsgeneeskundige classificatie, zowel geschikt voor het vastleggen van de
*reason for encounter’(RFE) als van diagnosen en tenslotte ook van diagnosti-
sche en therapeutische handelingen (zie figuur 2.7. en 2.8.)(*). In het eerste
ontwerp van de R.F.E.-classificatic werd de twee-assige structuur met
hoofdstukken en componenten van N.A.M.C.S./R.V.C. overgenomen. Daarbinnen
leverde de I.C.H.P.P.C.-2 de meeste diagnostische termen, terwijl de psychische
en sociale hoofstukken werden afgestemd op de zogenaamde triaxiale
classificatie, die evencens in het kader van de W.H.O. was ontwikkeld (*). De
procescomponenten sluiten aan op de hoofdrubricken van de nicuwe ’Interna-
tional Classification of Process in Primary Care’ (I.C.-Process-P.C.)(*). Deze
classificatic van interventies werd uitgewerkt binnen de North American Primary
Care Research Group en omvat 9 secties :

1. site and duration of service ;

2. clinical laboratory ;
3. diagnostic imaging ;
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4. diagnostic procedures other than clinical laboratory and

imaging ;

5. therapeutic procedures ;
6.-7. therapeutic : drug and pharmaceuticals ;
8. clinical and administrative services ;

9. disposition (follow up).

FIGUUR 2.7. : DE I.C.P.C. IN RELATIE TOT ANDERE CLASSIFICATIE-

SYSTEMEN
Chapter | General
com-
. Psycho- | Social
gl:(ajnts Organ systems logical problem
Component diseases 14 chapters problems
1. Symptoms
and
complaints NAMCS = RVC
2-5.
Process IC - Process|- PC

7. Diagnoses
Infection
Neoplasm
Injury
Congenital
Other

ICD-9
ICHPPC-2
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COMPONENTS

De ICPC wijkt,evenals zijn voorganger (de RFEC), wezenlijk af van de drie
andere classificaties.De structuur berust op iwee assen met als ene as de 17
hoofdstukken en als andere as de 7 componenten,waarmee onderscheid tussen
klacht en symptoom, onderzoek, behandeling en diagnose wordt gemaakt. Er
is gekozen voor een alfanumerieke codering met dric symbolen (figuur 2.8.).
Elk hoofdstuk heeft een eigen letter, dic gemakkelijk kan worden onthouden.
De componenten zijn steeds op dezelfde wijze per hoofdstuk gerangschikt: de
codes 1 t/m 29 voor klachten en symptomen, 30 t/m 69 voor de vijf
verschillende soorten verrichtingen en 70/99 voor de diagnosen (figuur 2.9.).

FIGUUR 2.8. : TWEE-ASSIGE STRUKTUUR VAN DE I1.C.P.C.
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28



FIGUUR 2.9. : ILLUSTRATIE : DE COMPONENTEN 1 EN 7 UIT HOOFD-
STUK S VAN DE DEFINITIEVE 1.C.P.C.

[

Component 1. Symptoms and complaints

SO1 Pain, tenderness of skin

S02 Pruritis, skin itching (excl. anogeni-
tal D0S)

S03 Warts

S04 Localized  swelling/papules/lump/
mass/skin/subcut. tissue

S05 General. multiple swelling/papules/
lumps/skin/subcut. tissue

S06 Localized redness/ecrythema/rash of
skin

S07 Generalized/multiple
thema/rash of skin

S08 Other changes in skin color

S09 Infected finger/toe; paronychia

S10 Boil/carbuncle/cellulitis localized

S11 Other localized skin infection

S12 Insect bite

S13 Animal/human/bite

S14 Burns/scalds

S15 Foreign body in skin

S16 Bruise/contusion/crushing with in-
tact skin surface

S17 Abrasion/scratch/blister

S18 Laceration/cut

S19 Other injury to skin and subcutane-
ous tissue

S20 Corns/calosities A

S21 Symptoms/complaints of skin tex-
ture

$22 Symptoms/complaints nails

$23 Baldness. losing hair (incl. alopecia)

$24 Other symptoms/complt. hair and
scalp

$26 Fear of cancer of skin

S27 Fear of having other skin discase

S28 Disability/impairment

S29 Other symptoms/complaints skin/
subcutancous tissue

redness/ery-

Component 7 - Diagnosis/diseases

S70 Herpes zoster

S71 Herpes simplex (excl. eve F8S gent-
tal X900, Y72)

S$72 Scabies and other acariases

S73 Pediculosis and other skin infesta-
tions

574 Dermatophytosis

S75 Monthasis/monilia
diasis (excl. urogen)

S$76 Other infectious skin dis. NEClery-
sipelas

infection/candi-

S77 Malign. ncoplasms of skin

S78 Lipoma of skin

$79 Other benign neoplasms of skin
S80 Other unspecified ncoplasm skin

S81 Hemangioma/lymphangioma
S82 Nevus/mole
S83 Other congenital lesions

S84 Impetigo

S85 Pilomdal cyst/fistula

S86 Scborrhoic dermatitis/other erythe-
matous dermatoses

S87 Atopic dermatitis/eczema

S88 Contact dermatitis/other cczema

S&9 Diaper rash

SS90 Pitvriasis rosca

S91 Psoriasis w/wo arthropathy

$92 Pompholyx/other dis. Sweat glands

S93 Schuceous cyst

S94 [ngrown toenail/other discase of nail

S9S5 Mollusca contagiosa

S96 Acne

S97 Chr. ulcer skin/bedsore (incl. vari-
cose uleer)

SY8 Urticana

S99 Other
tissue

discase  skin/subcutancous
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Bij de R.FE.C. -en dus ook de L.C.P.C.- is weloverwogen gebroken met de
structuur van de 1L.C.D.-9 (7). De ectiologische hoofdstukken (infectieziekten,
nicuwvormingen, congenitale afwijkingen en iraumatische aandocningen) zijn
verdwenen cn verdeeld over de op lokalisatie en morfologie toegesneden
hoofdstukken.

In 1980 is de R.F.E.C. in ccn aantal huisartspraktijken in Nederland getest en
met de L.C.H.P.P.C.-2 vergeleken (**). In verschillende onderzoekingen bleck
de REE.C. cen betrouwbaar en voor de huisarts practisch hanteerbaar en
adequaat classificatic systeem (*). In 1983 volgde in negen landen een interna-
tionale studic naar de praktische bruikbaarheid (*). De classificatie blijkt goed
hanteerbaar, ook als de huisarts zelf tijdens het spreekuur codeert (*).

Op grond van de beschikbare ervaringen is de "International Classification of
Primary Care’(ICPC) gepubliceerd voor het verrichten van studies naar de
praktische bruikbaarheid van het systeem (*'). Twee dergelijke studies zijn
inmiddels voltooid (*. Op grond daarvan is de I.C.P.C. aangepast ; in 1987
werd deze herziening gepubliceerd als definitieve nicuwe W.O.N.C.A.-
classificatie (7).

B. Het gebruik van de ’International Classification of Primary Care’ in het
onderzoek

Voor de codering van de informatic in het registratie-onderzock werd gebruik
gemaakt van de ’International Classification of Primary Care’ omdat deze
classificatie best aan de door ons geformuleerde voorwaarden voldeed. Bij de
ontwikkeling van het registratieformulier kwamen we via prof. Dr. H. Lamberts
(Instituut voor huisartsgeneeskunde - Universiteit van Amsterdam) in contact
met de ’Reason for Encounter Classification’ (R.F.E.C.) (*).

Bij de uitwerking van het registratieformulier werd veel aandacht besteed aan
de "rcason for encounter”, maar tevens werden een aantal aanvullende
ontwikkelingen ingebouwd :
- de structuur van het arts-patiént contact op basis van het concept "episode’.
Een episode is een gezondheidsprobleem dat op een bepaald moment voor
het eerst wordt aangeboden ;

- de episode-georiénteerde registratic van de voorgeschreven medicatie ;
- de registratic van "process"-elementen (lichamelijk onderzoek, technisch
onderzoek, therapeutische interventies, verwijzingen en follow-up) via het

aanbicden van een door ons ontwikkelde nomenclatuur ;

- de registratic van gezondheidsvoorlichting en van het voeren van cen
therapeutisch gesprek ;

- de registratie van contact-kenmerken (plaats en duur).
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Met dit formulier starticn we - na cen procfperiode - de definitieve registratic
op 1 october 1984. Tocn in 1985 de "Manual for use of I.C.P.C. in relevance
studies” verscheen, blcken de door ons in het registraticformulicr ingebouwde
aanvulicnde ontwikkelingen, perfect te coderen aan de hand van I.C.P.C.. Voor
het coderen van geneesmiddelen bleck er geen nomenclatuur voorradig. In de
periode october 1986 - juli 1987 werden de 5609 registratie-formulieren door
ons gecodeerd, conform de afspraken in de "Manual”. De feed-back van Prof.
Dr. H. Lamberts was hierbij een belangrijke steun. Het coderen van de 5609
contacten nam ongeveer 500 uren in beslag.

Om te illustreren hoe het coderen volgens I.C.P.C. in de praktijk gebeurt,
werken we een voorbeeld uit.

Yoorbeeld : ecn 60-jarige man consulteert met als klachten braken en buikpijn sinds
drie dagen. Hij heeft geen koorts en andere gezinsleden hebben dezelfde symptomen
en klachten. Tevens klaagt de man van pijn in beide knieén, in zijn linker pols
en vraagt hij aandacht voor de zichtbare zwelling van dit gewricht.

De huisarts doet een gericht onderzoek van de tractus digestivus en besluit tot virale
gastro-enteritis die geen behandeling vraagt.

De gewrichtspijn schrijft hij toe aan arthrosis deformans. Hij schrijft een N.S.A.LD.
voor en verwijst de patiént voor réntgenopname van pols en knie.

We coderen hier achtereenvolgens :

"Reason for encounter " :
buikpijn - D 01
braken - D 10
kniepijn - L 15
pijn en zwelling van de pols - L 11

Process :
Onderzoek van de tractus digestivus - D 31
Rontgenonderzoek van pols en knie - L 41
Geneesmiddelen voorgeschreven voor gewrichtslast - L 50

Diagnosis :
Gastroenteritis - D 74
Arthrosis deformans - L 91

De verschillende codes moeten nu op een zinvolle manier met elkaar in verband
gebracht worden. Figuur 2.10. illustreert het probleem.
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FIGUUR 2.10. : HOE DE GEGEVENS VAN EEN CONTACT MET ELKAAK
IN VERBAND BRENGEN ? DATA LINKAGE WITHIN A SINGLE ENCOUN-

TER

X-Ray .
examination of
wrist and knee
L4
left wrist 7
L1117
] Medication -
Painboth o ‘prescnbed‘
Y/ S 150
Reason for Process, Diagnosis
encounter intervention

Het correcte verband in dit voorbeeld in uiteraard het samenbrengen van de twee
digestieve redenen tot contact met de diagnose gastro-enteritis (D 74).

D 01

D 74

D 10

De code voor kniepijn (L 15) en pijn en zwelling van de pols (L 11) gaat
samen met de diagnose arthrosis deformans (L 91) en met de process-codes
rontgenonderzoek (L 41) en geneesmiddelenvoorschrift (L 50).

R.F.E. Diagnosis Process
L 15 L 41
L 91
L 11 L 50
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2.2.4. De ontwikkeling van een classificatie en nomenclatuur voor het coderen
van geneesmiddelen

Zoals hoger vermeld ontbrak het aan een bruikbare nomenclatuur van de
geneesmiddelen op de Belgische markt.

We overlopen eerst de problemen die gepaard gaan met het classificeren van
geneesmiddelen, gaan vervolgens na hoe de I.C.-Process-P.C. gepoogd heeft een
oplossing te vinden en bespreken nadien onze uitwerking van een nicuwe
nomenclatuur.

A. Problemen bij het classificeren van geneesmiddelen

Ongetwijfeld is het classificeren van geneesmiddelen in de cerstelijnsgezond-
heidszorg erg moeilijk. De problemen situeren zich op verschillende niveau’s:

-1- Het gehanteerde formularium verschilt sterk van land tot land, zowel
op het vlak van specialiteitsnamen als van generische namen.

-2- Het is moeilijk om één bepaalde classificatie-as te kiezen : ofwel neemt
men de anatomie, ofwel de therapeutische indicatie, of de farmacologi-
sche classificatie of de chemische samenstelling.

-3- Verschillende geneesmiddelen worden gebruikt in ingewikkelde
combinaties, wat additionele classificatieproblemen stelt.

-4- Eén geneesmiddel kan verschillende therapeutische indicatiegebieden
hebben.

-5- Nieuwe geneesmiddelen worden aan een hoog tempo geproduceerd en
nieuwe kennis verandert de theoretische concepten rond werkingsmecha-
nismen ; een classificatie dreigt dus snel te verouderen.

-6- Het aantal geneesmiddelen dat in de eerstelijnsgezondheidszorg wordt
gebruikt is zeer groot.

Om al deze redenen is de ontwikkeling van een internationaal bruikbare
geneesmiddelenclassificatie erg moeilijk.
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B. De geneesmiddelenclassificatie voorgesteld in het kader van de
"International Classification of Process in Primary Care' (I.C.-Process-

P.C.).(*)

In cen poging om deze problemen op te lossen ontwikkelde het International
Classification Committee van W.O.N.C.A. de 1.C.-Process-P.C., vertrekkend van
"The Anatomical Therapeutic Chemical (A.T.C.) Classification of Drugs and
Pharmaceuticals", die in de Scandinavische landen gebruikt werd (). Deze
classificatic heeft verschillende voordelen :

-1- Ze is compleet hiérarchisch gestructureerd ;

-2- De drie classificatic-assen (anatomisch, therapeutisch en chemisch)
worden op ecn logische manier gecombineerd ;

-3- De classificatie wordt gesteund door de Wereld Gezondheids Organisatie.
Figuur 2.11. geeft een illustratic van de I.C.-Process-P.C., sectic 6 en 7 :

geneesmiddelen.

FIGUUR 2.11. : ILLUSTRATIE UIT I.C.-PROCESS-P.C. : SECTION 6 AND
7 - THERAPEUTIC : DRUG AND PHARMACEUTICALS.

ATC
60 Alimentary tract A
600 Stomatologicals, mouth preparations A01

6009 Stomatologicals, mouth preparations NEC ~ AOTA
601 Antacids, antiflatulents, and antipeptic

ulcerants A02
6010 Antacids, antiflatulents AO02A
6011 Antipeptic ulcerants A02B
6019 Antacids, antiflatulents, and antipeptic

ulcerants NEC A02C

602 Gastrointestinal antispasmodics and

anticholinergics A03
6020 Synthetics (including papavine) AO3A
6021 Belladonna and derivatives, plain A03B
6022 Antispasmodics in combination with

psycholeptics A03C
6023 Antispasmodics in combination with

anal .gesics A03D
6029 Gastrointestinal antispasmodics and

anticholinergics NEC AO3E

34




Op deze wijze werd door het Classification Committee een 4-digit-code
ontwikkeld met de suggestie per land hieraan een vijfde en zesde digit toe te
voegen.

C. Opstellen van een nieuwe nomenclatuur van de geneesmiddelen op de
Belgische markt.

In het voorjaar 1986 begonnen wij met het opstellen van een nomenclatuur
van de geneesmiddelen op de Belgische markt die compatibel zou zijn met de
I.C.-Process-P.C.-Classificatie. Als vertrekbasis namen we het "Gecommenta-
ricerd Geneesmiddelen Repertorium 1985" (*).

Tijdens de ontwikkeling van een nomenclatuur bleek het noodzakelijk om aan
de classificatie een aantal nicuwe categorién toc te voegen (bijvoorbeeld 6874:
hepatitis B). Af en toe diende ook de originele I.C.-Process-P.C.-classificatic
licht gewijzigd en aangepast. Op deze wijze bleek het mogelijk om de
nomenclatuur van elke groep geneesmiddelen onder te brengen in een bepaalde
4-digit-groep, behalve voor 7345 : antitussiva en expectorantia in combinatie.
Van deze groep zijn er meer dan 150 specialiteitsnamen op de Belgische markt.
Uitbreiding naar 7346 bleek dus noodzakelijk. Uiteindelijk kon aan elke
specialiteitsnaam op de Belgische markt één codenummer gegeven worden.
Wanneer verschillende vormen (siroop, tabletten, ...) van hetzelfde geneesmiddel
met dezelfde specialiteitsnaam en dezelfde samenstelling op de markt waren,
werd volgende coderingsregel gebruikt :

- alle geneesmiddelen voor systemische toepassing kregen één codenummer;
- geneesmiddelen voor lokaal gebruik met eenzelfde specialiteitsnaam kregen
een verschillend codenummer, volgens de overeenkomstige categorie
(bijvoorbeeld Fradyl Nasal® : 760205 ; Fradyl Ophtalmological® : 740033).

In september 1986 was de eerste nomenclatuurlijst klaar. In september 1987
werd deze bijgewerkt op basis van de nieuwe editie van het "Gecommentarieerd

Geneesmiddelen Repertorium”. Deze lijst vormt een aparte uitgave van het
Centrum voor Huisartsopleiding van de R.U.Gent (*).

In figuur 2.12. wordt de uitwerking van deze publicatie geillustreerd.
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FIGUUR 2.12. : ILLUSTRATIE VAN DE NOMENCLATUUR VAN GENEES-
MIDDELEN OP DE BELGISCHE MARKT
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VOORBEELD: 602212 : Tranquo-Buscopan®

60 : 2-digit:"anatomical": alimentary tract

602  : 3-digit:"therapeutic": gastrointestinal
antispasmodics and
anticholinergics

6022 : 4-digit:"chemical": antispasmodics in
combination with psycholeptics

602212 : 6-digit:"proprietary name"

2.2.5. Een overzicht van de gebruikte begrippen en definities.
In het kader van de "International Classification of Primary Care” (*) werd een
overzicht van terrein en definities, waarover een consensus bestond binnen het

internationaal onderzoek met betrekking tot eerstelijnsgezondheidszorg,
geinventariseerd. Omdat we in ons onderzoek deze definities gehanteerd hebben,
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geven we hieronder een overzicht van de meest voorkomende termen. Deze
25 definities werden in het Engels overgenomen omdat er nog geen gestandaar-
discerde en algemeen geaccepteerde Nederlandse vertaling beschikbaar is.
(bron : "Glossary of terms and definitions" in "International Classification of
Primary Care" (p 58-67)).

Age groups Standard age groups : Less than 1 ; 1to 4 ;5 to 14;

15 10 24 ; 25 to 44 ; 45 to 64 ; 65 and greater. These groups
may be subdivided into smaller cohorts (for example, 5-9 years and 10-14
years) provided the standard division points are retained.

Age-sex register The list of all patients by age and sex. The

primary purpose of the register is to provide a defined
population against which rates of observed occurrence of phenomena in a
practice may be calculated. It can also be used to monitor programs,
identify groups at special risk, monitor practice size, plan physician
education priorities, and for other purposes.

Axis The direction or reference whitin a classification system.

The IC.P.C.-Classification is bi-axial, with its primary axis
representing body systems (chapters) and the other axis representing
components.

Chapters The main division whitin the I.C.P.C.. There are 17
chapters primarily representing the body systems.

Classification A classification system is an arrangement of

elements of a subject into groups according to established
criteria. In the I.C.P.C. the clements are symptoms, signs, complaints,
interventions, diseases and injuries, wich are grouped together into chapters,
components, and rubrics.

Complaint A symptom or disorder expressed by the patient when
seeking care.(See Problem).

Component A constituent part of a classification. Components
sum to a total by means of a common linkage method.

Contact See encounter.

Diagnosis A formal statement of the provider’s understanding of the
patient’s problems.

Diagnostic criteria Those signs, symptoms, and investigative

findings that are essential to making a diagnosis.
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Encounter  Any professional interchange between a patient and
one or more members of a health care team. One more problems

or diagnoscs may be identified at each encounter. Analyses of encounter
data should distinguish encounters from problems.
Episode For the practical use of I.C.P.C. an operational

definition of an episode is required. ’'An episode of illness is a
health problem or illness occurring during 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’. This definition is
illustrated in Fig. 2.13.

FIG. 2.13. : ILLUSTRATIE VAN HET BEGRIP EPISODE. AN EPISODE OF
DISEASE : ILLUSTRATION.
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Examination Culture-specific- unique to each country.

1. Complete - the term ’complete examination’ refers to an

examination wich contains those elements of professional asses-
sment which by consensus of a group of local professionals reflects the
‘usual standard of care’. This examination will be complete with regard
to either the body system (e.g. eye, ear, etc.) or as a complete general
examination (Chapter A).



2. Partial - the term ’partial cxamination’ refers to an examination

dirccted to a specific organ (or system) or function or to the
gencral chapter but which is limited and incomplete. Most encounters will
include a ’partial cxamination’ to evaluate acute and simple illness or return
visits for chronic illness.

Family physician/general practitioner A physician who provides and

coordinates personal, primary and continuing comprehensive
health care to individuals and families. He/she provides care for both sexes
of all ages, for physical, behavioural, and social problems.

NEC Not elsewhere classified. Code to a I.C.P.C. rubric containing this
abbreviation only when the 1.C.P.C. term is not included in
another rubric.

NOMENCLATURE A systematically arranged set of names, as of ana-
tomical structures, organism, diseases, etc. A list of all
approved terms for describing and recording observations.

NOS Not otherwise specified. Coding to a rubric containing this
abbreviation means that the term to be coded is expressed in
vague terms which cannot be classified to a more specific rubric.

Prevalence The number of cases of a given disease present in a defined
population at one point in time (point prevalence) or during
a defined period of time (period prevalence).

Primary care (primary health care) ’Primary health care is essential

health care made universally accessible to individuals and
families in the community by means acceptable to them, through their full
participation and at a cost that the community and country can afford. It
forms an integral part of the country’s health system, of which it is the
nucleus, and of the overall social economic development of the community’
(W.H.O.-Alma Ata, 1978). With regards to the work of general practitioners-
/family physicians this emphasizes responsibility for the patient, beginning
at the time of the first encounter and continuing thereafter. This includes
overall management and coordination of health care, such as appropriate use
of consultants, specialists, and other medical/health care resources. In
addition, maintenance of continuity on a long-term basis, including
coordination of secondary and tertiary care is required.

Problem A provider-determined assessment of anything that concerns a

patient, the provider (in relation to the health or the patient),
or both. Problems should be recorded at the highest level of specificity
determined at the time of that particular visit.
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Process That which is done in the course of the management of a reason
for encounter, problem or discase identified by a provider in
a health care system.

Reason for encounter The agreed statement of the reason(s) why a person

enters the health care system, representing the demand for care
by that person. The terms written down and later classified by the provider,
clarify the rcason for encounter and consequently the patient’s demand for
care, without interpreting it in the form of a diagnosis. The reason for en-
counter should be recognized by the patient as an acceptable description of
that person’s demand for care.

Symptoms Any subjective evidence of disease or of a patient’s condition
i.c., such evidence as perceived by the patient. Cough, pain,
and blecding are symptoms.

Transition The transition of a health problem or illness is the process of
change with occurs during the cpisode of illness as it passes
through the different elements of health care, including all the changes in
the status or phasc of that problem of illness.
Visit See encounter.
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HOOFDSTUK 3 : ARTS-, PRAKTIJK- EN PATIENTKENMERKEN.

We beschrijven in dit hoofdstuk achtercenvolgens :

-1- Enkele algemene arts- en praktijkkenmerken.
-2- Dc kenmerken van de patiénten in het onderzock.

3.1. Algemene arts- en praktijkkenmerken

3.1.1. Inleiding

Om als huisarts-stagebegeleider aan de R.U.Gent te fungeren worden -op het
ogenblik van ons onderzock- geen speciale eisen aan de huisartsen gesteld. De
stagebegeleider dient enkel bereid te zijn om gedurende één maand een student
van het derde of het vierde doctoraat bij zich te nemen in de praktijk. De
contacten met de stagebegeleider worden door de student zelf gelegd. Hij kiest
hierbij een huisarts die op de lijst van het Centrum voor Huisartsopleiding
voorkomt (en van wie dus geweten is dat hij in principe stagiairs aanvaardt)
of gaat zelf op zoek naar een huisarts en signaleert deze aan het Centrum. In
cen telefonisch contact met de "nicuwe" stagebegeleider licht het diensthoofd
huisartsgeneeskunde de bedoeling van de huisartsstage toe.

Stagebegeleider zijn is niet zo uitzonderlijk voor een huisarts. Bij een post-
enquéte bij een 17.5 % random gestratificeerde steekproef van de totale Vlaamse
Huisartsenpopulatie vonden Vander Stichele e.a. in 1984 dat 19 % van de
respondenten meldde dat zij de laatste twee jaar één of meer stagiairs in de
eigen praktijk hadden begeleid (*).

Bij de beschrijving van de gegevens bekomen via het interview met de
huisartsen zullen we zoveel mogelijk vergelijkingen trekken met resultaten

beckomen bij andere groepen huisartsen in Vlaanderen, teneinde de groep
stagebegeleiders enigszins te kunnen profileren binnen de beroepsgroep.

3.2.1. Resultaten

A. Persoonskenmerken van de huisartsen-stagebegeleiders.

De onderzoeksgroep van 94 huisartsen bestaat uit 8 vrouwen (8.7 %) en 86
mannen. Vermits 15.5 % van de Vlaamse huisartsen vrouwen zijn, zijn de
vrouwen ondervertegenwoordigd. Omwille van de eenvoud in de tekst zullen
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wc over de huisarts steeds in de "mannclijke” vorm schrijven in dit rapport. We
bedoelen cechter steeds zowel de mannelijke als de vrouwelijke huisartsen
wanncer we over "hij", "hem" schrijven.

Dec gemiddelde leeftijd van deze artsen is 40.4 jaar (s.d. = 8.1). Om deze grocp
tc profileren ten overstaan van de totale groep Vlaamse huisartsen bekijken we
het jaar van afstuderen. Tabel 3.1. geeft ecn vergelijkend overzicht. De
gegevens over de Vlaamse huisartsen werden ons bezorgd door het Vlaams
Huisartsen Instituut (V.H.L).

TABEL 3.1.. VERDELING HUISARTSEN NAAR JAAR VAN AFSTUDEREN

JAAR AFSTUDEREN ONDERZOEKSGROEP | VLAAMSE H.A.-1985*
voor ’55 33 % 145 %
’55-°64 16.5 % 139 %
'65-"74 36.2 % 179 %
75-°84 44.0 % 53.6 %
AANTAL 94 6238

* De huisartsen die minder dan twee jaar afgestudeerd zijn en deelnemen aan de
specificke beroepsopleiding zijn niet in dit bestand opgenomen.

We stellen vast dat de groep huisartsen die voor 5SS afstudeerden ondervertegen-
woordigd is in de onderzocksgroep, terwijl de groep die tussen 65 en ’74
afstudeerde oververtegenwoordigd is. Van de huisartsen-stagebegeleiders stu-
deerde 67.4 % af aan de R.U.Gent, 25.0 % aan de K.U.Leuven, de rest aan de
V.U.Brussel of aan de U.lLAntwerpen. Volgens het V.H.I.-bestand zijn 25.3%
van de Vlaamse huisartsen afgestudeerd aan de R.U.Gent, 58.1 % aan de
K.U.Leuven, 6.7 % aan de V.U.Brussel en 7.5 % aan de U.L. Antwerpen. In
de onderzoeksgroep zijn de aan de R.U.Gent afgestudeerde huisartsen om
begrijpelijke redenen oververtegenwoordigd (het gaat immers om stagebegeleiders
van de R.U.Gent). De huisartsen hebben gemiddeld 14.1 jaar beroepservaring
(s.d. = 8.0). Op het ogenblik van het interview waren 93.5 % van deze
huisartsen "erkend" (dit betekent dat ze toegang hebben tot hogere honoraria
voor raadplegingen en huisbezoeken).

B. Professioneel profiel van de huisartsen-stagebegeleiders

De huisartsen-stagebegeleiders geven aan gemiddeld 63.1 uur per week te
werken (s.d. = 13.8). De spreiding is groot met een minimum van 30 en een
maximum van 95 uur per week. In vergelijking met andere groepen huisartsen
presteren stagebegeleiders iets meer werkuren : De Graeve en Carrin (%) vonden
in 1987 bij een post-enquéte bij een representaticve steekproef van 491
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Belgische huisartsen cen gemiddelde werkweek van 55.5 uur, terwijl Cannoodt
() in 1983 via interview bij een representatieve steekproef van 358 Vlaamse
huisartsen cen gemiddelde werktijd tussen 50 en 55 uur per week vond. Deze
gemiddelde werktijden liggen hoog. Er dient hier wel rekening gehouden met
het feit dat het om ecn (uiteraard subjectieve) inschatting door de huisarts gaat.
Anderzijds wijst dit toch op een zware belasting voor de huisarts.

TABEL 3.2.: AANTAL UREN WERK PER WEEK

UREN PCT.ONDERZOEKSGR.| PCT.BELG.H.A.
< 30 33 % 7.8 %
31-40 33 % 142 %
41-50 17.8 % 17.8 %
51-60 244 % 273 %
61-70 31.1 % 193 %
71-80 133 % 8.6 %

> 80 6.7 % 5.0 %
AANTAL 90 477

De huisartsen-stagebegeleiders hebben gemiddeld 57.8 uur patiéntencontact per
week (s.d. = 18.0) : hiervan grijpt ongeveer de helft plaats op raadpleging. Bij
een eerder onderzoek in 1982 vonden wij (*) bij 109 huisartsen-stagebegelei-
ders gemiddeld 55 uur patiéntencontact per week. De Graeve en Carrin vonden
bij de Belgische huisartsen 45.5 uur patiéntencontact. Gemiddeld besteden de
artsen in de onderzocksgroep 5.4 uur per week aan technisch en administratief
werk (s.d. = 6.0), wat vergelijkbaar is met de Belgische huisarts (4.4 uur).
Voor 549 % van de huisartsen-stagebegeleiders is het uitoefenen van
huisartsgeneeskunde de cnige professionele activiteit, voor de anderen nemen
niet-huisartsgeneeskundige bezigheden tot 50 % van de werktijd in beslag.
Tabel 3.3. geeft een overzicht van de med:ische nevenactiviteiten en vergelijkt
dic met de resultaten van Vander Stichele in 1984 bij een representatieve
steekproef van Vlaamse huisartsen.
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TABEL 3.3.: PERCENTAGE HUISARTSEN MET EEN MEDISCHE NEVEN-
ACTIVITEIT

PERCENTAGE HUISARTSEN

NEVENACTIVITEIT EIG.OND.(1986) | OND.VL.H.A.(1984)
MEDISCH SCHOOLTOEZICHT 9 % 19 %
SPORTGENEESKUNDE 8 % 9 %
CONTROLEGENEESKUNDE 7 % 14 %
ARBEIDSGENEESKUNDE 4 % 5%
OVERIGE 26 % 28 %
AANTAL 91 417

Door de huisartsen met een nevenactiviteit (45.1 %), wordt vooral medisch
schooltoezicht, sportgeneeskunde, controlegeneeskunde en arbeidsgeneeskunde
uvitgevoerd. In de belangrijke rubrick "overige" treffen we aan : de pre- en
postnatale raadpleging van "Kind en Gezin", expertisegeneeskunde, verze-
keringsgenceskunde en les geven in de opleiding van paramedici.

Ter afronding van het professioneel profiel vroegen we de artsen naar
lidmaatschap van organisaties : 60.4 % van de artsen in de onderzoeksgroep
zeggen lid te zijn van de Wetenschappelijk Vereniging voor Vlaamse Huisartsen
(W.V.V.H.). Dit betekent een oververtegenwoordiging van leden van deze
vereniging in de onderzoeksgroep : van alle huisartsen in Vlaanderen zijn er
28.8 % lid van de W.V.V.H. (°). Van de huisartsen zeggen 19.8 % dat ze lid
zijn van een artsensyndicaat (organisatie die zich bezig houdt met beroepsbelan-
genverdediging).

C. Kenmerken van de praktijk

a. Situering van de praktijk

Het medisch aanbod in de omgeving waarin de arts zijn praktijk gevestigd heeft,
blijkt volgens de literatuur cen invloed te hebben op de wijze waarop een
huisarts zijn praktijk uitoefent. Posthuma en van der Zee toonden bijvoorbeeld
aan dat urbanisatiegraad en afstand tot het zickenhuis een invloed hebben op
het verwijscijfer van huisartsen (°). Empirische gegevens over het medisch
aanbod per praktijkvestiging zijn echter moeilijk samen te stellen. De meest
uitgebreide poging in dic zin werd in 1975 door het Nationaal Onderzoekspro-
gramma Eerstelijnsgezondheidszorg ondernomen ('). In het kader van dit
programma werd een index opgesteld van de intensiteit van het medisch aanbod
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per gemeente. Cannoodt (*) stelde reeds in 1982 vast dat deze index niet meer
bruikbaar was door de snelle toename van het medische en paramedische
aanbod. Om een idee te hebben van het medisch aanbod in de omgeving van
de huisartspraktijk van de stagebegeleiders werd de afstand van de praktijk tot
een aantal voorzieningen bevraagd. Tabel 3.4. geeft een overzicht van de
gemiddelde afstand tot de dichtstbijzijnde huisartspraktijk, apotheker, enz.

TABEL 3.4.: MEDISCHE AANBOD ROND DE HUISARTSPRAKTIJKEN

VOORZIENINGEN GEM.AFST.| S.D. MIN. | MAX. AANT.RESP.
HUISARTSPRAKTLK 359 M 320 M 100 M | 2000 M 88
APOTHEKER 309 M 285 M 0M | 1500 M 91
KINESIETHERAPEUT 311 M 316 M OM | 1500 M 90
RADIOLOGIE 3.02 KM 3.08 KM 1KM | 15 KM 89
LABORATORIUM 421 KM 3.47 KM 1 KM | 30 KM 87
POLIKLINIEK 3.39 KM 3.47 KM 1 KM | 20 KM 83
CGGZ. * 423 KM 4.07 KM 1 KM | 20 KM 90
REGIONAAL ZIEKENHUIS 3.59 KM | 3.36 KM 1 KM | 20 KM 91
ACADEMISCH ZIEKENHUIS || 15.52 KM [15.66 KM 1 KM | 67 KM 91

* Centrum voor Geestelijke Gezondheidszorg.

We stellen vast dat over het algemeen de concentratie aan eerstelijnsvoor-
zieningen rond de praktijken in de onderzoeksgroep zeer groot is. Wat de
andere voorzieningen betreft valt vooral de variatic binnen de onderzoeksgroep

op.

Om de concentratie van eerstelijnsvoorzieningen te indiceren construeerden we
een variabele "spreiding 1° lijn". Deze variabele is een somscore van de afstand
(in hectometer) tot :

- de dichtst bijzijnde huisartspraktijk ;
- de dichtst bijzijnde apotheek ;
- de dichtst bijzijnde kinesietherapiepraktijk.

Tabel 3.5. geeft een overzicht van deze indicator.
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TABEL 3.5.: SPREIDING 1° LIJN (n = 87)

SCORE AANTAL | PCT
0-4 21 241 %
5-9 34 39.1 %

10 - 14 13 149 %

15-19 10 115 %

20 - 24 4 4.6 %
> 25 5 5.7 %

Gem. : 98 ; sd. =72

De afstand tot het dichtst bijzijnde zickenhuis, een indicator die vaak gebruik
wordt om de dichtheid aan medische voorzieningen te indiceren, correleert
positief met de spreiding van de eerstelijnsvoorzieningen (Pearson’s r = 0.35;
p < 0.001).

Om de praktijk te situeren werd ook nagegaan waar de patiéntenpopulatie woont:
39.6 % van de huisartsen geeft aan dat de patiénten hoofdzakelijk in de stad
wonen ; 17.6 % hoofdzakelijk in de randgemeente en 19.8 % hoofdzakeijk op
het platteland. Bij 23.1 % van de huisartsen is de geografische verdeling
gemengd.

b. Praktijkvorm en personeel

Van de huisartsen in de onderzoeksgroep werkt 64.9 % in solo-praktijk. Dit
betekent dat solo-artsen bij de huisartsen-stagebegeleiders ondervertegenwoordigd
zijn : in het reeds vermelde onderzoek vond Vander Stichele in 1984 dat 90%
van de Vlaamse huisartsen in solo-praktijk werkt, terwijl De Graeve en Carrin
in 1987 vonden dat 84.9 % van de Belgische huisartsen als solist werkt.

Er treedt hier wel enige vertekening op door het feit dat soms verschillende
artsen uit dezelfde praktijk in onze onderzoeksgroep zijn opgenomen. Bekijken
we de 82 praktijken die in het onderzock vertegenwoordigd zijn, dan ziet de
verdeling op praktijk-niveau er als volgt uit : 74.4 % zijn solo-artsen, 17.1 %
zijn duo-praktijken en 8.5 % zijn groepspraktijken of wijkgezondheidscentra.
Tabel 3.6. geeft een vergelijking op praktijkniveau tussen onze onderzoeksgroep
en de steekproef van Belgische huisartsen van De Graeve. en Carrin.

50



TABEL 3.6.: PRAKTIJKVORM

PRAKTIJKVORM PCT.EIGEN OND.(’86) PCT.BELG.H.A.(’87)
SOLO 744 % 84.9 %

DUO 17.1 % 112 %
GROEP-, W.G.C. 85 % 3.8 %
AANTAL PRAKT. 82 491

In 88.5 % van de solo-praktijken wordt de partner (nict medicus) actief
betrokken in het management van de praktijk :

- 67.3 % staat in voor receptie ;

- 63.5 % neemt een taak op in de administratie ;

- 21.2 % verricht andere taken.

Sommigen nemen meerdere van deze taken op zich. Twee derde van de solo-
artsen hebben personeel in loondienst : bij 52.1 % van deze artsen gaat het om
personcel dat belast is met onderhoud, receptie en administratie.

Van de 61 solo-huisartsen geeft 54.1 % aan dat ze samenwerken met een andere
huisarts in verband met de continuiteit (vacantie en dergelijke) en dat daarbij
de mogelijkheid bestaat tot inzage van dossiers (een soort "losse associatie").

Een associatic met een collega-huisarts in hetzelfde gebouw definicerden we als
een duo-praktijk : 19.1 % van de huisartsen-stagebegeleiders werkt ten tijde
van de registratie in deze praktijkvorm. In 17 van de 18 duo-praktijken werkt
men met gemeenschappelijke dossiers, een gemeenschappelijke receptie en een
gezamenlijk patiéntenoverleg. Slechts in één praktijk werkt men met gescheiden
dossiers. In duo-praktijken werkt de partner minder vaak mee dan in solo-
praktijken (66.6 % tegenover 88.5 %). Het takenpakket spreidt zich hier ook
hoofdzakelijk uit over receptie en administratie. Alle artsen in duo-praktijken -
op twee na- hebben personeel in loondienst, hoofdzakelijk voor receptie en
onderhoud.

Een groepspraktijk omschreven we als een monodisciplinaire samenwerking
van drie (of meer) huisartsen. Vier artsen in het onderzoek werken in ecn
groepspraktijk, bestaande uit telkens drie huisartsen. Van deze vier artsen werkt
er é¢n in loondienst, de overige hebben het statuut van zelfstandige. In al deze
praktijken werkt personeel in loondienst voor de receptie en onderhoud.

Een wijkgezondheidscentrum omschreven we als een multidisciplinaire
samenwerking binnen een vast team met huisartsen en andere eerstelijnsgezond-
heidswerkers (verpleegkunde, dieet, maatschappelijk werk,...). In de onderzoeks-
groep werken 11 huisartsen in een wijkgezondheidscentrum ; het gaat hier om
vier verschillende centra waar drie tot vier huisartsen actief zijn. Drie van deze
elf huisartsen werken als zelfstandige, de overige acht werken in loondienst.
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In twee centra werken drie huisartsen, in de twee andere vier. Tabel 3.7. geeft
cen overzicht van de andere disciplines die in de vier centra actief waren ten
tijde van het interview.

TABEL 3.7. : NIET-MEDISCHE DISCIPLINES IN DE WIJK-
GEZONDHEIDSCENTRA
WIKGEZONDHEIDSCENTRA

HULPVERLENER A B C D

verpleegkundigen 1 2 0 0

maatsch. werk 1 1 1 0

kinesietherapie 2 0 0 1

diect 1 1 0 1

psychologie 1 0 0 0

administratieve med. 2 2 1 0

In totaal werken in deze vier centra 33 mensen.
c. Organisatie van het contact met de patiénten

De huisarts beschikt gemiddeld over 12.8 uur aangekondigde "open spreekuren”
per week (s.d. = 6.2 u). Bijna twee derde van de huisartsen (62.6 %) heeft
afspraak-spreekuren. Gemiddeld zijn er 3.7 uur "afspraak-spreckuren” (s.d. =
5.04 u). Op dit punt blijkt er binnen de groep huisartsen-stagebegeleiders weinig
evolutic vast te stellen : in ons onderzoek in 1982 vonden we dat 60 % van
de stagebegeleiders één of meer afspraak-spreekuren had (*).

Volgens de artsen duurt een gemiddeld contact met de patiént 16.6 minuten (s.d.
= 5.4 min.). Dit stemt overeen met vroegere bevindingen (4, 7). de verhouding
van het percentage tijd besteed aan raadplegingen ten overstaan van huisbezoe-
ken is 50/50. In vorige onderzoeken vond men bij bevraging van artsen 55/45
(*) en 41/59 ().

De huisartsen geven aan, gemiddeld 4.9 ruimten ter beschikking te hebben voor
de praktijk. De meeste huisartsen (52.7 %) beschikken naast een spreekkamer
over ecn aparte onderzoekskamer, 45.1 % hebben een labo-ruimte, 95.5 %
beschikt over een wachtkamer en 28.6 % heeft een vergaderruimte.
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d. Praktijkpopulatie
d.1. Algemene gegevens

Op basis van het gerapporteerd aantal prestatie-boekjes per jaar (één bockje
betekent 50 prestaties) bleck dat de huisartsen-stagebegeleiders over de periode
1983-1985 gemiddeld 6969 "prestaties” (= arts-patiéntcontacten) per jaar ver-
richtten (s.d. = 3536). In 1982 vonden we als gemiddelde bij de stagebegelei-
ders 8794 (*), wat wijst op een afname van de werkbelasting. De variatie is
hier echter zcer groot met een minimum van 1350 prestaties per jaar en een
maximum van 21700. Figuur 3.1. geeft een overzicht van de verdeling van het
aantal prestatics in dric onderzockingen : het Nationaal Onderzoeksprogramma
in 1975, de post-enquéte bij de stagebegeleiders in 1982 en het interview in
1986.

FIGUUR 3.1.: AANTAL ARTS-PATIENT CONTACTEN PER JAAR

percentage huisartsen
60%
52%
650% -
41%
. 38
40% | ]
H 35%
30%F 27% 8%
0
20%
10% |
Ml 7 % i
<6000 6000-10000 »>10000
aantal contacten per jaar
Il N.PR.(1975) 8TAGE(1982) [ sTAGE(1986)

Fig. 3.1. illustreert duidelijk de afname van de werkbelasting : het percentage
huisartsen dat meer dan 10000 arts-patiéntcontacten per jaar rapporteert neemt
gestadig af : 35 % in 1975, 25 % in 1982 en 20 % in 1986.
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Naast het aantal prestaticbockjes per jaar geeft ook het gemiddeld aantal arts-
patiéntcontacten per week cen goede indruk van de praktijkdrukte. Tabel 3.8.
geeft een overzicht van de resultaten van ons onderzock en vergelijkt dit met
cen onderzock bij cen representatieve steckproef van Viaamse (') en Belgische

(® huisartsen.

TABEL 3.8.: GEMIDDELD AANTAL CONTACTEN PER WEEK

AANT.CONT. || EIGEN OND.(86)| VL.H.A('84) BELG.H .A. ('87)
<50 2 % 11 % 28 %

50-99 21 % 27 % 33 %

100-149 27 % 33 % 2 %

150-199 23 % 17 % )

200-249 16 % ) )

250-299 8 % ) 12 % ) 17 %

> 300 3% ) )
AANTARTSEN|| 90 419 382

Fig. 3.2. geeft een grafisch overzicht van het aantal contacten per week in de
drie onderzoeksgroepen.

FIG.3.2. : AANTAL CONTACTEN PER WEEK : VERDELING BIJ
3 GROEPEN HUISARTSEN.
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Wat opvalt is dat dc groep artsen met cen "rustige praktijk” in de onderzocks-
grocp van de stagebegelciders ondervertegenwoordigd is : dat is begrijpelijk,
vermits cen arts dic gemiddeld minder dan vijftig patiénten per weck ziet nict
geneigd zal zijn om ecn student in de praktijk te nemen. De grocp huisartsen
mct cen "drukke praktijk" (mecer dan 200 patiénten per week) is relatief
oververtegenwoordigd.

d.2. Sociaal cconomische situering
De sociaal cconomische situering van de praktijkpopulatie zoals door de

huisartsen beschreven wordt weergegeven door tabel 3.9.

TABEL 3.9.: SOCIAAL ECONOMISCHE SITUERING VAN DE PATIENTEN-
POPULATIE : PERCENTAGES (n = 90)

S.E.S. Gemiddelde | Stand.dev. min. max.
arbeiders 46.0 % 193 % 0 % N %
middenklasse 374 % 14.1 % 5 % 90 %
hogergeschoolden || 16.6 % 114 % 0% 60 %

100.0 %

De huisartsen geven aan dat zij gemiddeld 4.9 % vreemdelingen (niet-Belgen)
in de praktijk zien (s.d. = 14.2). De variatic is hier erg groot : 31.5 % van
de artsen zegt nooit vreemdelingen te zien, terwijl de praktijk van drie artsen
voor meer dan de helft uit vreemdelingen bestaat. Het gaat daar hoofdzakelijk
om Turken, Marokkanen en andere Noord-Afrikanen.

d.3. Leeftijd-geslacht verdeling

Volgens de huisartsen bestaat de patiéntenpopulatie voor 44.1 % uit mannen en
voor 55.9 % uit vrouwen. Ook hier zijn nogal wat verschillen : het aangegeven
percentage mannen varieert van 25 % tot 60 % en voor de vrouwen van 40 %
tot 75 % . Het geslacht van de huisarts correleert niet significant met het
opgegeven percentage mannen (resp. vrouwen).

Tabel 3.10. geeft aan hoe de huisartsen de leeftijdsverdeling van de patiéntenpo-
pulatie inschatten.
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TABEL 3.10.: LEEFTIJIDSVERDELING PATIENTEN (volgens arts) :
PERCENTAGES (n = 91)

LEEFTIUDSKLASSE GEMID. | STAND.DEV. MIN. | MAX.

0 - 14 jaar 194 % 8.8 % S % 40 %

15 - 24 jaar 17.3 % 8.6 % 2 % 40 %

25 - 64 jaar 322 % 143 % 10 % 75 %

> 65 jaar 31.1 % 13.6 % 0 % 65 %
100 %

e. Functioneren van de huisarts
e.l. Dossicr en continuiteit

De grote meerderheid van de huisartsen (97.7 %) zegt dossiers van de patiénten
bij te houden ; slechts 2 artsen zeggen dit nict te doen. Bij 59.9 % van de
artsen bevat het dossier :

- naam en adres van de patiént ;

- burgerlijke staat ;

- beroep van de patiént ;

- de probleemstelling ;

- een diagnose ;

- ecn therapie ;
cen follow-up ;
rapporten van derden (specialisten, labo,...).

Het dossier wordt bij 48.9 % van de artsen in geen enkel geval door iemand
anders dan de individuele huisarts gebruikt, bij de overige artsen wordt het
dossier gebruikt door de andere teamleden (in duo- en groepspraktijken), door
een vervangend gencesheer en soms door derden (7.6 %). Eén op vier artsen
(25.5 %) meldt dat het dossier nooit door de patiént zelf kan ingezien worden;
bij 36.7 % kan dat soms, terwijl evenveel artsen zeggen dat dit in principe
altijd kan. Bij 31.1 % van de artsen wordt het dossier uitsluitend als
geheugensteun gebruikt, terwijl 24.4 % het gebruikt als geheugensteun, als
communicatiemiddel en voor evaluatie.

Op huisbezoek neemt 18.9 % van de huisartsen het dossier mee, 11.1 % zegt
op huisbezock ecn ander registratiesystcem te gebruiken (meestal een kaart die
bij de patiént blijft), de overige artsen registreren nict op huisbezoek.

Bij het noteren in het dossier gebruiken 34.1 % van de huisartsen een
systematisch registratie-systeem : 25 huisartsen hanteren de probleemgeoriénteer-

56




de registraticmethode, die door Weed ontwikkeld werd (*). Deze methode
bestaat uit ecn overzichtelijke probleemlijst en ecn bij elk contact in te vullen
"journaal". In dit journaal worden systematisch de subjectieve en objectieve
bevindingen, de evaluatie van het probleem en de planning opgetekend (°).

Alle artsen zorgen voor continuitcit van de hulpverlening tijdens de week :
47.3 % staat zelf, alleen, in voor de continuiteit, de anderen maken afspraken
met collega’s. Tijdens het week-end wordt de continuiteit ook geregeld : bij
81.1 % van de huisartsen gebeurt dit in het kader van de regionale wachtdienst.
De meerderheid van de stagebegeleiders (78.4 %) is van mening dat deze week-
end-wachtdienst goed tot uitstekend functioneert, slechts 4 artsen vinden de
werking onvoldoende.

e.2. Aard van de aangeboden problematick

Tabel 3.11. geeft cen overzicht van de wijze waarop de huisarts de aard van
de aangeboden problematick inschat.

TABEL 3.11.: INSCHATTING VAN DE AARD VAN DE AANGEBODEN
PROBLEMATIEK DOOR DE HUISARTS : PERCENTAGE
VAN DE CONTACTEN (n = 89)

AARD GEMID. | STAN.DEV.| MIN. [ MAX.
overwegend somatische problemeni| 50.1 % 15.9 % 20 % | 90 %
overwegend psychische problemen || 34.0 % 143 % 5% |75 %
overwegend sociale problemen 159 % 94 % 0% |60 %

100 %

Gemiddeld schat de arts dat 50.1 % van zijn werk uit de aanpak van somatische
problemen bestaat. Dric vierde van dcze problemen (76.6 %) evalueert de
huisarts als cenvoudig, één vicrde van de somatische problemen beschouwt hij
als ingewikkeld. L. Pas vond bij een enquéte in Vlaams Brabant (*°) dat de
huisartsen het aanbod van overwegend somatische problemen op 50.2 % schatten
(s.d. = 20.5 %) en het aandeel sociale problemen op 11.9 % (s.d. = 9.8 %).

e.3. Tocgepaste genceswijze
Bij de aanpak van de problemen beocfent 83.5 % louter de allopathische
geneeswijze, 15 artsen passen ook alternatieve geneeswijzen in mindere of

meerdere mate toe. De combinaties allopathie + acupunctuur (7.7 % van de
artsen) en allopathic + homeopathie (3.3 %) komen meest voor. Artsen die
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aangeven nict-allopathische geneeswijzen te beoefenen doen dit gemiddeld voor
20.4 % van hun activiteit (minimun = 1 % ; maximum = 75 %). L. Pas vond
in zijn onderzoek in Vlaams Brabant dat 86.3 % van de ondervraagde huisartsen
aangeven uitsluitend de allopathische geneeswijze te beoefenen, een resultaat
dat sterk overeenkomt met onze bevindingen (*°).

e.d4. Interventies van de huisarts

Tabel 3.13. geeft een overzicht van de frequentie waarmee de huisarts zegt een
aantal diagnostische en therapeutische interventies te verichten.

TABEL 3.12.: INTERVENTIES VAN DE HUISARTS
PERCENTAGE HUISARTSEN (n = 90)

FREQUENTIE
T
INTERVENTIE NOOIT | MINDER | REGELMATIG: VAAK:
DAN 10X | 10-50X MEER DAN 50X
JAAR JAAR JAAR

a.E.C.G. 15.6 89 533 222
b.microscopisch onderzoek 24.4 22 13.3 60.0
c.radioscopie-grafie 78.9 0.0 89 12.2
d.fotometer 922 22 1.1 44
e.l.hechten kleine en

middelgrote wonden 0.0 8.9 63.3 27.8
e.2.verrichten wigexcisie 30.0 422 24.4 33
e.3.verwijderen kleine

huidtumoren 133 18.9 533 14.4
f.infiltratie 9.0 124 32.6 46.1
g.taping 47.8 16.7 25.6 10.0
h.zinklijmverband 21.1 344 37.8 6.7
i.gips aanleggen 36.7 233 30.0 10.0
j-cryotherapie 47.8 7.8 27.8 16.7
k.cervix-uitstrijkje (afname) 33 4.4 30.0 62.2
1.1.zwangerschapsbegeleiding 33 20.0 54.4 222
1.2.bevalling 64.4 15.6 16.7 33
m.plaatsen L.U.D. 47.8 30.0 21.1 1.1
n.gesprekstherapie 12.2 20.0 344 333
o.relaxatie- enfof

autogene training 87.8 5.6 22 44

Tabel 3.12. leert dat een aantal interventies door een meerderheid van huisartsen
niet gedaan worden : het diagnostisch gebruik van radiografie en fotometer,
bevallingen en het toepassen van relaxatietechnieken.
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Interventies dic door een meerderheid van de huisartsen regelmatig tot vaak
gedaan worden zijn : afname electrocardiogram, microscopisch onderzoek,
hechten van kleine en middelgrote wonden, verwijderen van kleine huidtumoren,
infilratie, afname van cervix-uitstrijkje, zwangerschapsbegeleiding en
gesprekstherapie.

Ter oriéntatic vergelijken we in tabel 3.14. voor enkele interventies de resultaten
van ons onderzoek met de resultaten van de post-enquéte uit 1982 bij huisartsen-
stagebegeleiders (*) en voor zover mogelijk met de resultaten van L. Pas in
Vlaams Brabant in 1984 (*%).

TABEL 3.13.: VERGELIJKING INTERVENTIES HUISARTS
IN DRIE ONDERZOEKEN : PERCENTAGES HUISARTSEN

INTERVENTIES ONDERZOEK|INOOIT ZELDEN REGELMATIG VAAK
E.CG. CHAO’82 34 6 32 28
CHAO’86 16 9 53 22
Microscopisch onderzoek CHAO’82 33 3 12 52
CHAO'86 24 3 13 60
VL.BR.’84 30 6 39 25
Infiltratie CHAO’82 11 16 33 40
CHAO’86 9 12 33 46
Gips aanleggen CHAO’82 32 31 34 3
CHAO’86 37 23 30 10
Cryotherapic CHAO’82 66 10 16 8
CHAO’86 48 8 28 16
Cervix-uitstrijkje(afn.) CHAO’82 10 10 38 42
CHAO’86 3 5 30 62
Zwangerschapsbegeleiding CHAOQO’82 3 25 S1 21
CHAO’86 3 20 55 22
VL.BR.'84 22 22 48 8
Bevalling CHAO’86 64 16 17 3
VL.BR.'84 82 11 6 1
Plaatsen L.U.D. CHAO’86 48 30 21 1
VL.BR.’84 0 18 9 2
Gesprekstherapic CHAO’82 18 20 35 27
CHAO’86 12 20 35 33

CHAOQ’82 : post-enquéte stagebegeleiders R.U.Gent (1982) ; n = 109
CHAQ’86 : interview stagebegeleiders R.U.Gent (1986) ; n = 90
VL.BR.’84 : cnquéte huisartsen 10 gemeenten in V1.Brabant (1984); n = 154
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Bij de interpretatie van deze tabel dient men er rekening mee te houden dat de
groep stagebegeleiders uit "82 en uit "86 gedeeltelijk overlappend is. We stellen
vast :

- een toename van het gebruik van E.C.G., cryotherapic en van het
maken van cervix-uitstrijkje tussen de groep stagebegeleiders van 82
en ’86.

- dat er, op het vlak van gynecologic en verloskunde belangrijke
verschillen bestaan tussen de grocp in Vlaams Brabant en de groep
stagebegeleiders : zwangerschapsbegeleiding, bevalling en plaatsen
1.U.D. worden door een groter deel van de stagebegeleiders uitgevoerd.
Mogelijks spelen geografische factoren hier een rol, met name de
nabijheid van een grote concentratic aan specialisten in Brussel.

e.5. Verwijzing naar voorzieningen op de cerste en tweede lijn
Tabel 3.14. geeft cen overzicht van de verwijzing van patiénten naar

voorzieningen.

TABEL 3.14.: GERAPPORTEERDE VERWIJZING NAAR VOORZIENINGEN OP
1° EN 2° LIJN PER JAAR : PERCENTAGE HUISARTSEN

AARD VERWUZING NOOIT | MINDER | 6-20 20-50 | MEER AANTAL
DAN 6X | KEER | KEER | DAN 50X

THUISVERPLEGING 1.1 1.1 256 26.7 45.6 90
KINESIST(E) 0.0 1.1 11.1 34.4 533 90
DIETIST(E) 9.0 382 326 18.0 22 89
ANDERE HUISARTS 45.6 322 14.4 22 5.6 90
ARTS ALTERNAT.GENEESW.:HOMEOPAT]| 48.7 37.5 13.7 0.0 0.0 80

ACUPUNCTUUR: 244 453 25.6 4.7 0.0 86
NIET-ARTS ALT.GENEESW. 51.2 26.7 12.8 8.1 1.2 86
CHIRURG 0.0 4.4 36.7 41.1 17.8 90
N.K.O. 0.0 4.4 28.9 44.4 222 90
PEDIATER 1.1 422 38.9 11.1 6.7 90
GYNECOLOOG 0.0 6.7 40.0 37.8 15.6 90
INTERNIST (ALG.OF SUBSP.) 0.0 0.0 14.4 433 422 90
RADIOLOOG 0.0 0.0 1.1 17.8 81.1 90
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LABO 33 1.1 0.0 33 922 90

PSYCHIATER 22 289 50.0 144 4.4 90
MAATSCHAPPELIJK WERK 79 40.4 34.8 11.2 5.6 90
GEZINS- EN BEJAARDENHULP 1.1 21.1 35.6 278 144 90
PM.S. 211 58.9 16.7 22 1.1 90
CENTRUM VOOR GEESTELUKE

GEZONDHEIDSZORG 56 472 36.0 10.1 1.1 89
PSYCHOLOOG(ZELFST.) 27.0 55.1 16.9 1.1 0.0 89
SPECIFIEKE CENTRA (JAC,CAT)* 244 60.0 13.3 22 0.0 90
OPNAME OM SOMATISCHE REDENEN

(ZIEKENHUIS) 0.0 0.0 15.6 422 422 90
OPNAME IN PSYCHIATRIE 22 51.1 333 122 1.1 90

OPNAME OM PSYCHO-SOCIALE
REDENEN 34 25.8 371 5.6 1.1 89
(ANDERE DAN PSYCHIATRIE)

ZELFHULPGROEPEN VOOR SPECIFIEKE

ZIEKTEN (BECHTEREW ,DIABETES) 29.2 52.8 15.7 22 0.0 89
AFSLANKCURSUS 41.1 37.8 16.7 4.4 0.0 90
ROOKONTWENNINGSPROGRAMMA 57.8 322 8.9 1.1 0.0 90
RELAXATIEGROEPEN 46.7 344 18.9 0.0 0.0 90

* JAC : Jongeren Advies Centrum
CAT : Centrum voor begceleiding van Alcoholisme en
Toxicomanién.

Tabel 3.14. illustreert dat het gerapporteerde verwijsgedrag wel enige inter-
doktervariatie vertoont.

Mecer dan de helft van de huisartsen zegt vaak (meer dan 20 keer per jaar)
patiénten te verwijzen naar thuisverpleging, kinesist(e), chirurg, neus-keel-
oorarts, gynecoloog, internist, radioloog, laboratorium en voor opname in een
zickenhuis om somatische redenen.

De meerderheid van de artsen verwijst zelden (minder dan 6 keer per jaar) tot
nooit patiénten naar een andere huisarts, alternatieve genezer, psycho-medisch-
sociale centra, centrum voor geestelijke gezondheidszorg, zelfstandig psycholoog,
specifieke centra, naar zelfhulpgroepen of voor opname in psychiatrie of om
psycho-sociale redenen. Deze bevindingen stemmen overeen met de resultaten
van het Nationaal Onderzoeksprogramma (7).
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Om het verwijspatroon wat overzichtelijker te maken, groepeerden we de
verwijzingen als volgt :

A. Verwijzing naar de¢ zelfhulpgroepen.

B. Verwijzingen naar andere hulpverleners in de eerste lijn (met uitzondering
van psycho-sociale hulpverlencrs) : het gaat hicr om verwijzingen naar een
andere huisarts en naar de zogenaamde "para-medici” (thuisverpleegkundige,
kinesietherapeut en diétist).

C. Verwijzingen naar beoefenaars van alternatieve genceswijzen (artsen en niet-
artsen).

D. Verwijzingen naar radioloog en labo. Het gaat hier om de uitvoering van
technisch diagnostische onderzockingen op aanvraag van de huisarts.

E. Verwijzingen naar somatische specialisten op de tweede lijn.

F. Verwijzingen voor psycho-sociale problemen : verwijzen naar de psychiater,
het maatschappelijk werk, de gezins- en bejaardenhulp, het psycho-medisch-
sociaal centrum, het centrum voor geestelijke gezondheidszorg, de zelfstandig
werkende psycholoog en specificke centra.

G. Verwijzing voor opname.

Figuur 3.3. geeft een overzicht van het verwijspatroon van de huisartsen in de
onderzoeksgroep.
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FIG. 3.3.: VERWIJSPATROON VAN DE HUISARTSEN (n = 90)
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Uit figuur 3.3. blijkt dat huisartsen zeggen vooral te verwijzen naar radiologie
en laboratorium, naar somatische specialisten en naar para-medici. Naar psycho-
sociale hulpverleners, alternatieve genezers en zelfhulpgroepen wordt weinig ver-
wezen.

Naast de gegevens over het verwijzen van patiénten, geeft ook de frequentic
en de aard van het overleg met ander voorzieningen een beeld van de mate
waarin dc huisarts geintegreerd is in het geheel van gezondheids- en welzijns-

63



voorzieningen. Tabel 3.15. geeft ccn overzicht van de frequentic en aard van
het patiéntenoverleg met een aantal voorzieningen.

TABEL 3.15.: OVERLEG MET ANDERE VOORZIENINGEN : PERCENTAGES
HUISARTSEN (n = 90)

FREQUENTIE AARD
N= [NOOIT MINDER | TS.1X 1X WEEK || TELEF. |TOEVALLIGE | SYSTEM.
DAN 1X | WEEK EN| OF MEER ||GESPREK { ONTMOETING | GESTRUKT. | N =
MAAND | 1X GESPREK
MAAND
THUISVERPLEEGK |90 |4.4 22.2 46.7 26.7 30.2 337 36.0 86
KINESITHERAPIE 90 1.1 18.9 50.0 30.0 45.5 239 30.7 88
MAATSCHAPP.WERK | 89 (7.9 64.0 19.1 9.0 625 12.5 250 80
GEZINS- & BEJAAR. | 87 (8.0 515 31.0 34 38.7 50.0 11.2 80
PSYCHOLOOG 89 1213  |55.1 20.2 34 65.7 45 29.9 67
ANDERE HUISARTS |89 134.8 [27.0 15.7 225 51.7 138 345 58
SOMATISCHE SPECL | 90 |3.3 122 311 533 67.4 14.0 18.6 86
PSYCHIATER 89 179 55.1 348 22 76.8 6.1 17.1 82

Ook uit tabel 3.15. komt naar voor dat de huisarts vooral gericht is op de so-
matische specialist en de para-medici (thuisverpleging en kinesist) : de meer-
derheid van de huisartsen heeft met deze groepen vaak overleg. Het telefo-
nisch gesprek is de belangrijktste vorm van overleg met de kinesist, het maat-
schappelijk werk, de psycholoog, andere huisartsen, somatische specialist en
psychiater. Overleg met gezins- en bejaardenhulp gebeurt vooral ter gelegen-
heid van toevallige ontmoetingen (bijvoorbeeld bij de patiént thuis). Het over-
leg met de thuisverpleegkundige vertoont een gevarieerd patroon. Overleg on-
der de vorm van een systematische gestructureerd gesprek is voor de meeste
huisartsen nog vrij uitzonderlijk.

f. Het gezondheidsgedrag van de huisarts

In de literatuur wordt nogal wat aandacht besteed aan het gezondheidsgedrag
van artsen en dit vooral in het kader van de voorbeeldrol die op het vlak van
gezonde leefwijzen aan de artsen wordt tocbedacht (''). Vooral voor rookge-
drag van gezondheidswerkers is er een toenemende belangstelling. Ook de We-
reld Gezondheids Organisatie heeft de laatste jaren hicraan veel aandacht be-
steed ('?). In een onderzoek in 1985 (*°) vonden Derese en wijzelf bij een re-
presentatieve steekproef van 350 Vlaamse huisartsen dat 41 % van de man-
nelijke huisartsen rookt (tegenover 56 % in de algemenc populatie in Vlaan-
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deren), terwijl het percentage rooksters onder de vrouwelijke huisartsen (30%)
nict significant verschillend is van dat in de algemene populatie (34 %). Het
globaal percentage rokers onder de Vlaamse huisartsen is hoger dan in een
aantal andere geindustrialiseerde landen (™).

We verzamelden in het kader van een "aanvullende schriftelijke vragenlijst” die
werd ingevuld na het interview, gegevens over het gezondheidsgedrag van de
huisartsen in de onderzoeksgroep. Bij de interpretatic van de gegevens dienen
we er rekening mee te houden dat bij bevraging van het gezondheidsgedrag van
artsen sociale wenselijkheid wellicht voor vertekening van de resultaten zorgt.
De vragenlijst met betrekking tot gezondheidsgedrag werd opgebouwd rond 11
items : gebruik van een ontbijt, drinken van koffie, gebruik van suiker in de
koffie, tanden poetsen, tandarts-controle, nuttigen van zoete 'tussendoortjes’,
aantal uur slaap, rookgewoonten, gebruik van alcohol, lichaamsbeweging, lengte
cn gewicht.

Tabel 3.16. geeft een overzicht van de resultaten en vergelijkt de Vlaamse
onderzoeksgroep met een representatieve steckproef van 100 Nederlandse
huisartsen (*%).

TABEL 3.16.: GEZONDHEIDSGEDRAG VAN HUISARTSEN

% eig.ond. %Ned.ond.
(n=100)

A. Ontbijt altijd 85 80
(n=91) meestal 9 7
meestal niet 1 5

nooit 4 8

B. Koffie 0-2 koppen 20 18
(n=91) 3-5 koppen 49 51
6-8 koppen 22 27

9 of meer koppen 8 4

C. Suiker altijd 13 50
(n=90) vaak 4 1
soms 14 7

nooit 68 42

D. Tanden poetsen 3 of meer 8 23
(n=90) 2 maal 34 57

1 maal 47 19

<1 maal 10 1

nooit 1 0

E. Tandartscontrole elk halfjaar 30 64
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(n=91) clk jaar 46 24
minder vaak 19 7

nooit 5 5

F. Tussendoortjes altijd zoet 5 2
(n=88) meestal zoet 37 36
meestal geen zoet 41 41

nooit zoet 17 20

G. Roken helemaal niet 64 44
(n=91) wel eens 36 56
H. Alcohol > 6 glazen/dag: 1-3x/week 16 10
(n=90) 1-5x/maand 16 18
1-5x/half jaar 29 30

minder vaak of nooit 39 42

I. Lichaamsbeweging > 1x/week 33 -
(n=91) 1-3x/week 45 --

< 1x/maand 15 -

nooit 7 --

J. Lengte < 160 cm 2 2
(n=90) 161-170 cm 20 9
171-180 cm 48 41

181-190 cm 29 41

> 190 cm 1 6

K. Gewicht 1-50 kg 1 1
(n=91) 51-60 kg 5 8
61-70 kg 22 17

71-80 kg 43 35

81-90 kg 21 34

> 90 kg 8 4

Bij een eerste beschouwing valt de grote gelijkenis op het vlak van gezond-
heidsgedrag tussen beide groepen op. Een groter deel van de Nederlandse grocp
gebruikt suiker in de koffie en rookt, terwijl een groter deel in de Vlaamse
groep minder zorg besteedt aan gebitshygiéne en -controle. Voor de overige
kenmerken onderscheiden beide populaties zich bijna niet. Het percentage
rokers in de groep huisarts-stagebegeleiders (36 %) verschilt nauwelijks van het
percentage rokende huisartsen (40 %) in Vlaanderen (**). Uit de gegevens
betreffende lengte en gewicht berekenen we de Quetelet-index (gewicht in kg.
gedeeld door het kwadraat van de lengte in meter) : deze index varieert voor
de onderzoekspopulatie tussen 16.6 en 38.9. Wanneer we als grens met
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betrekking tot overgewicht voor deze index 25.9 (voor vrouwen) en 26.9 (voor
mannen) nemen, dan blijkt 16.7 % van dc artsen overgewicht te vertonen.
Naast de in de tabel vermelde gegevens werd ook nog het gemiddeld aantal uur
slaap bevraagd : de huisartsen in de onderzoeksgroep slapen gemiddeld 7.2 uur
(min. = 5 uur ; max. = 8 uur).

Op basis van een score (0 = ongezond ; 1 = gezond) voor 11 items (ontbijt,
koffie, suiker, tandhygiéne, gebitscontrole, slaap, tussendoortjes, roken, alcohol,
lichaamsbeweging, Quetelet-index) berekenden we een somscore "gezond
gedrag". Fig 3.4. geeft een overzicht. Vermits deze scores (gezond -
ongezond) in zckere mate arbitrair werden tocgekend, dienen we een en ander
met de nodige relativering te interpreteren.

FIG. 3.4.: SOMSCORE GEZOND GEDRAG (n = 85)
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Eén derde van de artsen haalt cen score van 9 op 11 of meer en vertoont
overwegend "gezond gedrag”. Slechts 11.8 % van de artsen scoort op de
meerderheid van de items ’ongezond’. Een belangrijke vaststelling is nog dat
een groot aantal artsen deze schriftelijke vragen, die volgden na een uitgebreid
mondeling interview, invulden en terugzonden. Dit geeft mogelijks een indicatie
van het feit dat artsen belang hechten aan het eigen gezondheidsgedrag.
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3.1.3. Beschouwingen

Via het interview kregen we een beeld van verschillende kenmerken van de
huisartsen in de onderzoeksgroep. In hoofdstuk 5 zal dit beeld worden
aangevuld met attitude-kenmerken van de huisarts : omdat dit een vrij nieuwe
benadering is, worden deze attitude-kenmerken afzonderlijk gerapporteerd.

Uiteraard is de groep van de huisartsen-stagebegeleiders geen representatieve
groep voor de Vlaamse of Belgische huisartsen. In onze onderzoeksgroep zijn
de tussen 1965 en 1974 afgestudeerde huisartsen oververtegenwoordigd. Onze
onderzoeksgroep heeft gemiddeld een drukkere praktijk en presteert meer
werkuren per week dan een representatieve groep van Belgische huisartsen.
Meer artsen in de onderzocksgroep zijn lid van de Wetenschappelijke
Vereniging. Huisartsen werkend in solo-praktijk zijn ondervertegenwoordigd
in de onderzocksgroep.

Toch zijn er ook opvallende gelijkenissen tussen de bevindingen in dit
onderzock en andere onderzockingen : het percentage artsen dat uitsluitend
allopathische geneceskunde bedrijft komt overeen met de bevindingen bij een
recent onderzoek in Viaams Brabant. Ook blcken huisartsen in beide groepen
de aard van de problematick zoals deze zich in de praktijk aan hen voordoet,
op gelijke wijze in te schatten. Wat betreft de integratic van de huisarts in de
gezondheids-en  welzijnszorg, stelden we geen verschillen vast met de
bevindingen die tien jaar geleden in het kader van het Nationaal Onderzoeks-
programma werden gedaan : huisartsen hebben vooral contact met en verwijzen
hoofdzakelijk patiénten naar diagnostische voorzieningen (radiologie en labora-
torium), somatische specialisten en para-medici. De integratic met psycho-
sociale voorzieningen blijkt beperkt.

Ten slotte leverde de bevraging van het eigen gezondheidsgedrag van de arts
een beeld op dat in grote mate overecenstemde met de resultaten bij een
onderzoek in Nederland.  Wat betreft rookgedrag onderscheidt de onderzoeks-
groep zich niet van de Vlaamse huisartsen in het algemeen.
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3.2. De kenmerken van de patiénten in het onderzoek
3.2.1. Inleiding

In dit transversaal registraticonderzock betreffen de 5609 gerapporteerde arts-
patiéntcontacten allemaal verschillende patiénten. Deze patiénten werden door
94 huisartsen verzorgd. Om de in dit onderzock geregistreerde morbiditeit
enigzins in perspectief te kunnen plaatsen, is het noodzakelijk over gegevens
in verband mect de patiénten te beschikken en de patiéntenpopulatie te
vergelijken met de totale Vlaamse populatic en met andere bekende patiénten-
populatics. We rapporteren achtereenvolgens volgende patiéntenkenmerken :

- leeftijd en geslacht ;

- verzekeringsvorm

- sociaal cconomische status ;

- nationaliteit ;

- nicuwe of bekende patiént.

We vergelijken deze gegevens met de gegevens van de Vlaamse populatie en
gegevens van enkele andere onderzockingen.

3.2.2. Resultaten :

A. Leeftijd en geslacht :

Figuur 3.5. geeft de klassieke leeftijd-geslacht verdeling per leeftijdsklassen van
S jaar.
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Figuur 3.5 LEEFTIID
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beschrijving van de morbiditeit zullen we deze indeling aanhouden.
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TABEL 3.17.: LEEFTIID-GESLACHTVERDELING VOLGENS STANDAARD-
LEEFTIIDSKLASSEN.

LEEFTID MAN VROUW AANTAL PCT.V.TOTAAL
0-4 JAAR 50.5% | 49.5% 210 3.9%
5-14  JAAR 53.5% | 46.5% 426 7.9%
15-24 JAAR 37.0% | 63.0% 608 11.3%
25-44 JAAR 41.7% | 58.3% 1548 28.9%
45-64 JAAR 41.5% | 58.5% 1406 26.2%
65-74 JAAR 36.7% | 63.3% 641 12.0%
75-110 JAAR 327% | 61.3% 523 9.8%
PCT.V.TOTAAL || 409% | 59.1% 5362 100.0%

In tabel 3.18. vergelijken we de leeftijds-geslachtverdeling van de patiénten in
het onderzoek met de bevolking van het Vlaamse Gewest, zoals geraamd voor
1983 ().

TABEL 3.18.: SAMENSTELLING POPULATIE IN HET ONDERZOEK T.0.V.
DE BEVOLKING VAN HET VLAAMSE GEWFEST (1.1.83 : RAMING)

MANNEN VROUWEN TOTAAL
LEEF,JD| A.C* | PROCENT| PROC. A.C* | PROCENT [ PROC. A.C* | PROCENT |PROC.
VL.GEW. VL.GEW. VL.GEW|]

0-4 106 4.8 6.6 104 33 6.0 210 3.9 6.3
5-14 228 10.4 13.8 198 62 12.9 426 79 12.4
15-24 225 10.3 17.0 383 12.1 15.9 608 11.3 16.5
25-44 645 29.4 28.6 903 28.5 26.6 1548 | 28.9 27.6
45-64 583 26.6 23.0 823 26.0 23.2 1406 | 26.2 23.0
65-74 235 10.7 6.9 406 12.8 8.5 641 12.0 17

75 + 171 78 4.1 352 11.1 6.9 523 9.8 5.5
TOTAAL {2193 | 100.0 100.0 3169 | 100.0 100.0 5362 | 100.0 100.0

*A.C. = absolute cijfers

We vatten de voornaamste bevindingen uit tabel 3.18. samen :

1. er is ecn overwicht van de vrouwen in de onderzockspopulatic (59.1 %
tegenover 50.6 %) ;

2. ecn ondervertegenwoordiging van de leeftijdsgroep van 0 tot 14 jaar (11.8%
tegenover 18.7 %) ;

3. bij de mannen een ondervertegenwoordiging van de groep van 15 tot 24 jaar
(10.3 % tegenover 17.0 %) ;

4. het aandeel van de groep van 25 tot 64 jaar in het onderzoek komt overeen
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met het aandeel in de totale bevolking ;
5. ecn oververtegenwoordiging van de + 65-ers (21.8 % tegenover 13.2 %).

Tabel 3.19. vergelijkt de samenstelling van de populatie in het onderzoek met
de samenstelling van enkele huisartspraktijken in Vlaanderen waarvan
geregistreerde  onderzocksgegevens bekend zijn. Het definiéren van een
patiéntenbestand in de huisartspraktijk is in Belgié bijzonder moeilijk omdat
patiénten niet verplicht zijn zich bij een huisarts in te schrijven.

De Loof introducecrde daarom de jaarlijkse contactgroep (J.C.G.) als
basispraktijk-refercntic ('*). Deze jaarlijkse contactgroep bestaat uit het aantal
patiénten, die in de loop van een jaar ten minste eenmaal de huisarts raad-
pleegden.

TABEL 3.19.: VERGELIJKING SAMENSTELLING POPULATIE IN HET
ONDERZOEK MET DE SAMENSTELLING VAN DE JAARLIJKSE CONTACT-
GROEP (J.C.G.) VAN TWEE HUISARTSPRAKTIJKEN (percentages)

MANNEN VROUWEN

A B C A B C

04 23 38 20 |28 33 19

5-14 49 70 43 (59 74 37
15-24 83 94 42 | 101 87 7.1
25-44 108 108 120 13.7 121 16.8
45-64 109 104 109 145 120 153
65-74 45 43 44 |51 49 176

75 + 27 33 32 |35 26 66

444 490 409 | 556 510 59.1

A = J.C.G. praktijk Maldegem (1977) (n = 1812)
B = J.C.G. praktijk Aalst (1977) (n = 1925)
C = samenstelling populatie in het onderzoek.

Uit tabel 3.19. blijkt dat de samenstelling van de populatie in het onderzoek vrij
goed overeenstemt met de samenstelling van de J.C.G. van twee huisartspraktij-
ken (). Kleine verschillen betreffen de iets duidelijker oververtegenwoordiging
van vrouwen (vooral + 65-ers). Deze verschillen worden wellicht verklaard
door het feit dat deze groep vrouwen frequenter de huisarts consulteren : de
kans dat bij een "at random" registratie op contact-basis, een patiénte uit deze
leeftijdsgroep wordt aangetroffen is dus iets groter dan voor andere groepen.
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Ten slotic vergelijken we de patigntenpopulatie in ons onderzoek met de
populatic in het Nationaal Onderzoeksprogramma in de sociale wetenschappen.
In dit onderzoek registreerden een representatieve steekproef van 139 Vlaamse
huisartsen zelf elk een veertigtal arts-patiéntcontacten (in totaal 4306 registraties).
Figuur 3.6. vergelijkt de populatic van dit contact-gebaseerde transversaal
onderzock met de patiéntenpopulatie in ons onderzoek.

FIGUUR 3.6. : DE PATIENTENPOPULATIE IN ONS ONDERZOEK EN IN HET
NATIONAAL ONDERZOEKSPROGRAMMA.
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In fig. 3.6.. valt de grote overeenstemming tussen beide transversale onder-
zocken op. We kunnen besluiten dat de leeftijd-geslachtverdeling van de
populatic in ons onderzoek representatief is voor een op contact-basis geregis-
treerde patiéntenpopulatie in een huisartspraktijk.

B. Verzekeringsvorm

Van 5173 personen (92.2 %) is de verzekeringsvorm bekend : tabel 3.20. geeft
de verdeling over de verschillende categorién.
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TABEL 3.20.: INDELING POPULATIE IN HET ONDERZOEK NAAR VER-
ZEKERINGSVORM

VERZEKERINGSVORM AC. PROCENT
PRIMAIR UITKERINGSGERECHTIGD 3626 70.1 %
ZELFST.GROOT RISICO 182 35 %
W.IG.W. 75 % 614 119 %
W.IGW. 100 % 576 11.1 %
N.M.B.S. 106 2.0 %
ANDERE 69 14 %
TOTAAL 5173 100.0 %

In tabel 3.21. bekijken we de rechthebbenden in de algemene regeling van de
ziekteverzekering : de samenstelling van de populatie in het onderzoek komt
nagenoeg volledig overeen met de verdeling van de rechthebbenden in de
Z.1.V. (ziekte-en invaliditeitsverzekering) (*). Dit is een merkwaardige
vaststelling, vermits de primaire uitkeringsgerechtigden (75.8 % van de
rechthebbenden) slechts verantwoordelijk zijn voor 50.2 % van de uitgaven
voor eerstelijnsgezondheidszorg in de ziekteverzekering (*'). Het groter verbruik
door invaliden, gepensioneerden, weduwen en wezen in de eerstelijnsge-
zondheidszorg wordt niet weerspiegeld in de samenstelling van de populatie
in het onderzoek.

TABEL 3.21.: VERGELIJKING RECHTHEBBENDEN IN DE ALGEMENE
REGELING ONDERZOEKSPOPULATIE - BEVOLKING

VERZEKERINGSVORM |ONDERZOEK | TOT.AANTAL RECHTH.(31.12.85)

PUG. 75.3 % 758 %
W.IGW. 75 % 12.7 % 114 %
W.ILG.W. 100 % 120 % 12.8 %

C. Sociaal economische status

Waar mogelijk werd het sociaal niveau, geindiceerd door het beroepsniveau, bij
de verwerking gecodecrd : het gaat hier dus om een interpretatie van
geregistreeerde gegevens. Voor 1976 (35.2 %) patiénten werd het sociaal niveau
aangegeven. Wij gebruiken volgende indeling, ontleend aan het Nationaal
Onderzoeksprogramma in de Sociale Wetenschappen (?) :
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1 = hoogste : licentiaten in onderwijsinstellingen, zelfstandigen en kleine
ondernemers, directeurs en prefecten in onderwijsinstellingen, directeurs in
bedrijven, hoger kader van nijverheid, administratie en directiefuncties, direc-
teurs en beheerders in grote bedrijven, hogere beroepen.

2 = midden hoog : bedienden (nivcau opsteller), bedienden-Al, regenten en
praktijkleraars A1, meestergasten.

3 = midden laag : bedienden (niveau klerk), geschoolde arbeiders A3,
landbouwers zonder personeel, zelfstandige ambachtslieden zonder personeel,
winkeliers, onderwijzers en praktijkleraars A3 of A2.

4 = laagste : ongeschoolde arbeiders en geoefende arbeiders en geschoolde
arbeiders A4.

In tabel 3.22. werden de gegevens van de populatie in het onderzoek vergeleken
met een verdeling naar sociaal niveau van een representatieve steekproef van
de Vlaamse bevolking uit 1976. Hoewel de vergelijking onder andere omwille
van het tijdsinterval problemen stelt, valt toch het grotere aandeel van vooral
de midden-lage groep, in onze populatic op.

TABEL 3.22.: POPULATIE NAAR SOCIAAL NIVEAU, GEINDICEERD DOOR
BEROEPSNIVEAU. VERGELIJKING MET NATIONAAL ONDERZOEKS-
PROGRAMMA (N.P.1.)

SOCIAAL NIVEAU | PCT ONDERZ.|PCT N.P.I.
LAAGSTE 26.4 36.1
MIDDEN-LAAG 56.3 327
MIDDEN-HOOG 13.5 20.7
HOOGSTE 3.8 10.5
AANTAL 1976 1678

D. Nationaliteit :

Van 5256 (97.7 %) patiénten is de nationaliteit bekend. Tabel 3.23. leert dat
96.6 % hicervan Belgen zijn, in overeenstemming met het percentage autoch-
tonen in de bevolking van het Vlaamse Gewest (®). Bij de vreemdelingen
valt vooral het grote aandeel van de Turken op in de populatie van het onder-

zoek, terwijl de bevolking afkomstig uit E.E.G.-landen wat ondervertegenwoor-
digd is.
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TABEL 3.23.: NATIONALITEIT VAN DE POPULATIE IN HET ONDERZOEK

NATIONALITEIT AC. PROCENT% | VLAAMS GEWEST
BELGIE 5092 96.9 % 957 %
ANDER EEG-LAND 26 0.5 % 24 %
ANDER EUROP.LAND 1 0.0 % 04 %
AFRIKA 9 02 % 0.7 %
AMERIKA 2 0.0 % 0.1 %
TURKIE 106 20 % 0.6 %
ANDER LAND AZIE 1 0.0 % 0.1 %
VREEMD.NAT.ONBEK 19 04 % 0.0 %
TOTAAL 5256 100.0 % 100.0 %

E. Patiént nieuw of bekend ?

In 6.2 % van de 5609 contacten, ontmoet de arts ecn patiént, die hij nog niet
cerder op raadpleging of huisbezoek gezien had. Indien we dit gegeven
extrapoleren betckent dit, dat een huisarts met gemiddeld 20 contacten per dag
ongeveer 250 a 300 "nicuwe patiénten” per jaar ziet.

In tabel 3.24. kijken we naar de leeftijdverdeling van de nieuwe patiénten : hun
aandeel neemt toe tot de groep 15-24 jaar (13 %) om nadien progressief te
verminderen tot 2.2 % voor de + 65-ers. Bij de nicuwe patiénten treffen we
niet significant meer vrouwen dan mannen aan.

TABEL 3.24.: NIEUWE PATIENTEN NAAR LEEFTIJD EN GESLACHT : PER-
CENTAGES

LEEFTIID MAN|VROUW |[TOTAAL
0-4 6.7 6.9 7.2
5-14 9.8 10.4 10.3

15-24 12.8 13.1 13.0
25-44 9.4 6.5 7.1
45-64 3.7 2.8 3.1
65-74 13 3.0 24
<75 3.0 1.5 1.9
ALLE LEEFT. 72 59 6.2
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3.2.3. Beschouwing

Dc beschrijving van de kenmerken van de patiéntenpopulatic maakt aanneme-
lijk dat we hier een populatic hebben die als representatief voor de huisarts-
praktijk in Vlaanderen kan beschouwd worden. De oververtegenwoordiging van
de +65-crs is duidelijk aanwezig, maar nict zo groot als op basis van de
consumpticcijfers van de ziekteverzekering zou kunnen verwacht worden.

Ook bij internationale vergelijking blijft de representativiteit van de pati€éntenpo-
pulatic overcind. In het Transitic-project (*), een episode-georiénteerde
longitudinale registratic in Nederland, waarbij 24 huisartsen gedurende één jaar
alle arts-patiént contacten registreerden, vinden we dezelfde afwijking in de
leeftijdsverdeling van de praktijkpopulatics ten overstaan van de totale bevolking:
ook hicr is er een ondervertegenwoordiging van de jongere leeftijdsgroep (in
Transitic 20.1 % tussen 0-19 jaar, in de totale Nederlandse bevolking 27.1 %),
ook hicr komt het aandeel van de groep van 20 tot 64 jaar in het onderzoek
(59.6 %) overcen met het aandeel van deze leeftijdsgroepen in de Nederlandse
bevolking (60.5 %) cn ook hier vinden we een oververtegenwoordiging van de
+ 65-ers (20.4 % in Transitie tegenover 12.4 % in de bevolking). Wat de
geslachtverdeling betreft, blijkt de oververtegenwoordiging van de vrouwen in
een transversaal onderzock nict terug te vinden in de praktijkpopulatie : het
patiéntenbestand in het Transiticproject bestaat voor 52.8 % uit vrouwen. De
oververtegenwoordiging van de vrouwen in ons onderzoek is een gevolg van
de hogere consultaticfrequentic van deze groep.

Figuur 3.7. vergelijkt de leeftijd-geslachtverdeling in beide onderzoeken. Bij het
interpreteren van deze figuur moeten we er rekening mee houden dat in ons
eigen onderzock het gaat om de populatic van een transversaal onderzoek
gebaseerd op registratie van contacten, terwijl de figuur m.b.t. het Transitiepro-
ject ecn beeld geeft van de globale patiénten-populatiec van de 24 huisartsen.
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Figuur 3.7.: VERGELIJKING LEEFTIID - GESLACHTVERDELING IN HET

EIGEN ONDERZOEK (op 31.12.1986) EN IN TRANSITIEPROJECT

(op 1.8.1988)
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We vergeleken ten slotte ook de leeftijd-geslachtverdeling van de "Verdenstudie”
(*) met onze resultaten.

In de "Verdenstudic" werd de onderzockspopulatie als volgt samengesteld : 13
huisartsen in Niedersachsen registreerden op één bepaalde dag alle contacten.
Tabel 3.25. vergelijkt de contact-populatic op deze ene dag met de contactpopu-
latic in ons onderzock. De trends zijn erg gelijklopend.

TABEL 3.25.: VERGELIJKING PATIENTENPOPULATIE IN EIGEN ONDER-
ZOEK EN IN DE VERDENSTUDIE : PERCENTAGES

MANNEN VROUWEN TOTAAL
LEEFT.GR

EIG.ONDERZ.|VERDENSTUD. | EIG.ONDER.|VERDENSTUD. | EIG.ONDERZ|VERDENSTUD.
<1 0.5 0.8 0.3 04 0.4 0.7
1-6 6.6 3.6 48 34 5.5 34
7-14 8.1 715 44 3.7 5.9 53
15-20 6.4 44 59 4.1 6.1 43
21-30 14.6 717 184 8.7 16.8 83
31-40 14.2 123 12.8 16.4 134 14.5
41-50 12.3 12.9 11.0 10.1 11.5 11.0
51-60 14.6 13.5 13.6 152 14.0 148
61-70 11.6 202 13.6 182 12.8 19.1
71-80 8.0 125 10.8 149 9.7 14.0
91-90 28 44 44 46 3.7 44
91-99 0.3 0.2 0.1 0.1 0.2 0.2
AANTAL 2193 496 3169 676 5362 1172

Wat betreft de sociaal economische situering van de patiénten in ons onderzoek
vinden we een groter aandeel van vooral de midden-lage groep en een
ondervertegenwoordiging van de midden-hoge en hoge groep in onze populatie.
Mogelijks kan dit te maken hebben met verschillen in morbiditeit en verschillen
in consumptiepatroon tussen de sociale strata.

Het grote aantal "nieuwe patiénten” is een opvallende bevinding in ons
onderzoek : het 'verloop’ van patiénten is een fenomeen dat inherent is aan de
organisatic van de gezondheidszorg in ons land : een patiént kan op elk moment
een nicuwe arts opzoeken. Over dit fenomeen bestaan weinig onderzoeksgege-
vens. In de Bondsrepubliek Duitsland waar ook en vrije artsenkeuze bestaat
vond de Verdenstudie (¥) bij transversale registratic van 1239 arts-patiéntcon-
tacten 2.1 % nieuwe patiénten. Voegt men daar echter de patiénten bij die
gezien werden in het kader van georganiseerde vervanging van een collega
(wegens vacantie) dan komt de Verdenstudie tot 7.7 % "onbekende" patiénten.
Verder in het rapport komen we op het verschijnsel "nicuwe” patiénten nog
terug.
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HOOFDSTUK 4 : BESCHRIJVING VAN DE ARTS-PATIENT CONTAC-
TEN : I.C.P.C.-OUTPUT

In dit deel beschrijven we systematisch de arts-patiéntcontacten aan de hand van
de resultaten bekomen via de codering van de 5609 registratieformulieren
conform de "International Classification of Primary Care" (*). De indeling van
dit hoofdstuk ziet er uit als volgt :

4.1. Globale beschrijving van de contacten :
4.1.1. algemene contactkenmerken ;
4.1.2. aantal episodes per contact ;
4.1.3. reden tot contact ("reason for encounter”) ;
4.14. diagnose ;
4.1.5. interventies ("process”) ;
4.1.6. geneesmiddelenvoorschrift ;
4.1.7. "concurrent diagnoses”.

4.2. Specifieke illustratie van verschillende toepassingen van de I.C.P.C.-
classificatie :
4.2.1. Overzicht van 12 aandoeningen met een hoge
contact-prevalentie, namelijk :

R 74 : acute infectie bovenste luchtwegen ;

K 86 : hypertensie zonder orgaanbeschadiging ;
A 97 : geen ziekte ;

R 78 : acute bronchitis en bronchiolitis ;

T 90 : diabetes mellitus ;

R 76 : acute tonsillitis ;

R 91 : chronische bronchitis, bronchiéctasién ;
W 11 : orale anticonceptie

P 02 : crisissituatie ; voorbijgaande situationeel bepaalde stress-reactie ;
S 18 : snijwonde ;

D 74 : gastro-enteritis ;

L 89 : arthrosis deformans.

We beperken het rapport tot de gedetailleerde beschrijving van de
aandoening met de hoogste frequentie in ons bestand: de acute infectie van
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de bovenste luchtwegen. We beschrijven voor deze aandoening: de leeftijd-
geslachtverdeling, de reden tot contact, de differentiaal diagnose, de
"concurrent diagnoses”, de interventies van de arts en het voorschrijven van
geneesmiddelen. We vergelijken onze resultaten met buitenlandse gegevens.

4.2.2. Verdeling van de diagnosen bij een aantal frequent voorkomende
"reasons for encounter’, namelijk :

R 05 : hoesten ;

K 31 : beperkt lichamelijk onderzoek van de tractus circulatorius (vraag
naar bloeddrukmeting) ;

R 21 : symptomen en klachten van de keel ;

A 04 : algemene zwakte, ziektegevoel ;

N 01 : hoofdpijn ;

A 03 : koorts ;

L 02 : rugsymptomen, rugklachten ;

D 01 : gegeneraliseerde buikpijn, krampen ;

N 17 : vertigo, duizeligheid.

4.2.3. Verdeling van de 'reasons for encounter’ en diagnosen bij K 31 :
beperkt lichamelijk onderzoek van de tractus circulatorius.

Teneinde de verschillende gegevens in perspectief te plaatsen volgt na elk deel
cen beschouwing en vergelijking met andere onderzoeksresultaten. We ronden

dit hoofdstuk af met een globaal overzicht van de gegevens en enkele
conclusies.

4.1. Globale beschrijving van de contacten :

4.1.1. Algemene contactkenmerken :
A. Resultaten :

We registreerden in de cerste plaats de aard en de duur van het contact en
classificeerden dit conform de International Classification of Process in Primary
Care - section 1 : ’site and duration of service’ (*). Tabel 4.1. geeft een over-
zicht.
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TABEL 4.1.: AARD EN DUUR VAN DE CONTACTEN

AARD DUUR CODE AANTAL PROCENT PROC. TOT
RAADPLEGING < 5 min 100 51 1.7 0.9
OPEN 5-9 min 101 535 18.4 9.6

10-14 min 102 854 29.4 15.4

15-29 min 103 1241 42.7 223 52.1

30-59 min 104 168 5.8 3.0

> 60 min 105 7 0.2 0.1

onbekend 109 47 1.8 0.8
RAADPLEGING < S min 180 9 1.9 0.2
AFSPRAAK 5-9 min 181 38 8.0 0.7

10-14 min 182 94 19.8 1.7

15-29 min 183 246 51.9 44 8.6

30-59 min 184 75 15.8 1.4

> 60 min 185 2 0.4 0.0

onbekend 189 10 22 0.2
RAADPLEGING onbekend 110 152 2.7 2.7
NIET-GESPEC
HUISBEZOEK < 5 min 140 16 0.8 0.3

5-9 min 141 271 14.0 49

10-14 min 142 572 29.5 10.3

15-29 min 143 943 48.7 17.0 34.9

30-59 min 144 106 55 1.9

> 60 min 145 2 0.1 0.0

onbekend 149 27 14 0.5
BEZOEK IN < 5 min 130 2 6.1 0.0
INSTELLING 5-9 min 131 12 36.4 0.2

10-14 min 132 7 212 0.1

15-29 min 133 9 273 0.2 0.5

30-59 min 134 2 6.1 0.0

> 60 min 135 1 29 0.0
BEZOEK 5-9 min 111 2 143 0.0
ZIEKENHUIS 10-14 min 112 4 28.6 0.1

15-29 min 113 [ 429 0.1 0.2

30-59 min 114 1 7.1 0.0

onbekend 119 1 71 0.0
SPECIALE CONSULTEN :
KIND EN GEZIN 150 1 34 0.0
MED.SCHOOLTOEZICHT 151 4 13.8 0.1
ARBEIDSGENEESKUNDE 152 1 34 0.0
CONTROLE GENEESKUNDE 153 12 414 0.2 0.5
DISP.ARBEIDSONGEV. 155 8 27.6 0.2
DISP.SCHOOLONGEV. 156 1 34 0.0
EXPERTISE-R.V.A. 157 2 7.0 0.0
TOTAAL : 5555 100.0

Uit tabel 4.1. leren we dat 37.7 % van de contacten uit raadplegingen van 10
tot 30 minuten bestaan en 27.3 % uit huisbezoeken van dezelfde duur. In totaal
zijn er 61.3 % raadplegingen en 38.7 % huisbezoeken. Van de geregistreerde
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raadplegingen worden cr 14.0 % op afspraak gchouden.

Wellicht zijn de huisbezocken in de registratie icts ondervertegenwoordigd : de
huisartsen geven in het interview zelf aan ongeveer 50 % van de tjd besteed
aan contacten met de patiént op huisbezock te zijn.  Volgens cijfers van het
R.I.Z.I1V. bestonden de arts-patiéntcontacten in 1985 voor 47.0 % uit
huisbezocken (*). De onder-rapportering van huisbezocken is een probleem voor
alle registraticonderzocken : in het Nationaal Onderzocksprogramma, waar de
huisartsen zelf dienden te registreren, bestonden de geregistreerde contacten
slechts voor 27.1 % uit huisbezocken (‘). In ons onderzock zijn de huisbezoe-
ken relatief beter vertegenwoordigd.

De gemiddelde duur van cen arts-patiéntcontact bedraagt 15.5 minuten (s.d. =
8.0 min.) mct cen minimum van 1 minuut en een maximum van 95 minuten.
Raadplegingen duren gemiddeld 15.7 minuten (s.d. = 8.4), huisbezocken 15.1
minuut (s.d. = 7.4).

De studenten registreerden tijdens cen periode van 2 jaar (van 1 october 1984
tot 30 scptember 1986). Tabel 4.2. geeft een overzicht van de verdeling van
de registraties volgens de maanden van het jaar.

TABEL 4.2.: VERDELING VAN DE REGISTRATIES VOLGENS MAAND

MAAND AANTAL | PROCENT
JANUARI 703 12.5
FEBRUARI 466 8.3
MAART 822 14.7
APRIL 559 10.0
MEI 512 9.1
JUNI 319 5.7
JULI 54 14

AUGUSTUS 47 0.8
SEPTEMBER 869 15.5
OCTOBER 710 12.7
NOVEMBER 301 54
DECEMBER 247 4.4

5609 100.0

In de maanden juli en augustus werd weinig geregistreerd : dit komt doordat
de meeste huisartsen tijdens de vacantiemaanden geen stagiairs nemen. De
zomerperiode is dus ondervertegenwoordigd in de registraties.

Tabel 4.3. geeft cen overzicht van de verdeling van de registraties volgens de
dag van de week.
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TABEL 4.3. : VERDELING REGISTRATIES VOLGENS WEEKDAG

DAG AANTAL | PROCENT
MAANDAG 1235 22.1
DINSDAG 780 14.0
WOENSDAG 1011 18.1
DONDERDAG 1241 22.2
VRIIDAG 1164 20.9
ZATERDAG 142 25
ZONDAG 8 0.1
TOTAAL 5581 100.0

Met uitzondering van het week-end (waarbij de meeste artsen op een
wachtdienst beroep doen) en -in mindere mate- de dinsdag spreiden de
registraties goed over de dagen van de week. Het kleiner aantal registraties op
dinsdag wordt verklaard doordat de studenten tijdens de maand huisartsstage
gedurende twee dinsdagen terugkomen naar het Centrum voor Huisartsopleiding
voor een bespreking van de stage-ervaringen (zogenaamde "Terugkomdagen").
Ook het tijdstip van het arts-patiéntcontact werd genoteerd. Tabel 4.4. geeft
cen overzicht.

TABEL 4.4. : VERDELING REGISTRATIES VOLGENS TIJDSTIP

TIJIDSTIP AANTAL | PROCENT

23-7 u 16 0.3
8u 313 5.7
9u 960 174
10 u 828 15.0
11 u 571 10.3
12 u 364 6.6
13 u 126 23
14 u 328 59
I5u 322 5.8
16 u 285 52
17 u 312 5.7
18 u 446 8.1
19 u 401 7.3
20 u 180 33
21 u 46 0.8
22 u 24 0.4

TOTAAL 5522 100.0
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Bijna de helft van de registraties (48.4 %) heeft betrekking op contacten tussen
8 uur en 12 uur. Nadien spreiden de registratics zich vrij homogeen in de
periode 12 uur tot 20 uur (met een daling rond 13 uur en een stijging rond 18-
19 uur). Voor de meeste huisartsen is dit patroon van werkverdeling in de loop
van de dag wellicht vrij herkenbaar.

Ten slotte vroegen we de studenten ook het aantal arts-patiéntcontacten op de
dag van registratie te noteren : in 68.8 % van de contacten beschikken we over
deze informatie. Gemiddeld zijn er 28.8 contacten per dag (s.d. = 12.5). De
spreiding is groot met een minimum van 3 en een maximum van 95. Tabel
4.5. geeft een overzicht.

TABEL 4.5. : AANTAL CONTACTEN PER DAG

AANTAL CONTACTEN|AANTAL REGISTRATIES | PROCENT
1-10 232 6.0
11-20 885 229
21-30 1175 30.5
31-40 965 25.0
41-50 424 11.0
51-60 120 3.1
61-70 38 1.0
71-80 10 0.3
> 80 8 02
TOTAAL 3857 100.0

Meer dan de helft van de contacten werden geregistreerd op dagen met een
werkbelasting van 21-40 patiénten.

B. Beschouwing

Het overzicht van de algemene contactkenmerken maakt duidelijk dat in het
bestand de huisbezoeken wellicht wat ondervertegenwoordigd zijn. Het aantal
huisbezoeken in Vlaanderen is -bij internationale vergelijking- zeer hoog :
Cartwright en Anderson (%) rapporteren voor het Verenigd Koninkrijk 16 %
huisbezoeken in 1977 en voor de Vercnigde Staten 2.3 % in 1969. Bij de
raadpleging is het "open spreekuur" nog steeds het meest populair (86 %), dit
in tegenstelling tot heel wat andere landen (Verenigd Koninkrijk, Nederland)
waar hoofdzakelijk op afspraak wordt gewerkt.
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De gemiddelde duur van het arts-patiéntcontact bedraagt 15.5 minuten. In 1976-
1977 vond het Nationaal Onderzoeksprogramma bij registratie van 4306 huisarts-
patiéntcontacten door 139 huisartsen een gemiddelde duur van 14.8 minuten (*).
Figuur 4.1. vergelijkt de interdoktervariatic van de tijdsduur van het arts-
patiéntcontact in beide onderzoekingen.

FIG.4.1. : TUDSDUUR ARTS-PATIENTCONTACT : EIGEN ONDERZOEK (' 84-
'86) EN NATIONAAL ONDERZOEKSPROGRAMMA ('76-'77)
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50%

40%

30%

20%

10%

0%

-6 8-10 11-15 18-20 21-28 26-30 »>30
gemidd. duur contact (min.)

Il EIGEN ONDERZ. NAT. ONDERZ. PROGR.

Uit figuur 4.1. valt af te leiden dat, met vitzondering van de extremen (namelijk
< 5 minuten en > 25 minuten), de interdoktervariatie in de tijdsduur van het
arts-patiént-contact overecnkomt met wat werd gevonden bij een representatieve
steekproef van Vlaamse huisartsen.

Opvallend is ook dat huisartsen bij bevraging de gemiddelde duur van een arts-
patiéntcontact goed weten in te schatten : de gemiddelde duur zoals aangegeven
door de huisartsen bedraagt 16.6 minuten (s.d. = 5.4 minuten).

Bij internationale vergelijking valt op dat de huisarts veel tijd per patiént
spendeert in Vlaanderen : bij een onderzoek bij 201 huisartsen in Manchester
vonden Wilkin en Hallam (°) dat de gemiddelde duur van een arts-patiéntcontact
voor de meeste huisartsen schommelde tussen 6 en 8 minuten. Knight
onderzocht de gemiddelde tijdsduur van een arts-patiént contact bij 316
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huisartsen-stagebegeleiders in Kent (Verenigd Koninkrijk) en vond voor
raadpleging een gemiddelde van 7.95 minuten ().

Wat de spreiding van de arts-patiéntcontacten in het jaar betreft valt op dat de
zomermaanden en binnen de weckdagen de dinsdag ondervertegenwoordigd zijn.
Dit heeft te maken mel practische aspecten van de organisatiec van de stage
huisartsgeneeskunde.

4.1.2. Aantal episodes per contact

A. Resultaten

Het registratie-formulier was zo geconstrueerd dat de verschillende ziekte-
episodes die in het arts-patiéntcontact aan bod kwamen, duidelijk onderscheiden
konden vastgelegd worden. In 2.3 % van de contacten kan -omwille van tech-
nische redenen (fout coderen of fout intikken)- het aantal episodes niet worden
vastgelegd. Tabel 4.6. geeft een overzicht van het aantal epidoses per contact.

TABEL 4.6. : AANTAL EPISODES PER CONTACT

AANTAL EPISODES|AANTAL CONTACTEN % CONTACTEN

1 4022 73.4

2 1092 19.9

3 305 5.6

4 42 0.8

5 14 0.3

6 3 0.0
TOTAAL 5478 100.0

In totaal werden in 5478 contacten het aantal episodes (en dus het aantal
diagnosen) vastgelegd. De gegevens over de 1.C.P.C.-output in dit hoofdstuk
betreffen steeds deze 5478 contacten,

Het aantal diagnosen varieert van 1 tot 6 per contact : gemiddeld zijn er 1.31
diagnosen per contact. Lamberts vond in het Monitoring project () bij
registratic van 122279 arts-patiéntcontacten gedurende twee jaar in 12 huisarts-
praktijken in Nederland een gemiddelde van 1.55 diagnosen per contact.
Voor de contacten met meer dan 3 episodes werd slechts van 3 episodes de
informatie gecodeerd (de selectie van de gecodeerde episodes gebeurde volgens
toeval).

Bij controle blijken 1.3 % van de diagnoses om technische redenen niet
verwerkbaar. De redenen hiervoor liggen bij fout coderen door ons en bij
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intikfouten van de datatypiste, die onvermijdelijk zijn wanneer zo een massa
gegevens in een computer ingebracht worden. Qok in het Transitieproject vond
men een percentage fouten bij het intikken variérend van 0.7 tot 1.4 % ).
Uiteindelijk kan de I.C.P.C. gecodeerde informatic met betrekking tot 7200
diagnoses in 5478 arts-patiént contacten verwerkt worden.

In 51.1 % van de geregistreerde contacten werd door de huisarts één of andere
vorm van dossier gebruikt (ter informatie of ter registratie). Deze vaststelling
contrasteert sterk met de informatie bekomen tijdens het interview, waar 97.7%
van de huisartsen vertelde dat ze dossiers van de patiénten bijhouden (zie
hoofdstuk 3). Van 489 % van de contacten is de door de student-stagiair
vastgelegde registratie het enige verslag dat van het arts-pati€ntcontact bestaat.
Ons onderzoek ontsluit op deze wijze een deel van het huisarts-functioneren,
dat op geen enkele andere wijze (bijvoorbeeld analyse van dossiers) voor
onderzoek toegankelijk gemaakt kan worden. Het dossier wordt vaker gebruikt
op raadpleging (66.0 %) dan op huisbezoek (27.1 %).

4.1.3. Reason for encounter :

A. Inleiding

Bij het verwerken van de registraties bleck dat de studenten met grote
zorgvuldigheid geprobeerd hadden de reden van komst in de woorden van de
patiént en vanuit het perspectief van de patiént te registreren.  Zoals reeds
vroeger was aangetoond ter gelegenheid van een internationale veldstudie met
de Reason for Encounter (') bleek het ook nu dat de I.C.P.C. weinig tot geen
problemen oplevert bij het coderen van de "reason for encounter”.

B. Resultaten en internationale vergelijking

In het onderzoek werden in totaal 10107 "reasons for encounter” geregistreerd
voor de 5478 contacten die voor verwerking in aanmerking kwamen ; dat
betekent gemiddeld 1.40 "reason for encounter” per diagnose en 1.84 "reason
for encounter” per contact. Dit gemiddelde ligt hoger dan het gemiddelde van
1.36 (s.d. = 0.69) bekomen in een internationale veldstudie met R.F.E.C. in
1983 in Australi¢, Barbados, Brazilié, Hongarije, Maleisié, Nederland, Noor-
wegen en de Verenigde Staten. Bij deze internationale studie werd informatic
verzameld over de "reason for encounter" bij meer dan 75000 arts-patiéntcontac-

ten (*°).

Tabel 4.7. geeft een overzicht van de geregistreerde redenen tot contact in ons
onderzoek, ingedeeld volgens de 17 hoofdstukken en 7 componenten van de
I.C.P.C.
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COMPONENTS

TABEL 4.7. : VERDELING VAN DE REASONS FOR ENCOUNTER OVER DE
HOOFDSTUKKEN EN COMPONENTEN (PERCENTAGES) : EIGEN
ONDERZOEK. DISTRIBUTION OF RF.E.’S OVER THE CHAPTERS AND
COMPONENTS (PERCENTAGES PER CHAPTER) : FLEMISH STUDY
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Tabel 4.7. geeft weer hoe de 10107 "reasons for encounter” verdeeld zijn over
de twee assen van het classificatiesysteem, de hoofdstukken en de componenten.,
Het aandeel van de diagnosen is erg beperkt : slechts 3.3 % van de redenen
tot contact worden in diagnostische termen geformuleerd : een relatief groter
aandeel hebben diagnosen in de "reasons for encounter” in de hoofdstukken
H (oor), K (tractus circulatorius) en S (huid). Bijna drie kwart van de "reasons
for encounter" (73.2 %) heeft de vorm van een symptoom of klacht. Van alle
“reasons for encounter” betreffen 13.0 % een vraag naar onderzoek, diagnosti-
sche verrichtingen of preventieve activiteiten. In 5.6 % van de gevallen contac-
teren patiénten de huisarts voor geneesmiddelenvoorschrift of andere behande-
lingsprocedures. Kwantitatief minder belangrijke redenen voor contact met de
huisarts zijn de componenten voor het verkrijgen van een test-resultaat (2.5 %),
administratieve redenen (1.0 %) en andere (14 %)
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Binnen de verschillende hoofdstukken hebben de componenten ecn sterk
wisselende betekenis.  Zo blijkt component 1 (symptomen en klachten) van
overwegend belang voor de hoofdstukken

A (algemeen en niet-gespecificerd : 81.2 %),

D (tractus digestivus : 85.8 %),

F (oog : 83.2 %),

L (bewegingsapparaat : 88.0 %),

N (zenuwstelsel : 86.3 %),

R (tractus respiratorius : 83.2 %), en

Z (sociale problemen : 82.4 %).
Voor de hoofdstukken B (bloed en bloedvormende organen),
K (tractus circulatorius) en T (endocrien en metabool) hebben de component
"diagnostische en preventieve handelingen” een relatief belangrijk aandeel in de
redenen tot contact. In het hoofdstuk W (zwangerschap en family planning)
hebben symptomen, diagnostick en behandeling een vrij gelijk aandeel. Twee
hoofdstukken namelijk B (bloed) en Y (mannelijk genitaal) blijken kwantitaticf
van geringe betekenis ; beide hoofdstukken omvatten minder dan 1 procent van
de "reasons for encounter".

Tabel 4.8. geeft - ter vergelijking - de resultaten van de "International Field
Trial".

TABEL 4.8. : VERDELING VAN DE REASONS FOR ENCOUNTER OVER DE
HOOFDSTUKKEN EN COMPONENTEN (percentages) : INTERNATIONALE
VELDSTUDIE.

DISTRIBUTION OF R.F.E’S OVER THE CHAPTERS AND COMPONENTS
(percentages per chapter) : INTERNATIONAL FIELD TRIAL
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(Bron : Lamberts H, Wood M.: International Classification of Primary Care.
Oxford, Oxford Medical Publications, 1987, p 14)
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Figuur 4.2. vergelijkt beide resultaten op het vlak van de hoofdstukken.

FIGUUR 4.2. : VERGELIJKING R.F.E.-HOOFDSTUKKEN EIGEN ONDER-
ZOEK - INTERNATIONALE VELDSTUDIE
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De gelijkenissen tussen de resultaten van ons onderzock en de internationale
veldstudie zijn opvallend. Het grotere aandeel van hoofdstuk A in de
internationale veldstudie is deels cen artefact : immers in de intcrnationale
veldstudie werden een aantal klachten die momenteel zijn ondergebracht in
andere hoofdstukken, nog in het hoofdstuk A gecodeerd. Zo werd pijn op de
borst (vroeger A 11) nu L 04, hoofdpijn en aangezichtspijn (vroeger A 12) nu
N 01 en N 02, halspijn (vroeger A 13) nu L 01, rugpijn (vroeger A 14) nu
L 02, abdominale pijn (vroeger A 15) nu D 01, pijn in de ledematen (vrocger
A 16) nu L 25, gezwollen enkels (vrocger A 22) nu K 07. Wanneer we voor
deze coderingsaanpassingen corrigeren, daalt het werkelijke aandeel van
hoofdstuk A in dc internationale veldstudie tot 16 %. Kijken we nu opnieuw
naar de verdeling binnen het hoofdstuk A in beide onderzoekingen dan blijkt
dat de codes A 30 (de vraag naar cen algemeen volledig lichamelijk inderzoek)
en A 44 (de vraag om een incnting) in de internationale studie voor 3.35 %
van alle ’reasons for encounter’ verantwoordelijk zijn, terwijl in ons onderzoek
deze codes slechts cen aandeel van 0.60 % hebben in de "reasons for
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cncounter”.  Dit komt doordat een vraag naar cen lichamelijk onderzock bij ons
meestal specifiek binnen één bepaald hoofdstuk werd gecodeerd (bijvoorbeeld
tractus digestivus, of tractus respiratorius) en doordat in een aantal landen waar
de internationale veldstudie doorging (Barbados, Brazilié en Maleisié) inentingen
cen belangrijk deel van het werk van de huisarts vormen. Corrigeren we
hicrvoor dan komen we op een aandeel van rond de 13.0 % voor het hoofd-
stuk A in de internationale studie.

Na correctie omwille van de vermelde wijzigingen in codering vinden we in
de internationale studic voor de tractus digestivus 10.0 %, voor de tractus
circulatorius  10.1%, voor het bewegingsapparaat 10.8 % en voor het
zenuwstelsel 4.5 %. Het hoofdstuk bewegingsapparaat blijft icts hoger scoren
in ons onderzoek.

In figuur 4.3. worden de resultaten van de internationale veldstudic vergeleken
voor Nederland cn Brazilié (). Deze figuur bevestigt dat de door ons
voorgestelde correcties voor het hoofdstuk A volledig terecht zijn.  We zien
immers dat hoofdstuk A in de Braziliaanse studic meer dan het dubbele van
het aantal "reasons for encounter’ telt ten overstaan van de Nederlandse studic.
Tevens stellen we hier vast dat hoofdstuk L (bewegingsapparaat) vijf keer hoger
scoort in Nederland dan in Brazilié : de oververtegenwoordiging van dit
hoofdstuk in de Nederlandse studie en in ons onderzock ten overstaan van de
internationale gegevens heeft wellicht hoofdzakelijk t¢ maken met de relaticve
veroudering van de bevolking in Nederland en Vlaanderen.

FIGUUR 4.3.: VERDELING VAN DE R.F.E’S OVER DE HOOFDSTUKKEN
IN NEDERLAND (n = 15070) EN IN BRAZILIE (n = 16271) ; ABSOLUTE
AANTALLEN

SO0 "~ T

M . Netherlands

1000 (33 Brasm

3000

—ﬂ"whlﬂluﬂhl L.i-w 'Lt-“"‘?J

S AN

95



Op basis van al deze beschouwingen kunnen we bcs!uitcn tot een cssemié!e
overeenkomst tussen onze resultaten en deze van de internationale veldstudic
wat betreft de verdeling van de "reasons for encounter” volgens de 1.C.P.C.-
hoofdstukken. Deze vaststelling vormt een belangrijke externe validering van
ons onderzocksmateriaal : we verzamelden in ons onderzoek een steekproef van
redenen tot contact dic als zeer representatief voor de huisartspraktijk kan
beschouwd worden.

Figuur 4.4, vergelijkt de verdeling over de componenten tussen ons onderzock
en de internationale veldstudie.

FIGUUR 4.4.: VERGELIJKING R F E.-COMPONENTEN EIGEN ONDERZOEK -
INTERNATIONALE VELDSTUDIE

I.C.P.C.-compon.

SYMPT. KLACHT:1-29 7y.R%

DIAGN.PREV.INT:30-489
MEDIC. BEHAND.:50-59
TEST RESULT..80-61
ADMINISTR. VERR.:682
VERWIJZ./ANDER:63-689

DIAGNOSEN:70-99

i i i
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percentage R.F.E.'s

I EIG.ONDERZZZ INT.VELDST.

Vooral het verschil in beide onderzoekingen tussen de componenten "symptomen
en klachten" enerzijds en "diagnosen" anderzijds is opvallend. Een klein deel
van dit verschil is ook hier toe te schrijven aan een artefact : in een aantal
hoofdstukken (vooral hoofdstuk S : huid) werd na de internationale veldstudie
de codering in die zin aangepast dat een aantal problemen van de component
"diagnose" naar de component "symptomen en klachten" verhuisden. Zo werd
S 72 (wratten) S 03 ; S 79 (snijwonde) S 18 ;: S 80 (brandwonde) S 14 ;

S 81 (corpus alienum in huid) S 15 ; S 82 (andere traumata van de huid) S
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19; S 84 (furuncel, carbunkel) S 10 en S 92 (likdoom, eeclt) werd S 20.
Wanneer we de gegevens van de internationale veldstudie aanpassen aan deze
coderingswijzen dan wordt het aandeel van component 1 (symptomen) 60.0 %
cn van component 7 (diagnosen) 11.7 %. Het belangrijk verschil dat blijft
bestaan vindt wellicht zijn verklaring in het feit dat in de internationale
veldstudie de redenen tot contact geregistreerd werden door professionele
gezondheidswerkers (hoofdzakelijk artsen) terwijl in ons onderzoek studenten
registreerden. Uit deze vergelijking zou men kunnen besluiten dat studenten,
die hiertoe specifick geinstrueerd werden, minder dan artsen geneigd zijn om
de redenen van komst zoals de patiént deze formuleerde, onmiddellijk in
diagnostische termen te vertalen bij registratie. Deze hypothese brengt ons tot
het probleem van de validiteit van de "reason for encounter”-classificatie : met
de R.F.E.C. beschrijven we de werkelijkheid zoals huisartsen (c.q. studenten)
deze percipiéren, de vraag blijft echter hoe de patiént zelf zijn reden tot contact
inschat. Bij een experiment waarbij twee observatoren (niet-artsen) 286 op
video opgenomen huisarts-patiéntcontacten codeerden, vond Bensing dat
huisartsen de "reason for encounter” van de patiénten vaak anders inschatten
dan de observatoren ('*). Recent werd op een internationale workshop rond
ervaringen met [.C.P.C. (Noordwijk, Nederland, 8 - 11 / 9 / 1988) door
Hofmans-Okkes verslag uitgebracht over de start van een onderzoek waarbij de
patiénten zullen bevraagd worden naar hun perceptie van de reden tot contact
en waarbij men op zoek wil gaan naar verklaringen voor de al dan niet
aanwezige concordantie tussen de ’reasons for encounter’ van arts en patiént

(13)'

Tabel 4.9. geeft een overzicht van de top-20 van de "reasons for encounter” in
ons onderzoek en vergelijkt de resultaten met de internationale veldstudie (*').
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TABEL 4.9.: DE TWINTIG MEEST VOORKOMENDE R.F.E.’S IN ONS ONDER-
ZOEK. VERGELIJKING MET DE INTERNATIONALE VELDSTUDIE : POSITIE
PER LAND. PERCENTAGE FOLLOW-UP CONTACTEN, VROUWEN EN
HUISBEZOEKEN, PERCENTAGE NIEUWE PATIENTEN. THE TWENTY MOST
COMMON R.F.E’S. COMPARISON WITH THE INTERNATIONAL FIELD
TRIAL ; THE TWENTY MOST COMMON R.F.E.'S PER TEST SITE (RANK
NUMBERS) ; FOLLOW-UP ENCOUNTERS (ENC), FEMALE, HOME VISITS
(PERCENTAGES). PERCENTAGES OF NEW PATIENTS.

RIL.PZ |FELFT X [HDE VISIT Z| NB¥ PAT.X
1GFC | REASON KR ENCOLNTER MMER iuf}c INT | A | B BRI HA Mo NEJNO| US] FL.ST.| INT | FL.ST. INT. n.s*rffnm FLST.
K31 | Circ. imed. cxan/partial w6 5.9 Hoolt v e %.7 [N.566.8 |62.4 03 | 7:1] 1.6
k) Jecmpl.

K5 | Cogh % 53 1980l 1 f2f1zfefi|1f1{3f9s [o0s1.3 {s1.8] 515 [s.9] 7.6
R | Sympt. throst % 3|69 3 dsinzi7ials | |2] 8.5 [18.98.9 |%6.4] 3.4 [ 2.6 9.0
204 | General weakness / ill-feeling w73 fﬁ 6 311 68.5 51.7 6.9
0l | Headache 9 3.3 [6Df 1z 141|118 {9 10} 2.9 {25.9(61.9 [63.7] ®.1 | 4.4] 9.2
AB | Fever 21 32 |59l 2 e ] stz (3 (27} 6.4 [12.9)2.2 {03 8.1 [9.9] 6.5
RO7 | Sneczing/nasal congestion w |32 |ssfl» B 165 |B.0{2.1 [45.8] %.4 |0.9] 0.1
102 | Back symptomes/complaints 198 1.6 | 2.9 26 6 @7 |B3j6ls [s5.8] w3 | 7.0 3.3
01 | Generalized abd. pain/ 18 L6 1291 o 15 1613 112) .9 [2.0{63.5 [9.7]43.7 | 74| 7.3
L4 | Leg thigh sympt/compl. 143 14 | 2.6( % | .6 8574 [561] 5.9 [16.3] 50
DIl | Diarrhea 2 13 |24 8 {1 183 19.2 |18.1]58.8 [47.3[ 0.0 | 5.7] 4.0
2{RR2 | Shortness of breath o 13 f2afl B 1516 |17 H.1|%.[51.6 5.5 55.0 [17.3] 6.3
M7 | Vertigo/dizziness 1o Ly |2l 0 {9171 |11 5.3 {B.60.0 [.8] 431 [10.7] 4.0
L7 | Foot and to symp./complaints 125 L2 |2 s of 2.7 {27502 {%.0{ 3.1 | 3.2] 1.0
5|00 | vomiting 12 12 |23 e sl 12 183 1650607 15350630 | 8.1 2.5
Red) Local redness/erythom/rash 12 1.2 220010 174 Y7 TXIB 164 2508 (%5 0.3 3.1 6.8
102 | Stomach ache/stomach prin 12 11 {20 n3 0.9 .6 8.5
06 | Chest sympt. /complaints 1 INEREX - 16 (90 2.0 |2.5045.5 [%.0]4.0 [9.2|11.0
115 | Knee sympt. /complaints 110 1 20|t % 18 19] 8.0 1121128 [ 0] 64b | SHL 65
RZ5 | Anormal sp utum/phicgm IR ‘ 1.1 2.0 35.2 43.5 537 H.6
. |
TOTAL TOP-20 il ‘Mf ‘ L 14 1

INT : positie r.f.e. in de intemationale veldstudie :

A : positie r.f.e. in de studie in Australi¢ (prof. dr. C. B. Webb) ;

BA  : positie r.fe. in de studie in Barbados (prof. dr. M. Wood, dr. M.
Hoyos);

BR : positie r.f.e. in de studie in Brazili¢ (Ms. S. Meads, dr. Rudy Laurenti);

HU : positie r.fe. in de studie in Hongarije (dr. M.Szatmari, prof. dr. H.
Lamberts) ;

MA : positie r.fe. in de studie in Maleisi¢ (dr. Rajakumar) ;

NE : positie r.fee. in de studie in Nederland (prof. dr. C. De Geus, prof. dr.
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H. Lamberts) ;
NO : positie r.f.c. in de studie in Noorwegen (prof. dr. B. Bentsen) ;
US  : positie r.f.e. in de studie in de Verenigde Staten (prof. dr. M. Wood).

(bron : Huisarts en Wetenschap 1984 ; 27 : 241)

De vraag naar ecn algemeen of beperkt onderzock van de tractus circulatorius
(K 31 / K 30) is de meest frequente reden tot contact in ons onderzoek. In
het overgrote deel van de gevallen (80.0 %) betreft dit een vraag naar bloed-
drukcontrole. Twee derde van de patiénten die deze vraag om onderzoek
formuleren zijn vrouwen, in de helft van de gevallen gaat het om huisbezoeken
en het betreft hier bijna uitsluitend follow-up contacten bij bekende patiénten,

Hoesten (R 05) is de tweede klacht : 9.8 % van de patiénten komen met deze
klacht bij de huisarts. Deze klacht is gelijkmatig verdeeld over mannen en
vrouwen en heeft hoofdzakelijk betrekking op contacten in het kader van
nieuwe episodes.

Symptomen en klachten van de keel (R 21) komt op de derde plaats (6.9 %
van de pati¢nten) en vertoont hetzelfde beeld als hoesten. Algehele zwakie,
zicktegevoel (A 04), hoofdpijn (N 01), koorts (A 03) en niczen en
neusverstopping (R 07) zijn voor meer dan één patiént op twintig in het onder-
zoek een reden tot contact.

Bij de vergelijking met de internationale veldstudie, die werd georganiseerd in
landen met nogal verschillende morbiditeit en gezondheidszorgsysteem, valt een
belangrijke overeenkomst op. De vraag naar bloeddrukmeting neemt in ons
onderzoek echter een aparte plaats in : enkel in Australié werd deze ’reason for
encounter’ ook binnen de top-20 genoteerd. Zoals te verwachten sluit het
‘reason for encounter’-profiel in ons onderzoek het best aan bij het Nederlands
proficl : 11 van de redenen van komst in onze top-20, komen ook in de
Nederlandse top-20 voor. Internationaal bekeken blijkt de symptomen-’triade’:
hoesten, keelklachten en koorts in alle landen een belangrijke rol te spelen
in de huisarts-patiéntcontacten.

Het groot aantal patiénten dat in ons onderzoek voor een bepaalde klacht op
huisbezoek gezien wordt, is opvallend : voor A 03 (koorts) worden 68.1 % van
de patiénten op huisbezoek gezien, terwijl voor S 06 (locale roodheid, huid-
uitslag) toch nog 30.3 % van de pati¢nten blijkbaar een huisbezock aanvragen.
De verschillen met de internationale veldstudie zijn hier markant : het grootste
percentage huisbezocken bedraagt daar 17.3 % voor de klacht R 02 (dyspnoc)
terwijl voor R 21 (keelklachten) nauwelijks 2.6 % van de patiénten op huis-
bezoek wordt gezien.

De gegevens uit ons onderzoek in verband met de geslachtsverdeling van de
klachten stemmen in grote lijnen overeen met de internationale veldstudie.
Hetzelfde geldt voor de status van de episode waarbinnen de ’reason for
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encounter’ werd geformuleerd.

Interessante informatie levert ook het percentage "nieuwe patiénten” dat met een
bepaalde klacht bij de arts komt. Gemiddeld bedraagt het aantal "nieuwe
patiénten" voor de top-20 6.7 % (voor het totale onderzoek is dit 6.2 %).
Vooral voor de klachten L 17 (symptomen en klachten van voct en teen : 11%),
L 04 (klachten op de borst : 11 %), N 01 (hoofdpijn : 9.2 %), R 07 (niezen
en neusverstopping : 9.1%) en R 21 (keelklachten : 9.0 %) ziet de huisarts een
groot aantal "nieuwe patiénten”.  Dit zijn hoofdzakelijk klachten die
gepresenteerd worden in het kader van nieuwe episodes. Hieruit kan men de
hypothese formuleren dat het "verloop” van pati¢nten naar een nieuwe huisarts
cerder te maken heeft met nieuwe (acute) aandoeningen dan met (de vraag naar
cen andere aanpak voor) chronische aandoeningen. Een andere mogelijke
verklaring is dat patiénten verkiezen eerder via acute dan via een chronische
aandoening met een nieuwe arts kennis te maken.

C. Beschouwingen

Een eerste vaststelling is dat studenten mits een beperkie instructie, in staat
blijken een arts-patiéntcontact episodegericht te registreren en daarbij bijzondere
aandacht te schenken aan de reden tot contact, benaderd vanuit het perspectief
van de patiént. Het bleck nadien zonder grote problemen mogelijk deze
registratie conform de I.C.P.C. centraal te coderen.

De "reason for encounter”, de reden(en) waarom iemand de arts contacteert
vormt een interessante invalshoek om het arts-patiéntcontact te benaderen. De
"reason for encounter’ kan de noden en de behoeften van de patiént zichtbaar
maken en classificeren. In welke mate de ’reason for encounter’ de echte noden
van de patiént weergeeft en of er een vertekening ontstaat bij de perceptie van
deze noden en behoeften door de arts, dient nog verder uitgeklaard. Onze
resultaten suggereren de dat professionele gezondheidswerkers, vaker dan
studenten, geneigd zijn de "reason for encounter” in diagnostische termen te
registreren.

De vergelijking met de internationale veldstudie uit 1983 toonde aan dat de
redenen tot contact die in ons onderzoek geregistreerd werden als zeer
representatief voor de huisartsgeneeskundige praktijk kunnen beschouwd worden
en in het bijzonder erg vergelijkbaar zijn met de praktijk in Nederland. Dit
betekent een belangrijke externe inhoudsvalidering van ons onderzoeksmateri-
aal.
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4.1.4. Diagnose

A. Inleiding

Alvorens het epidemiologisch overzicht te geven van de diagnosen die in het
onderzoek werden geregistreerd, blijven we even stil staan bij de betekenis van
het begrip "diagnose" in de huisartspraktijk en bij de problemen van (het
vergelijken van) epidemiologische onderzoek in de (huisarts)geneeskunde.
Sackett definidert in zijn boek (*) : "Clinical epidemiology : a basic science
for clinical medicine" het diagnostisch proces als : "an effort to recognize the
class or group to which a patient’s illness belongs so that, based on our prior
cxperience with that class, the subsequent clinical acts we can afford to carry
out, and the patient is willing to follow, will maximize that patient’s health".
Hij onderscheidt vier diagnostische strategién :

1. " pattern-recognition approach" : de diagnose "op zicht" (bijvoorbeeld
psoriasis, herpes zoster ...);

2. "multiple-branching method" : het hanteren van een beslisboom
(algorithme) waarbij men via het volgen van een "pad" stapsgewijze de
diagnose vormt (bijvoorbeeld het algorithme voor pijn op de borst);

3. "exhaustion method" : het nauwgezet volgens een standaard-patroon
op zoek gaan naar alle medische gegevens in verband met de patiént,
waarna door nauwkeurige selectie van de gegevens een diagnose wordt
gesteld (bijvoorbeeld systeem-anamnese);

4. "hypothetico-deductive strategy" : hierbij wordt uitgaande van een
aantal gegevens met betrekking tot de patiént, vrij snel een korte lijst met
mogelijke diagnosen of interventies geformuleerd. Nadien worden de
klinische en paraklinische investigaties doorgevoerd, die de lijst mogelijke
diagnosen zo goed mogelijk inkorten.

In de huisartspraktijk wordt vooral de "hypothetico-deductive strategy” gebruikt.
Hicrbij worden hypothesen reeds vroeg in het arts-patiéntcontact gegenereerd:
via opname op video van arts-patiéntcontacten vond Barrows dat de eerste
hypothese gemiddeld 28 seconden na het horen van de voornaamste klacht
ontstond, dat gemiddeld 5.5 hypothesen per probleem werden gegenereerd door
de artsen en dat de correcte hypothese gemiddeld na 6 minuten aan bod kwam
(15).

Kenmerkend voor het werk van de huisarts is, dat hij vaak tijdens een arts-
patiéntcontact niet tot een etiologische diagnose komt. De huisarts bedient zich
daarom dikwijls van "werkhypothesen". Deze werkhypothesen zijn iets anders
dan "waarschijnlijkheidsdiagnosen”.  Knottnerus (') wees erop dat in
"waarschijnlijkheidsdiagnosen” alleen het kansaspect aan de orde komt, terwijl
bij de formulering van de "werkhypothesen" ook een waarde-aspect wordt
verwerkt : namelijk de consequenties van het al dan niet stellen van een be-
paalde diagnose.
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Het zal daarbij vooral gaan om :
- de emst van dec overwogen diagnose(n) ;
- de behandelbaarheid.

Gerritsma en Smal (') onderzochten verschillen in werkwijze tussen huisartsen
en internisten en stelden vast dat huisartsen zich in hun onderzock voornmamelijk
door werkhypothesen laten Ieiden, terwijl internisten frequenter gebruik maken
van routineprocedures. Aforistisch zou men kunnen stellen dat de specialist zijn
"diagnose" rechtvaardigt door zijn onderzock, terwijl de huisarts zijn onderzock
en alle verdere onderzoeken rechtvaardigt door zijn werkhypothese.

In de huisartsgenceskunde spitst de diagnose als probleemstelling zich toe op
cen prognose met betrekking tot het verwachte verloop, al of niet na interventic.
Van der Velden (*) stelt dat de exacte medische diagnose voor de huisarts
dikwijls van minder betekenis is dan de voorspeiling die hij kan doen met
betrekking tot het te verwachten verloop, het effect van interventic en de
mogelijkheden van de genceskunde in relatic tot de verwachtingen en de
mogelijkheden van de patiént. Dudley’s definitic van de diagnose () als "the
substance of a decision upon which action is based at any point in the patient’s
course" gaat in dezelfde richting.

Samenvattend kunnen we stellen dat de huisarts vaak gebruik maakt van
"werkhypothesen” die zowel de uitdrukking zijn van een subjectief geschat
"kansaspect” (gebaseerd op voorkennis in verband met de individuele patiént
en epidemiologische kennis met betrekking tot de patiéntenpopulatie) als van
ecn subjectief geschat "waarde-aspect” (waarbij de prognose en de consequentics
worden betrokken).

De hier gerapportcerde “"diagnosen” zijn dus als "werkhypothesen" te
beschouwen.

Dit brengt ons bij een tweede probleem waar we in deze inleiding willen bij
stilstaan, namclijk de betrouwbaarheid en de vergelijkbaarheid van de
morbiditeitsgegevens die voortkomen uit huisartsgeneeskundig onderzoek. In
een goed gedocumenteerd overzichtsartikel beschrijft Anderson () de
verschillende soorten problemen met morbiditeitsstatisticken. Deze liggen op
het vlak van registratie, diagnose, codering en populatie.  We overlopen de
verschillende niveau’s en evalueren in welke mate dit voor ons onderzoek een
rol speelt :
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a. Registratie.
Volgende factoren beinvloeden de registratie :

a.l. Het doel van de registratic : wanncer het doel van de registratie
bijvoorbeeld een aanpassing van het financieringssysteem is, kan dit invloed
hebben op de kwaliteit van de registratie (bijvoorbeeld aanpassing in de richting
van meer "ernslige” diagnosen).  Voor ons onderzock, dat een louter
wetenschappelijk doel heeft, stelt dit geen probleem.

a.2. De frequentie van de registratie : systemen waarbij artsen één bepaalde
diagnose registreren leiden vaak tot inconsistente rapportering.  Anderson
vermeldt dat bij cen onderzoek waarbij alle patiénten met hypertensie geregis-
treerd werden, er in sommige bestanden tot 50 % fout gerapporteerd werd (*").
In ons onderzock werd niet diagnose-gericht, maar contact-gericht ’at random’
geregistreerd.

a.3. Ongetwijfeld hebben de registrerende personen een invioed op de
rcgistratie @ motivatie, specificke interesses, opleiding en werkbelasting
beinvloeden de kwaliteit van de registratie. Bij vergelijking met gegevens uit
andere onderzockingen moeten we rekening houden met het feit dat in ons
onderzoek studenten registreerden.

a.4. De plaats waar geregistreerd wordt : registraties die enkel rekening houden
met consultaties in de spreekkamer van de arts vertonen (zeker in de Belgische
context) een belangrijk bias door onderrapportering van aandoeningen die vooral
op huisbezoek worden gezien. We wezen er hoger reeds op dat in ons
onderzoek, huisbezoeken wat ondergerapporteerd zijn.

a.5. De periode van registratie (jaar) is van belang : diagnostische labels zijn
immers trend-gevoelig. Onder invloed van nieuwe behandelingsmogelijkheden,
nicuwe inzichten of nieuwe klemtonen worden aandoeningen op verschillende
tijdstippen verschillend benoemd. In het Verenigd Koninkrijk gaven de
verschillen tussen de twee "National Morbidity Surveys" (respectievelijk
gehouden in ’55-°56 en ’70-’71) een duidelijke illustratie van dit fenomeen :
het voorkomen van hooikoorts in beide registraties verdubbelde, verkoudheid
nam toe met 25 %, acute sinusitis met 600 % en depressieve neurose kwam
22 keer frequenter voor in de tweede registratie (3).

a.6. Het aantal geregistreerde diagnosen per contact beinvloedt de uiteindelijke
statistieken. Daarom werd de studenten gevraagd alle diagnosen te registreren.

a.7. De accuraatheid van de registratie is omgekeerd evenredig met het interval

tussen contact en registratie. In ons onderzoek registreerden de studenten tijdens
of onmiddellijk na het contact.
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a.8. Ten slotte speelt de gebruiksvriendelijkheid van het registratiesysteem ecn
rol : hoe kleiner de inspanning die geleverd moct worden, hoe accurater en
vollediger de informatie.

b. Diagnose.
In verband met de diagnose stellen zich volgende problemen :

b.1. Diagnostische criteria zijn al omschreven voor veel aandoeningen in de
huisartsgeneeskunde. De International Classification of Health problems in
Primary Care -2 - Defined () heeft een zeer belangrijke bijdrage geleverd tot
de ontwikkeling van valabele diagnostische criteria, maar er blijven nog vele
problemen, in het bijzonder op het terrein van de psycho-sociale aandoeningen
(*®). In dit onderzock werden door de huisartsen geen inclusiecriteria gehan-
teerd.

b.2. Het niveau van de diagnose dat de arts wenst te hanteren speelt een rol.
Hier biedt de I.C.P.C.-classificatie het voordeel dat diagnosen ook op het niveau
van symptomen en klachten kunnen gecodeerd worden.

b.3. Het belang van de diagnose kan de accuraatheid van de rapportering
beinvloeden. We wezen er reeds op dat voor de huisarts de diagnose vaak een
werkhypothese is, aan de hand waarvan het verdere beleid bepaald wordt.
Diagnostische accuraatheid is enkel relevant in de mate dat ze de arts helpt bij
het behandelen van de patiént. Zo zullen artsen een self-limiting aandoening
van de tractus respiratorius bij voorbeeld benoemen als "influenza", "acute
bovenste luchtweginfectie” of "virale infectie, niet gespecifieerd". Howie wees
er op dat het beleid bij respiratoire aandoeningen eerder bepaald werd door
klachten en symptomen, dan door de diagnose (*).

bd4. In dezelfde lijn kunnen therapeutische maatregelen de diagnose
beinvloeden. Howie schreef hierover dat "diagnoses will tend to be a
justification for treatment, rather than the reason for it" (®). Wanneer een
student op een van de registratie-formulieren noteert "virale infectie, wellicht
bacterieel bijbesmet" (waarna een breedspectrumantibioticum als therapie volgt),
hebben we wellicht een illustratie van dit fenomeen.

b.5. Welke soort diagnose dient gerapporteerd ? Mc Whinney wees op het
bestaan van "a behavioural as well as a clinical diagnosis" (¥). Het klassieke
voorbeeld hier is het probleem van iemand die consulteert met angst omwille
van het feit dat hij reeds enkele dagen pijn op de borst voelt. Is de diagnose
"angst’ of ’pijn op de borst’ ? In de I.C.P.C. werd daarom in elk hoofdstuk de
-26, en -27 voorzien om angst voor een ziekte te coderen en de -28 om
handicaps en beperkingen ten gevolge van bepaalde aandoeningen te coderen.
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c. Codering.
Op het vlak van codering stellen zich volgende problemen :

c.1. De nood aan een gestandaardiseerd classificatiesysteem: de 1.C.P.C. biedt
hicr -zoals hoger aangetoond- een zeer valabele oplossing.

c.2. De methode van coderen speelt een rol. Bij centrale codering is men
afhankelijk van de kwaliteit van de rapporten. Toch kozen wij in ons onderzoek
voor centrale codering, omdat er anders een grote selectie-bias zou zijn
opgetreden doordat slechts een beperkt aantal artsen gemotiveerd zijn om een
methode van coderen aan te leren.

c¢.3. De variatie in de accuraatheid van de codering tussen meerdere artsen kan
ccn probleem zijn.  Vermits in ons onderzoek alle contacten door de
onderzoeker werden gecodeerd, is dit probleem hier niet aan de orde.

d. Populatie.
Volgenden factoren hebben een invloed :

d.1. Leeftijds- en geslachtsverdeling van de patiénten kunnen de structuur van
de populatie verduidelijken.

d.2. Andere bevolkingskarakteristieken kunnen een rol spelen: ras, opleiding
en sociale klasse.

d.3. De keuze van de noemer speelt een rol. In een transversaal contact-
gebonden onderzoek als het onze is het arts-patiént contact de enige bruikbare
noemer (contact-prevalentie). De meeste epidemiologische onderzoekingen
gebruiken de patiéntenpopulatie als noemer. We zullen hiermee moeten
rckening houden bij de vergelijking met de resultaten van ons onderzoek.

Ondanks al deze mogelijke bronnen van fouten, van variatie en verwarring in
morbiditeitsgegevens pleit Anderson (**) voor een volgehouden gedisciplineerde
activiteit in het epidemiologisch onderzoek, dat steeds een vertrekpunt is voor
verdere research.  Wellicht worden de resultaten van ons onderzoek best in
perspectief geplaatst door zijn conclusie : "Morbidity statistics from family
practice should be seen for what they are, a reflection of the physicians’
diagnostic opinions about the problems that patients bring to them. They are
a picture of only a small portion of illness and disability in the community.
Even the portion that they represent may be pictured in a biased fashion
because of reliance on the process of diagnostic labeling - a highly
individualized and often subjective process in primary care."
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In deze inleiding zijn we wat uitgebreider stil blijven staan bij de betckenis van
de diagnose in het huisarts-geneeskundig functioneren en bij de problemen van
vergelijkbaarheid bij epidemioclogisch onderzock in de (huisarts)geneeskunde.
Achtereenvolgens rapporteren we nu de globale resultaten van de diagnose-
output en maken een vergelijking met resultaten uit andere onderzoekingen.

B. Resultaten uit het eigen onderzoek

De diagnosen (of werkhypothesen’) werden door de studenten geregistreerd :
73.0 % van de diagnosen werden tijdens het contact expliciet medegedeeld aan
de patiént en als dusdanig door de student opgetekend. In de andere gevallen
kon de student door navragen bij de huisarts na het contact, de gehanteerde
diagnose op het spoor komen. De tabellen gaan uit van de 7200 diagnosen dic
op deze wijze in de 5478 contacten waarvan de informatie verwerkbaar was,
werden geregistreerd. Centrale codering van de registratie door ons leverde ook
voor de diagnosen weinig problemen op. Bij de codering werd elke interpretatie
achterwege gelaten : we beperkten ons tot het zo precies  mogelijk coderen
van wat de student had opgetckend.

a. Globaal overzicht van de diagnosen per 1.C.P.C.-hoofdstuk en -component

In totaal werden 20.0 % van de diagnosen gecodeerd in component 1 van de
LC.P.C. : dit betckent dat bij één diagnose op vijf het probleem omschreven
werd in termen van symptomen en klachten, zonder een specifick diagnostisch
label.  Figuur 4.5. geeft de verdeling van het percentage als symptomen en
klachten gecodeerde probleemomschrijvingen per hoofdstuk.
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FIGUUR 4.5.: PERCENTAGE ALS SYMPTOMEN EN KLACHTEN
GECODEERDE WERKHYPOTHESEN PER HOOFDSTUK
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In figuur 4.5. valt op dat er grote verschillen zijn per hoofdstuk. Dit heeft deels
te maken met de structuur van de 1.C.P.C.-classificatie : in hoofdstuk Z kunnen
problemen enkel in de component "symptomen en klachten" gecodeerd worden.
Ook het groot aandeel (65.7 %) van component 1 in het hoofdstuk W
(zwangerschap, anticonceptie) berust deels op de classificatie-structuur : W 11
(orale anticonceptie) die een groot aandeel heeft binnen dit hoofdstuk zit in
component 1. Voor hoofdstuk S (huid) met 51.2 % van de diagnosen in
component 1 geldt deels hetzelfde : wratten (S 03), furuncel (S 10), brandwonde
(S 14), contusie (S 16) en snijwonde (S 18) bevinden zich alle in component
1. Interessant is dat in het hoofdstuk P (psychische stoornissen) het aandeel
van component 1 74.6 % bedraagt : huisartsen bedienen zich weinig van de
klassieke psychiatrische diagnosen als "schizofrenie, affectieve psychose,
depressieve neurose” om de hen aangeboden psychische problematiek te
benoemen. Dat 34.4 % van de problemen in hoofdstuk X (geslachtsorganen
en borsten vrouw) in component 1 terecht komen, wijst er mogelijks op dat
gynecologische symptomen en klachten, voor de huisarts moeilijker in diag-
nostische categorién onder te brengen zijn dan bijvoorbeeld oorproblemen,
problemen van de tractus circulatorius en respiratoire problemen.
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Tabel 4.10. geeft een overzicht van de diagnosen per hoofdstuk.

TABEL 4.10.: VERDELING DIAGNOSEN PER HOOFDSTUK

11CPC HOOFDSTUK AANT | %DIAG | %CONT

A ALGEMEEN EN NIET GESPECIFIEERD 535 7.4 9.8
B BLOED EN BLOEDVORMENDE ORGANEN 66 09 12
D TRACTUS DIGESTIVUS 577 8.0 10.5
F 00G 54 0.8 1.0
H OOR 200 2.8 3.6
K TRACTUS CIRCULATORIUS 1006 14.0 18.4
L BEWEGINGSAPPARAAT 889 12.4 16.2
N ZENUWSTELSEL 162 22 29
P PSYCHISCHE STOORNISSEN 511 7.1 93
R TRACTUS RESPIRATORIUS 1388 19.3 25.3
S HUID EN SUBCUTAAN WEEFSEL 729 10.1 13.0
T ENDOCRIENE METABOLE EN VOEDINGSZIEKTEN 316 44 5.8
U URINEWEGEN 129 18 23
W ZWANGERSCH. BEVAL. KRAAMBED ANTICONC. 268 3.7 49
X GESLACHTSORGANEN EN BORSTEN VROUW 207 29 3.8
Y GESLACHTSORGANEN EN BORSTEN MAN 60 0.8 1.1
Z SOCIALE PROBLEMEN 103 14 19
TOTAAL 7200 100.0

In én contact op vier (25.3 %) in ons onderzoek is een probleem van de
tractus respiratorius aan de orde, in 18.4 % van de contacten een probleem van
de tractus circulatorius en in 16.2 % een probleem van het bewegingsapparaat.
Problemen van bloed en bloedvormende organen (1.2 %), oogproblemen (1.0%),
problemen van de mannelijke geslachtsorganen (1.1 %) en sociale problemen
(1.9 %) komen in minder dan 1 contact op 50 aan bod. Psychosociale
problemen zijn in 11.2% van de contacten aan de orde.

Figuur 4.6. vergelijkt het aandeel van de verschillende hoofdstukkken in de
"reasons for encounter” en de "diagnose”.
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FIGUUR 4.6.: RELATIEVE AANDEEL VAN DE VERSCHILLENDE I.C.P.C.
HOOFDSTUKKEN IN R.F.E. EN DIAGNOSE.
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Figuur 4.6. illustreert dat het relatieve aandeel van de hoofdstukken A (algemeen
en niet gespecifieerd), D (tractus digestivus), L (bewegingsapparaat) en N
(zenuwstelsel) in de ’reasons for encounter’ groter is dan in de diagnosen. Op
theoretische gronden kan men hierover volgende hypothesen formuleren :

1. cen aantal 'redenen tot contact’ in een bepaald hoofdstuk, komt bij diagnose-
stelling in een andere hoofdstuk terecht ;

2. binnen een bepaald hoofdstuk worden per diagnose een relatief groter aantal
rcdenen van komst geformuleerd.

3. de verschillen berusten op een classificatie-artefact.

In figuur 4.7. krijgen we een overzicht van de verdeling van de diagnose-
hoofdstukken voor de ’reason for encounter’-hoofdstukken A, D, L en N.
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FIGUUR 4.7.: VERDELING VAN DE REASON FOR ENCOUNTER-HHOOFD-

STUKKEN A, D, L EN N VOLGENS DIAGNOSEN.
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Uit figuur 4.7. blijkt dat dc redenen tot contact geformuleerd in hoofdstuk A
(algemeen en niet gespecificerd) -zoals verwacht- leiden tot diagnosen in
verschillende hoofdstukken, namelijk hoofdstuk R (tractus respiratorius : 39.2%),
hoofdstuk A (23.1 %), hoofdstuk P (psychische stoornissen : 10.3 %) en
hoofdstuk K (tractus circulatorius: 7.3 %). Voor de ’reasons for encounter’ in
het hoofdstuk D blijkt de tweede hypothese bevestigd te worden : voor de
problemen met betrekking tot de tractus digestivus worden per diagnose een
relatief groter aantal redenen van komst geformuleerd. Voor het hoofdstuk L
(bewegingsapparaat) geldt in grote lijnen hetzelfde, hoewel 13.8 % van de diag-
nosen zich hier in hoofdstuk S (huid en subcutaan weefsel bevinden). Redenen
van komst gecodeerd in hoofdstuk N, leiden tot diagnosen in het hoofdstuk R
(tractus respiratorius : 30.8 %), hoofdstuk N (19.3 %), hoofdstuk K (tractus
circulatorius : 15.1 %), hoofdstuk P (psychische stoornissen: 12.0 %) en
hoofdstuk A (algemeen en niet-gespecifieerd: 8.5 %). Dit berust hoofdzakelijk
op een classificatie-artefact, vermits de zeer frequente klacht hoofdpijn (NO1),
die bij tal van aandoeningen wordt geformuleerd, als "reason forencounter" in
het hoofdstuk N werd ondergebracht.

Samengevat blijkt figuur 4.7. de drie geformuleerde hypothesen te bevestigen.

Uit figuur 4.6. leren we nog dat voor een aantal hoofdstukken het relatieve
aandeel in de diagnose groter is dan in de redenen tot contact. Dit geldt met
name voor de hoofdstukken K (tractus circulatorius), P (psychische stoornissen)
en S (huid en subcutaan weefsel).

Figuur 4.8. geeft de verdeling van de 'reasons for encounter’-hoofdstukken voor
deze diagnose-hoofdstukken.
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FIGUUR 4.8.: VERDELING VAN DE DIAGNOSE-HOOFDSTUKKEN K, P, S
VOLGENS 'REASONS FOR ENCOUNTER'
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In figuur 4.8. zien we dat voor de hoofdstukken K (tractus circulatorius) en S
(huid en subcutaan weefdsel) de meerderheid van de redenen tot contact zich
in hetzelfde hoofdstuk bevinden. Voor het hoofdstuk P (psychische stoornissen)
geldt dit niet : slechts 41.4 % van de redenen tot contact werd hier in het
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hoofdstuk P gecodeerd, 12.2 % in het hoofdstuk A (algemeen en niet-
gespecificerd), 9.3 % in hoofdstuk N (zenuwstelsel), 8.5 % in hoofdstuk D
(tractus digestivus), 7.0 % in hoofdstuk Z (sociale problemen), 6.1 % in
hoofdstuk L (bewegingsapparaat) en 5.8 % in hoofdstuk K (tractus circulatorius).
Dit wijst erop dat een belangrijk aantal "lichamelijke" klachten als reden van
komst, door de huisarts als psychische problemen gediagnosticeerd worden.

b. Overzicht diagnose-hoofdstukken naar patiéntkenmerken

Tabel 4.11. geeft een overzicht van de verdeling van de verschillende I.C.P.C.-
hoofdstukken volgens de standaard-leeftijdsklassen.

TABEL 4.11.: AANDEEL VAN DE LEEFTIJDSGROEPEN PER I.C.P.C.-
HOOFDSTUK (n=6879 diagnosen)

ICPC|0-4 |5-14 | 15-24 | 25-44 45-64 65-74 75+j | TOTAAL
% % % % % % % AANTAL

A 69 | 11.7 {13.0 16.4 233 16.0 12.6 | 506
B 00| 65 (113 30.6 226 30.0 8.1 62
D 49 | 72 | 89 328 25.5 11.2 94 | 552
F 145 1182 | 1.8 18.2 14.5 5.5 18.2 55
H 170 | 16.0 | 113 222 20.6 5.2 7.7 | 194
K 02 (05 | 22 10.7 33.6 274 254 | 967
L 05 1] 38 | 83 34.0 32,6 11.3 9.5 | 852
N 0.0 | 50 |10.0 30.0 275 20.0 75 | 160
P 06 | 1.7 | 99 36.0 323 13.5 6.0 | 483
R 7.1 | 144 | 124 28.0 213 10.0 6.8 |1324
S 34 1126 {150 29.4 20.7 93 9.6 | 700
T 13 | 30 | 5.1 18.9 40.7 16.8 14.1 | 297
U 16 | 40 (112 30.4 28.8 152 88 | 125
W 0.0 | 00 [357 62.0 24 0.0 0.0 | 255
X 05 ] 05 {139 43.8 36.1 2.6 26 | 194
Y 7.0 1140 | 8.8 24.6 17.5 10.5 17.5 57
y4 10 | 1.0 | 73 41.7 40.6 11.5 7.3 96
TOT {242 | 491 | 740 1919 1823 915 749 {6879
AANT,

Figuur 4.9. geeft de verdeling voor de zeven hoofdstukken met de hoogste
prevalentie in ons onderzock.
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FIGUUR 4.9.: AANDEEL VAN DE LEEFTIJDSGROEPEN IN 7 I.C.P.C-
HOOFDSTUKKEN
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D : tractus digestivus R : tractus respiratorius

K : tractus circulatorius S : huid en subcutaan weefsel
L : bewegingsapparaat

Het beeld is nogal verschillend voor de onderscheiden I.C.P.C.-hoofdstukken.
De hoofdstukken A (algemeen en niet-gespecifieerd), R (tractus respiratorius)
en S (huid) volgen in grote lijnen de verdeling van het totale bestand.

In de hoofdstukken D (tractus digestivus), L (bewegingsapparaat) en P
(psychische stoornissen) heeft de leeftijdsgroep van 25 tot 44 jaar een belang-
rijk aandeel. De leeftijdsgroep van 45 tot 64 jaar heeft een groot aandeel in
de morbiditeit in de hoofdstukken K (tractus circulatorius), L (bewegingsap-
paraat) en P (psychische stoornissen). De leeftijdsgroep van 65 tot 74 jaar is -
zoals verwacht- sterk vertegenwoordigd in hoofdstuk K (tractus circulatorius).

Figuur 4.10. geeft een overzicht van de geslachtsverdeling binnen de verschillen-
de 1.C.P.C.-hoofdstukken in ons onderzoek.

114



ALLA B D FHKLNPRSTUWXXYZ

hoofdstuk

C

P

C

DIAGNOSE

% VROUWEN

A,

Il %« MANNEN

O
Ry
Q
P
1S4
Q
5 S R T
N . . .
W ALLLTLTITI 11Tl Tiliitilt ittt Le v, AN\ S AL
3 > > ; }
S |
S |
<[ P
® N
O m w
m S £ :
= c
z S 2 :
< a :
O o E :
W. SN [ ] :
00 g :
~ O 3 :
53] c :
Q 8 :
X o= H :
K= a 1
> 2 * 2 * 2 *
E o o] [=] o o (]
.. [«] (-] © - N
S WM v
™~
S
A
[
S
SES)
LS
kT

1 68.5 %),

~~
S5 8
<+ 25
o & 2
©E 5B
MUW
ot
~~
=82
R« §
N’
z &%
553
2L 8
Umh
o
S
ed
%(
=
AP
N o
\O 2
S
o
£
>
o
8
[+
Tt
2
5

contraceptie) en X (vrouwelijk genitaal) uitsluitend vrouwen (de mannen in het

De oververtegenwoordiging van de vrouwen is het duidelijkst in hoofdstuk B
hoofdstuk W betreffen codeerfouten).

(bloed en bloedvormende organen :
P (psychische stoornissen

gen: 68.0 %).

Tabel 4.12. geeft een overzicht van de verdeling van de verschillende I.C.P.C.-

hoofdstukken per leeftijdsgroep en dit afzonderlijk voor mannen en vrouwen.
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TABEL 4.12.: VERDELING VAN DE I.C.P.C.-HOOFDSTUKKEN PER LEEF-
TIJDSGROEP (mannen en vrouwen)

0-4j 5-14j 15-24j 25-44j 45-64; 65-74j 75+ TOT

M v M v M v M v M VvV M v M v
ICPC
HFDST
A 179 112 | 95 150|100 84 | 3.6 438 6.1 67 | 9.1 87 |95 82 | 74
B 00 00|08 09|15 06 |08 11 07 08 | 03 20 | 05 0.8 0.9
D 7.7 144 | 9.1 70 | 6.5 6.7 122 76 | 88 71 66 69 | 63 7.2 8.0
F 43 24 | 00 04|19 1.5 105 05| 06 04| 03 03 |05 1.7 0.8
H 103 168 | 6.1 6.6 | 46 2.1 3.0 1.7 | 24 21 1.3 10|18 2.1 2.8
K 09 08 1.1 09 )23 31 58 51 [190 171 |263 304 {342 323 | 140
L 26 08 | 72 57 138 73 199 119 |148 156 | 88 114 |72 123 |124
N 00 0.0 1.9 13|15 25 |22 27 15 30 | 28 39 | 1.4 1.7 | 22
P 0.9 1.6 15 18 | 6.5 6.5 84 95 | 61 101 | 44 86 |32 42 7.1
R 402 376 [37.1 41.0 |364 198 (220 175 {199 126 |223 102 {180 9.5 | 193
N 94 104 |208 145|199 11.1 |135 89 | 89 713 7.8 67 (7.2 97 101
T 1.7 1.6 15 22 | 11 25 23 33 | 54 74 |56 54 /[32 66| 44
U 09 08 | 04 18 | 11 23 14 24 | 21 1.9 16 23|18 1.3 1.8
w 00 00 |00 0004 188 |06 134 | 00 05 00 00|00 00 | 37
X 00 08 | 00 0400 56 |00 74|00 63 00 0800 09 | 29
Y 34 00 |30 00719 00 18 00 | 14 00 19 060 | 45 00 | 08
VA 0.0 08 00 0404 13 1.9 22 | 22 1.2 | 09 1.3 {05 1.1 14
TOT 117 125 | 264 227|261 479 | 773 1146 | 717 1106 | 319 596 | 212 527 | 6879
AANT

Tabel 4.12. illustreert het groot aandeel van de respiratoire aandoeningen in de
morbiditeit voor de mannen in de leeftijdsgroep van O tot 24 jaar, voor de
vrouwen in de leeftijdsgroep van O tot 14 jaar. Respiratoire aandoeningen
blijven bij de mannen ongeveer één vijfde van de morbiditeit uitmaken in de
hogere leeftijdsgroepen, bij de vrouwen neemt hun aantal af met de toenemende
leeftijd tot ongeveer 10 %.

Vanaf 45 jaar beginnen voor de vrouwen de aandoeningen van het
cardiovasculair stelsel te overheersen, voor de mannen geldt dit vanaf 65 jaar.
Het aandeel van de problemen van de tractus digestivus, van de urinewegen en
van de dermatologische problemen blijft vrij constant voor de verschillende
leeftijdsgroepen (enkel voor de mannen tussen 5 en 24 jaar ligt het aandeel van
het hoofdstuk huid wat hoger). Het aandeel van de endocrinologische en
metabole problemen neemt -zoals bekend- toe met de leeftijd, dit geldt ook
voor de problemen van het bewegingsapparaat (de piek van 19.9 % bij de
mannen tussen 25 en 44 jaar wordt veroorzaakt door de traumatologie die in
deze groep belangrijk is). Het aandeel van oorproblemen neemt -zoals
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verwacht- af met de leeftijd. Psychosociale problemen hebben een aandeel van
rond de 10 % in de morbiditeit bij vrouwen tussen 25 en 74 jaar. Opvallend
is dat ook bij mannen tussen 25 en 44 jaar psychosociale problemen 10 %
uitmaken.

We weten reeds dat in 6.2 % van de contacten de arts voor een "nieuwe
patiént" staat, die hij nog niet eerder behandelde. De vraag is of deze 'nicuwe
patiénten’ zich onderscheiden van de totale populatie op het vlak van morbidi-
teit.

Figuur 4.11. vergelijkt de verdeling van de diagnosen bij nicuwe pati€nten met
de totale populatie.

FIGUUR 4.11.: VERDELING DIAGNOSEN BlJ NIEUWE PATIENTEN TEN
OVERSTAAN VAN DE TOTALE POPULATIE
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Bij nicuwe pauénten zijn de hoofdstukken K (tractus circulatorius) en T
(endocrien, metabool) zwakker veriegenwoordigd, terwijl de hoofdstukken H
(oor), R (tractus respiratorius) cn S (hwid) icts sterker vertegenwoordigd zijn.
Dit bevestigt de vroeger geopperde veronderstelling dat patiénten ecn nicuwe
huisarts contacteren in het kader van acute aandocningen : uit tabel 4.9 blijkt
immers dat in deze hoofdstukken vooral acute zandocningen aan de orde zijn.

In figuur 4.12. wordt het pereentage  “nicuwe  patiénten’ per hoofdstuk
weergegeven.  Het aandeel van nicuwe patiénten is relatief groot in de
hoofdstukken H (oor : 9.1 ¢ yen S (huid © 7.3 %). Dit zijn hoofdstukken die
vooral in de jongere leeftijdsgrocp (0-24 jaar) een aandeel in de morbiditeit
hebben.  Deze bevinding komt overcen met de in hoodstuk 3 gemaakie
vaststelling dat het aandeel van nicuwe patiénten in de leeftijdsgroep 0 tot 24
Jaar relatief het grootst is.

FIGUUR 4.12.: PERCENTAGE NIEUWE PATIENTEN PER HOOFDSTUK
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c. Overzicht van de diagnosen

Na de bespreking van de resultaten op het niveau van de 1.C.P.C.-hoofdstukken,
bekijken we nu de verdeling van de verschillende diagnosen zelf in het
onderzoek.

Tabel 4.13. geeft een overzicht van de dertig meest voorkomende diagnosen in
ons onderzock.

TABEL 4.13.: DIAGNOSE-TOP-30 (n = 5478 contacten)

ICPC DIAGNOSE AANT %DIAG | 9%CONT | %FOLL-UP
1 R 74 ACUTE INFECTIE BOVENSTE LUCHTWEGEN 489 6.8 89 9.1
2 K 8 HYPERTENSIE PRIM/SEC.ZONDER ORG.BESCHAD. 450 6.3 82 97.5
3 A 97 GEEN ZIEKTE 295 4.1 54 82.7
4 R 78 ACUTE BRONCHITIS EN BRONCHIOLITIS 187 26 34 31.9
S T 90 DIABETES MELLITUS 147 20 2.7 97.2
6 R 76 ACUTE TONSILLITIS,PERITONSIILAIR ABCES 139 19 25 124
7 R 80 INFLUENZA 139 1.9 2.5 11.8
8 R 91 CHRONISCHE BRONCHITIS,BRONCHIECTASIEEN 134 1.9 24 86.3
9 W 11 ORALE ANTICONCEPTIE 114 1.6 2.1 87.4
10 P 02 CRISISSITUATIE-VOORBUG.SITUAT.REACTIE 112 1.6 2.0 51.0
11 S 18 SNUUWONDE 106 15 19 53.4
12 D 74 ANDERE ZIEKTEN TR.DIGESTIVUS VERM.INFEC. 99 1.4 1.8 13.7
13 L 8 ARTHROSIS DEFORMANS 97 13 1.8 64.9
14 L 99 ANDERE AANDOENINGEN BEWEGINGSAPPARAAT 92 13 17 239
15 A 85 GENEESMIDDEL BUWERKING JUISTE DOSERING 84 12 L5 112
16 R 96 ASTHMA 83 12 15 86.7
17 H 81 OVERMATIG CERUMEN 9 1.1 1.4 247
18 K 77 DECOMPENSATIO CORDIS 79 1.1 14 84.2
19 P 76 DEPRESSIEVE NEUROSE 77 1.1 14 85.1
20 R 75 ACUTE EN CHRONISCHE SINUSITIS 76 1.1 14 24.3
21 D87 STOORNISSEN MAAGFUNCTIE 75 1.0 1.4 27.1
22 K 76 ISCHEMISCHE HARTZIEKTEN,ANDERE EN CHRON. | 70 1.0 13 69.7
23 L 03 LAGE RUGKLACHTEN ZONDER UITSTRALING 69 1.0 13 344
24 U 71 CYSTITIS,URINEWEGINFECTIE NAO 69 1.0 13 25.0
25 L 93 EPICONDYLITIS LATERALIS 67 0.9 12 38.7
26 W 78 ZWANGERSCHAP 67 0.9 12 80.6
27 L 8 DISCUS DEGENERATIE MET UITSTRALING 64 09 12 56.5
28 S 16 BUILKNEUZING,CONTUSIE 61 0.8 11 203
29 T 82 ADIPOSITAS 56 0.8 1.0 62.0
30 S 03 WRATTEN 54 0.8 1.0 415
TOTAAL TOP-30 3654 50.8
TOTAAL 7200 100.0
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Uit tabel 4.13. blijkt dat bij 8.9 % van dec patiénten ecn acute infectie van de
bovenste luchtwegen aan de orde is, in 8.2 % hypertensie, 5.4 % geen ziekte,
in 3.4 % acute bronchitis en in 2.7 % diabetes mellitus.

Op deze wijze maken acute (respiratoire) aandoeningen, chronische aandoeningen
en preventicve contacten de top-S van de problemen uit waar de huisartsen in
de onderzoeksgroep voor gecontacteerd worden. Merkwaardig is dat R 80
(influenza) op de zevende plaats staat en dit terwijl er in de onderzoeksperiode
zich geen gedocumenteerde influecnza-epidemie heeft voorgedaan. Wellicht gaat
het hier om "influenza-achtige" aandoeningen. De Loof verrichtte uitgebreid
registratie-onderzock in de eigen huisartspraktijk en omschreef virale aandocnin-
gen met griepsymptomen als "influenza-like" aandoeningen (*). Hij ontwikkelde
een score om ’influenza-achtige’ aandoeningen te definiéren (zie tabel 4.14.).

TABEL 4.14.: WAARDEBEPALING VAN DE VERSCHILLENDE GRIEP-
SYMPTOMEN.
EEN TOTAALSCORE VAN MEER DAN DRIE BETEKENT INFLUENZA-ACHTIG

1. Duidelijk epidemisch voorkomen (vb. in gezin, klas) 2.0
2. Tijdens een epidemice, zonder duidelijke contacten 1.5
3. Hoofdpijn 1.0
4. Veralgemeende spierpijn of gewrichtspijnen 1.5
5. Keelpijn 1.0
6. Typische roodheid van de verhemeltebogen 1.5
7. Koorts 1.0
8. Moecheid 0.5
9. Nausea, braken 0.5
10. Diffuse abdominale pijn, diarree 0.5

(Bron : De Loof, Huisarts Nu,1984)

Bij het coderen besloten we de als "griep" of "griepachtige” aandoeningen
gediagnosticeerde problemen te coderen als R 80 en ze niet te interpreteren als
bijvoorbeeld R 74. Op deze wijze wordt ons inziens best recht gedaan aan
de in de inleiding geformuleerde opmerking dat "diagnosen” voor de huisarts
eerder "werkhypothesen” zijn die mede bepalend zijn voor het te volgen beleid.
Uit tabel 4.13. vernemen we dat de 30 meest frequent voorkomende diagnosen,
samen 50.8 % van alle diagnosen uitmaken.

Iets minder dan de helft (49.6 %) van alle diagnosen betreffen nicuwe episodes,
in 47.8 % gaat het om een follow-up in het kader van een bekende episode,
in 0.7 % gaat het om een (door de huisarts) gewijzigde diagnose en in 2.0 %
gaat het om een diagnose dic elders werd gesteld (specialist, ziekenhuis). Het
percentage follow-up contacten verschilt sterk tussen de verschillende diagnosen:
voor R 74 (acute infectie bovenste luchtwegen) bedraagt dit 9.1 %, voor R 76
(acute tonsillitis) 12.4 % terwijl voor chronische aandoeningen zoals K 86
(hypertensic) en T 90 (diabetes) meer dan 97 % van de contacten follow-up
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betreffen. Hieruit kunnen we onder andere besluiten dat voor aandoeningen als
R 74 en R 76 de meeste huisartsen de patiént slechts één keer zien.

Naast de diagnose kon de student één of meerdere differentiaal diagnosen
per contact registreren. Bij 552 van de 7200 diagnosen (7.7 %) werd een
differentiaal diagnose geregistreerd. In 74.8 % van deze gevallen werd deze
differentiaal diagnose ook expliciet medegedecld aan de patiént. In de andere
gevallen werd ze na het contact door de arts aan de student medegedecld.
Gegeven het kleine aantal geregistreerde differentiaal diagnosen, gaan we hier
niet verder in op deze gegevens. Bij de systematische bespreking van de
meest frequente diagnose verder in dit proefschrift (4.2.1.B.), zullen we de
differentiaal diagnosen rapporteren.

C. Vergelijking met andere onderzoeksresultaten

a. Inleiding

Bij de vergelijking met de resultaten van andere onderzoekingen naar de
morbiditeit in de huisartsgeneeskundige praktijk willen we er nogmaals op
wijzen dat onze resultaten betrckking hebben op een contactgebonden
transversaal onderzoek. Bij dit soort onderzoek is de ’trefkans’ voor een
bepaalde aandoening afhankelijk van twee factoren :

1. de prevalentic van de aandoening in de populatic ;
2. de contactfrequentie voor deze aandoening.

Zo valt het te verwachten dat een chronische aandoening met een lage
prevalentic en een lage contactfrequentie relatief minder kans heeft om in ons
onderzoek aan bod te komen dan een aandoening met een grotere prevalentie
en hogere contactfrequentie.

Dc meeste morbiditeitsstudies geven de prevalentie en incidentie per 1000
patiénten per jaar aan. De resultaten van die onderzoekingen kunnen dus niet
z0 maar met onze resultaten vergeleken worden.

We vergelijken eerst onze resultaten met het contactgebonden transversaal
onderzoek in het kader van het Nationaal Onderzoeksprogramma.

Vervolgens vergelijken we onze gegevens met de eerste resultaten van het
Transiticproject waar dezelfde classificatic werd gebruikt.

We geven een overzicht van een aantal op de ’International Classification of
diseases’(I.C.D.) gebaseerde morbiditeitsstudie en vergelijken tenslotte de
diagnose top-20 uit ons onderzoek met een aantal andere buitenlandse studies.
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b. Vergelijking met het Nationaai Onderzoeksprogramma

In het Nationaal Onderzoeksprogramma werden in 1976-1977 door 139 Vlaamse
huisartsen in totaal 4306 regisuaties ingevuld (). Bij deze rcgistratie werd een
drictraps-vragenlijst gebruikt waarbij de arts in elk geval de klachten diende
te registreren cen -zo mogelijk- ook de
diende in te vullen. Figuur 4

FIGUUR 4.13.: DRIETRAPSVRAGEN!LLJST GEBRUIKT IN IIET NATIONAAL

ONDERZOEKSPROGRAMMA
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Binnen zckere grenzen zijn deze gebieden terug te voeren tot de hoofdstukken
uit de 1.C.P.C. (bchalve hoofdstuk A). Tabel 4.15. geeft een vergelijkend
overzicht van onze bevindingen en de resultaten uit 1976-1977.

TABEL 4.15.: PROBLEMEN VOLGENS FREQUENTIE VAN VOORKOMEN
IN NATIONAAL ONDERZOEKSPROGRAMMA EN EIGEN ONDERZOEK

» VAN DE CONTACTEN

ICPC | OMSCHRUVING GEBIED IN NPI EIG.OND.(’84-"86)|NPI (*76-"77)
B BLOEDZIEKTE 12 1.5
D MAAG-, DARMZIEKTEN;MOND-

TANDZIEKTEN 10.5 112
F OOGZIEKTEN 1.0 1.0
HR NEUS-KEEL-OORZIEKTEN;

LONGZIEKTEN 289 254
K HART-EN VAATZIEKTEN 184 19.9
L BEWEGINGSSTELSEL 16.2 20.6
N NEUROLOGISCHE ZIEKTEN 29 43
S HUIDZIEKTEN 133 6.3
T ENDOCRIENE ZIEKTEN 5.8 42
U,W,Y | UROGENITALE AANDOENINGEN;

VROUWENZ. 12.1 10.2
PZ PSYCHIATRISCHE AANDOENINGEN ;

RELATIONELE PROBLEMEN ;

ANDERE PSYCHOSOCIALE PROBLEMEN ;
MATERIELE PROBLEMEN ;
WOONSITUATIE ;

ARBEID EN STUDIEPROBLEMEN ; ‘
PROBLEMEN MET SOCIALE WETGEVING ;
FINANCIELE PROBLEMEN ;
OPVOEDINGSPROBLEMEN ;

PROBLEMEN ROND VERZORGING ;
IDENTITEITSPROBLEMEN. 11.2 24.7

In grote lijnen is er onvereenstemming wat de somatische problemen betreft in
beide onderzockingen : problemen van het bewegingsstelsel zijn iets minder
frequent in ons onderzoek, terwijl huidziekten bij ons wat hoger scoren. Op
het vlak van de psychosociale problemen is er een belangrijk verschil : 11.2%
in ons onderzoek tegenover 24.7 % in het Nationaal Onderzoeksprogramma.
Dit onderscheid is wellicht een gevolg van het gehanteerde
onderzoeksinstrument: 10 van de 23 'gebieden’ die de huisarts in het Nationaal
Onderzocksprogramma aangereikt werden om de problemen in onder te brengen
behoren tot de psychosociale sfeer (zie figuur 4.13.). Het is dan ook niet te
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verwonderen dat het aandeel van psycho-sociale problemen in dic registratie
relatief belangrijk is. Dit wijst ons nogmaals op de moeilijkheid om
onderzoeken met een verschillende methodologie te vergelijken.

c. Vergelijking met het Transitieproject

We vergelijken onze resultaten met de output van het Transiticproject zoals deze
op 05.05.1988 werd gepubliceerd (®). In het Transitieproject werden door 24
huisartsen gedurende één jaar alle arts-patiéntcontacten volgens I.C.P.C.
gecodeerd en nadien centraal verwerkt. Op deze wijze werd informatie
verzameld over 26945 patiént-jaren. De leeftijd-geslachtverdeling van de
patiéntenpopulatie staat beschreven in het hoofdstuk 3. Van deze patiénten
werden in de periode 1 februari 1985 tot 31 augustus 1987 in totaal 78714
contacten geregistreerd waarin 73290 episodes aan de orde waren. Het gaat in
het Transitieproject om een longitudiaal episode-gericht onderzock. Figuur 4.14,
vergelijkt de verdeling van de diagnosen volgens de L.C.P.C.-hoofdstukken in
beide onderzoekingen.

FIGUUR 4.14. : PERCENTAGE DIAGNOSEN PER I.C.P.C.-
HOOFDSTUK : VERGELIJKING EIGEN ONDERZOEK -
TRANSITIEPROJECT
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We stellen vast dat de hoofdstukken F (0og), L (bewegingsapparaat), S (huid)
en vooral Z (sociale problemen) sterker vertegenwoordigd zijn in de diagnosen
in het Transitieproject. Vooral voor het hoofdstuk Z (4.3 % tegenover 1.4 %)
is er een duidelijk verschil. Blijkbaar zijn huisartsen in Vlaanderen minder
geneigd om de hen gepresenteerde problemen als sociaal probleem te benoemen.
Of hebben de studenten moeilijkheden gehad om sociale problemen adequaat
te registreren ? Om deze vragen te beantwoorden is verder onderzoek
noodzakelijk.
De belangrijkste vaststelling uit figuur 4.14. is de veel duidelijker uitgesproken
aanwezigheid van respiratoire problemen in ons onderzoek (19.3 % tegenover
11.9 %). Meerdere verklaringen zijn mogelijk :
1. Is dit verschil een gevolg van het verschil in onderzocksmethodologie ?
Dit zou kunnen indien in het hoofdstuk respiratoire aandoeningen veel zickten
voorkomen met een hoge prevalentie en een hoge contactfrequentie. Dat de
prevalentic hoog is, laat geen twijfel, maar de meestc respiratoire
aandoeningen hebben een lage contactfrequentie. Heyrman en Vanden
Bussche () kwamen voor aandoeningen van de bovenste en onderste
luchtwegen aan 2.02 contacten per diagnose, De Loof kwam aan 1.96.

2. Een tweede mogelijke verklaring kan te maken hebben met
scizoensinvloeden. We weten dat het zomerseizoen in onze registraties wat
ondervertegenwoordigd is. Nu vertonen acute luchtwegeninfecties (die een
belangrijk deel van de respiratoire problemen uitmaken) een duidelijke daling
in de zomerperiode. Figuur 4.15. illustreert dit.
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FIGUUR 4.15. :

ACUTE LUCHTWEGINFECTIES IN BELGIE

Surveillance van
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(+) Hogere luchtwegenintecties, trocheo—bronchitis en pneumopathieen.

3. De grote discrepantie op het vlak van respiratoire aandoeningen tussen
gegevens uit Belgi¢ en andere landen werd ook door Heyrman (®)
vastgesteld. Bij vergelijking van het voorkomen van ziekten van bovenste
en onderste luchtwegen per 1000 jaarlijks consulterende patiénten in zijn
praktijk (Maldegem) en in een aantal studies in het Verenigd Koninkrijk en
in Nederland vond hij voor zijn praktijk een prevalentie van 590 per 1000
terwijl in de andere onderzoekingen de cijfers varieerden van 278 tot 419.
Vooral op het vlak van de verkoudheden was het verschil aanzienlijk : 356
per 1000 patiénten in zijn praktijk tegenover 125 a 200 per 1000 in de
buitenlandse onderzoekingen. Ook registraties in huisartspraktijken in Aalst
en Brussel leverden dezelfde hoge cijfers op. Heyrman oppert het vermoeden
dat "het gezondheidszorgsysteem hiervoor verantwoordelijk zou kunnen zijn:
wie in Vlaanderen zich te ziek voelt om te werken of naar school te gaan
moet een briefje van de huisarts hebben.”
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Wellicht spelen verscheidene factoren een rol in de verklaring van de hogere
contact-prevalentie van respiratoire problemen. De door Heyrman geformuleerde
hypothese wijst er tevens op dat morbiditeitsstatisticken op basis van gegevens
uit de huisartspraktijk beinvloed kunnen worden door het gezond-
heidszorgsysteem en door wettelijke bepalingen.

Figuur 4.16. vergelijkt het percentage diagnosen in component 1 (symptomen
en klachten) in beide onderzocken.

FIGUUR 4.16. : PERCENTAGE DIAGNOSEN IN COMPONENT 1 IN EIGEN
ONDERZOEK EN TRANSITIEPROJECT
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Vermits alle diagnosen in het hoofdstuk Z (sociale problemen) van de I.C.P.C.
zich in component 1 bevinden, vinden we voor dit hoofdstuk een score van
100 %.

Het valt op dat in het Transitieproject relatief veel meer diagnosen in termen
van symptomen en klachten werden gecodeerd dan in ons onderzock. Met
uitzondering van de hoofdstukken P (psychische stoornissen), S (huid en
subcutaan weefsel), W (zwangerschap, contraceptie) en X (vrouwelijk genitaal)
bedraagt het percentage diagnosen per hoofdstuk in component 1 gecodeerd
in het Transitieproject meer dan het dubbele tegenover ons onderzoek.

Een mogelijke verklaring hiervoor kan het verschil in methodologie zijn :

2
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studenten registreerden de diagnose zoals deze aan de patiént werd medegedeeld.
Meestal hanteert de arts hiervoor een herkenbare diagnostische omschrijving.
Wanneer de arts zelf codeert, is hij wellicht vlugger geneigd om zich van
(voorlopige) werkhypothesen op niveau van symptomen en klachten te bedienen.

Tabel 4.16. vergelijkt de diagnose top-20 in het eigen onderzoek en
Transitieproject.

TABEL 4.16. : VERGELIJKING DIAGNOSE TOP-20 IN EIGEN ONDERZOEK
EN TRANSITIEPROJECT

% DIAGN % FOLL. UP
POS.

ICPC DIAGNOSE TRAN | EOND TRAN|E.OND TRAN
1|R 74  ACUTE INFECTIE BOVENSTE LUCHTWEGEN 2 6.8 35 9.1 133
21K 8  HYPERTENSIE PRIM/SEC.ZONDER ORG.BESCHAD 1 6.3 58 1975 95.1
31A 97 GEEN ZIEKTE 3 4.1 20 |827 30.5
41R 78  ACUTE BRONCHITIS EN BRONCHIOLITIS 5 26 1.8 1319 41.1
5|T 90 DIABETES MELLITUS 7 20 1.3 1972 91.6
61R 76 ACUTE TONSILLITIS,PERITONSILAIR ABCES 1.9 0.4 12.4 19.7
7|R 80 INFLUENZA 1.9 0.1 11.8 9.5
8{R 91  CHRONISCHE BRONCHITIS,BRONCHIECTASIEEN 1.9 0.6 863 61.3
9 (W 11 ORALE ANTICONCEPTIE 4 1.6 19 874 76.1
10{P 02  CRISISSITUATIE-VOORBUG.SITUAT.REACTIE 1.6 04 |51.0 382
11{S 18  SNIJWONDE 15 0.8 534 51.1
12{D 74  ANDERE ZIEKTEN TR.DIGESTIVUS VERM.INFEC 14 0.4 13.7 17.5
131L 89  ARTHROSIS DEFORMANS 9 13 1.1 64.9 68.3
14/L 99  ANDERE AANDOENINGEN BEWEGINGSAPPARAAT 13 0.5 239 422
15{A 85 GENEESMIDDEL BUWERKING JUISTE DOSERING 18 12 0.9 11.2 221
16|R 96 ASTHMA 12 0.7 |86.7 81.3
17|H 81 OVERMATIG CERUMEN 12 1.1 1.0 247 15.8
18{K 77 DECOMPENSATIO CORDIS 16 11 0.9 84.2 82.7
19{P 76 ~ DEPRESSIEVE NEUROSE 1.1 0.8 |85.1 82.4

20|R 75  ACUTE EN CHRONISCHE SINUSITIS 11 1.1 1.1 243 34.0

EIf diagnosen komen in de top-20 in beide onderzoekingen voor, vier diagnosen
zijn gemeenschappelijk binnen de top-S : dit wijst op een grote
overeenstemming in de resultaten van beide onderzoekingen. In de Nederlandse
top-20 komen nog volgende diagnosen voor:

(6) L 03 : lage rugklachten zonder uitstraling (bij ons pos. 23)
(8) S 88 : contact eczeem, andere vormen eczeem NEG (--)
(10) K 76 : ischemische hartziekten, andere en chr. 22)

(13) U 71 : cystitis, urineweginfectic NAO (24)

(14) P 01 : gevoel van angst, nerveusheid, gespannenheid --)
(15) A 04 : algehele zwakte, ziektegevoel (--)

(17) K 85 : verhoogde bloeddruk zonder diagnose hypertensie (--)
(19) D 93 : spastisch colon (--)

(20) D 87 : stoornissen maagfunctie (21)
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Hypertensie is in het Transitieproject de diagnose met de grootste prevalentie.
De vroeger gedane vaststelling dat respiratoire problemen in ons onderzoek sterk
vertegenwoordigd zijn, wordt hier bevestigd. We wezen er hoger reeds op dat
naast methodologische invloeden en seizoensinvioeden, hier wellicht ook een
verschil in het gezondheidszorgsysteem in Belgié en Nederland een rol speelt
(m.n. wat betreft de noodzaak tot het attesteren van werk- en school
onbekwaamheid).

Het percentage follow-up contacten per diagnose vertoont grote overeenstemming
in beide onderzocken. Voor A 97 (geen ziekte) is er een belangrijk verschil
(82.7 % versus 30.5%): dit is echter het gevolg van een interpretatieprobleem:
wie ervan uitgaat dat iemand die gezond is zich voortdurend in een episode
A 97 bevindt, codeert elk preventief contact als follow-up. Het verschil voor
de diagnose L 99 (andere aandoeningen bewegingsapparaat : 23.9 % versus
42.2%) wordt veroorzaakt door het feit dat het hier om een rest-categorie gaat,
waar een veelheid van weinig preciese ziektebeelden wordt in ondergebracht.

d. Andere internationale vergelijkingen
d.1. Globale vergelijking

Tabel 4.17 geeft een overzicht van een aantal morbiditeitsonderzoeken in het
buitenland. De gegevens komen uit verschillende bronnen :

- de gegevens uit de morbiditeitsstudie van Oliemans (Ne-

derland) in 1967 (*)

de "First National Morbidity Survey" die in 1955 liep in

170 Engelse huisartspraktijken en gerapporteerd werd door

Logan (1965) (%

- de "Second National Morbidity Survey" van 1970 (¥)

- een studie, in Canada uitgevoerd gedurende 1 jaar (1977-
1979) door 16 bij toeval geselecteerde huisartsen, die
104228 contacten optekenden. Deze studie werd door Putman
gerapporteerd (*)

- de Urban General Practice study (U.G.P.) waarbij 201
huisartsen in totaal 88549 arts-patiéntcontacten regis-
treerden (%) in praktijken in Manchester in 1983

- een literatuurstudie van Curry die 15 Amerikaanse en
Canadese studies tussen 1956 en 1979 vergeleck.

Het ging hierbij om 845917 patiéntcontacten (*°).

0

De 18 morbiditeitscategorién zijn gesteund op de 'E-lijst’ van de Royal College
of General Practitioners (*), meer in het bijzonder op de Nederlandse vertaling
(en bewerking) van deze lijst (7).

129



TABEL 4.17. : OVERZICHT VAN HET JAARLIJKS VOORKOMEN VAN 18
MORBIDITEITSCATEGORIEEN PER 1000 JAARLIJKS CONSULTERENDE PA-
TIENTEN IN VERSCHILLENDE MORBIDITEITSSTUDIES, WEERGEGEVEN
IN ABSOLUTE CIJFERS (a) OF IN RANGORDE (b)

Oliemans [Logan* |2nd N.M.S.| Putman [Cury | U.G.P.
1967 1965 1970 1979 1982 1983

Benaming (@ (f@ (Y@ ©®) ) (W) ®)
-Ziekten van de bovenste en

onderste luchtwegen 353 1 {170 1350 1 1 1 1
-Akten voor niet zieke pers. 343 2175 10{180 2 2 2

-Ziekten van hart- en bloed-

vaten 126 8 {95 8190 11 4 3 3
-Psychiatrische ziekten,

andere psychiatrische stoor. 116 9 |70 113|154 6 10 10 6
-Zickten van het zenuwstels.

en zintuigen 227 3 {168 2 |165 3 5 7 7
-Ziekten van het maag-darm- :

stelsel 195 4 [150 3 |123 9 11 5 10
-Ziekten van het bewegings-

apparaat | 167 5 (122 7 {127 8 9 9 4
-Ziekten van de huid - |

onderhuids bindweefsel 1162 7 [148 4 1162 5 6 8 9
-Ziekten van de urogenitale

organen I 116 9 |74 10{105 10 8 6 11
-Traumata, vergiftigingen 1161 6 [142 5[130 7 7 4 8
-Allergiegn,endocriene stoor- |

nissen,stofwisseling 76 13171 12|74 13 13 12 12
-Infectieziekten 78 12177 9|8 12 12 13 5
-Zwangerschap en bevalling 73 14124 14|31 14 17 14 15
-Overige symptomen en niet

duidelijk te diagnosticeren

ziektebeelden 84 11133 6{164 4 3 11 2
-Neoplasmata 21 16|15 16{17 15 14 16 13
-Ziekten van bloed en bloed-

vormende organen 36 15120 15|15 16 15 15 14
-Congenitale afwijkingen 3 1813 18f 3 17 16 17 -
-Ziekten van de neonatus 8 171 4 17|06 18 18 18 -

* Overgenomen van Oliemans. De lichte aanpassingen om in hetzelfde
referentickader te passen worden door hem verantwoord.
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Hocwel de vergelijking met onze resultaten enige interpretatic vergt omwille van
het verschillend classificatiesysteem, valt een belangrijke globale overeenkomst
op : respiratoire aandocningen, problemen van de tractus circulatorius,
aandoeningen van het bewegingsapparaat en akten voor niet zieke personen
vormen kwantitatief de belangrijkste problemen waar de huisarts mee
geconfronteerd wordt. De onderling globale overeenkomst tussen de gegevens
op verschillende tijdstippen, plaatsen en in verschillend omstandigheden
geregistreerd is opvallend.

d.2. vergeliking van de top-20 diagnosen in ons onderzock met enkele
buitenlandse studies

Meer nog dan de vergelijking van diagnose-categorieén, is internationale
vergelijking van het voorkomen van bepaalde diagnosen interessant. We
vergelijken de resultaten uit ons onderzock met gegevens uit volgende bronnen:

- De Virginia-study (VIRG. ST.)(*) van 1 juli 1973 tot 1 augustus 1975 werden
in Virginia (U.S.A.) door 118 huisartsen (’family physicians’) 526196
gezondheidsproblemen geregistreerd bij 88000 patiénten. De problemen
werden gecodeerd volgens de "U.S.A. modification of the Coded Classification
of disease of the British Royal College of General Practitioners” (*)

- Het Monitoring project (MONIT. PROJ.) (¥) van 1 mei 1979 tot 1 mei 1981
werden door 12 Nederlandse huisartsen (hoofdzakelijk in de buurt van
Rotterdam) alle 122279 arts-patiéntcontacten van 21192 patiént geregistreerd
en gecodeerd conform de I.C.H.P.P.C.-2-defined (®).

- De Continue Morbiditeitsregistratie Nijmegen (C.M.R.)(*): sinds 1967
registreren 7 huisartsen in de regio Nijmegen alle arts-patiéntencontacten van
ongeveer 12000 patiénten. De gegevens werden aanvankelijk gecodeerd aan
de hand van de Nederlandse versic van de 'E-lijst’ (), geleidelijk is men
echter overgestapt op de .C.HP.P.C.- 2-defined. We gebruiken hicr de
gegevens die betrekking hebben op de periode 1978-1982 ().

- De "Third National Morbidity Survey" (Third N.M.S.) : van 1 juli 1981 tot
1 juli 1982 werd door 157 huisartsen in het Verenigd Koninkrijk informatie
verzameld met betrekking tot 332270 patiénten (*?). De problemen werden
gecodeerd volgens de "College Diagnostic Code"-lijst, een aan de 1.C.D.-9
aangepaste versie van de 'E-lijst’.

Tabel 4.18. geeft ecn overzicht voor de twintig meest frequente diagnosen in

ons onderzock en vermeldt tevens de met de 1.C.P.C.-codes overeenstemmende

coderingen uit andere classificatie-systemen, namelijk :

- de I.C.HP.P.C.-2 : de "International Classification of Health Problems in
Primary Care - 2" (¥)

- de R.C.C. : de "Classification of diseases, problems and procedures 1984"
van de Royal College of General Practitioners ()

- de 1.C.D.-9 : de "International Classification of Diseases 9th revision" (*)
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TABEL 4.18. : DIAGNOSE TOP-20 : VERGELIJKING MET GEGEVENS UIT
USA., NEDERLAND EN VERENIGD KONINKRIJK. DIAGNOSIS TOP-20 :
COMPARISON WITH DATA FROM U.S.A., THE NETHERLANDS AND U K.

% ENCOUNT. % DIAGNOS. PREVALENCE per 1000 patients per year
FL. ST. MONIT FL. ST. VIRG. ST. | MONIT. PROJ. | C.MR. Third N.M.S.
1cpC DIAGNOSIS '84-'86 '79-'81 '84-'86 '73-75 '79-'81 '78-'82 '81-°82

1,7{R74 | Upper respiratory 89 42 6.8 5.9* 125.8 199.7 156.1

J _~| infect. (head cold)

2 —KBG Uncomplicated hyper- 82 7.0 6.3 5.7 69.4 589 40.2
tension

3 |A97 No disease 54 - 4.1 84 - -

4 |R78 Bronchitis/bronchi- 34 2.1 26 26 429 31.7 67.6
olitis acute

5 |T90 Diabetes mellitus 27 14 20 24 16.0 - 11

— ——r ~ —
6 LK76 | Tonsillitis acute 25 0.6 19 5.9% 174 (580 |, S0
2 {

7 |R80 | Influenza 25 0.1 19 04 \ 5.3 978 169

8 |R9I Chr. bronchitis/ 24 0.7 1.9 0.2 114 18.5 70
bronchigctasis

9 | Wil Family Plan/oral 21 203 1.6 0s 60.3 - 533
contraceptive

10 | PO2 Acute Stress/Tran. 20 0.7 1.6 - 17.0 -
situat. distur.

11| S18 Lacerations/Cuts 19 0.8 15 4.0 234 14.2

12| D74 Other presumed dig. 18 0.8 14 0.5 147 40.1 353
infections

13/ L89 Osteoarthritis al- 1.8 12 1.3 0.6 185 39.0 24.8
lied condi.

14 { L99 Orh, dis. musculos- 1.7 1.5 13 04 30.4 - 14
keletal system

15 | A8S Adv. effect med. 15 1.2 12 0.1 11.0 - 73
agent proper dose

16 | R96 Asthma 1.5 0.6 12 0.6 109 6.7 214

17 | H81 Ear wax (excessive) 14 12 1.1 0.2 357 40.5 239

18| K77 Heant failure 14 0.9 1.1 1.0 9.0 129 10.0

19| P76 Depressive dis./Neu- 14 1.3 1.1 1.5 185 - 28.0
rotic depres.

20| R7S Sinusitis acute/Chr. 14 14 11 1.0 26.6 25.8 17.2

* In the Virginia-studic, this two

.
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CORRESPONDING CODES

ICPC | DIAGNOSIS ICHPPC-2 RCC 1CD-9
7
1 |R74 Upper respiratory 133 2400 -460, -462, 465
infect. (head cold)
2 | K86 Uncomplicated hyper- 120 -1910, -1930 -401, +40S
tension
3 |A97 No disease - .
4 | R78 Bronchitis/bronchi- 138 -2420, +2535 -466, -490
olitis acute
5 1 T9Q Diabetes mellitus 50 0720 250
6 [R5 Tonsillitis acute 135 -2410, -2455 -463, -475
7 |R80 | Influenza 139 2485 -487.1.8
8 | R91 Chr. bronchitis/ 142 +2490, -2505 -491, 494
bronchiéctasis
9 | WIl Family Plan/oral 34 -6355, -6360 +V25.04
contraceptive
10 | PO2 Acute Stress/Tran. 77 1200 -308, -309
situat. distur.
11818 Lacerations/Cuts +323 +5170, +5175 873-897
12 | D74 Other presumed dig. 2 0015 009
infections
13| L89 Osteoarthritis al- +229 3935, -3915, -3920 +715
lied condi. -3925, -3930, -3945,
-3950, -3955
14 | L99 Oth. dis. musculos- -230, -231, +233, -3900, -3960, -3965, 710, 711, 712, 713,
keletal system +245, +246 -3970, -4025, -4040, -716, -718, -719, -726,
-4045, 4050, -4055, =121, <128, -731, -733,
-4070, 4100, +4115, -138
-4120, +4150
15 | A8S Adv. effect med. mn -5265 995.2
agent proper dose
16 | R96 Asthma 144 2500 493
17 | H81 Ear wax (excessive) 106 1705 3804
18 | K77 Heart failure 112 -2005, -2010, -2015 428
19 | P76 Depressive dis./Neu- 72 1060, +1225 -3004, -311
rotic depres.
20 | R7S Sinusitis acute/Chr. 134 2405, -2445 -461, -473

+ Content of this rubric is less specific than corresponding ICPC rubric

- Corresponding rubric is more specific than corresponding ICPC rubrics
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Ecn cerste vaststelling bij het opstellen van tabel 4.18. is dat dit cen vrij
ingewikkelde en tijdsintensieve bezigheid is : de verschillende rapporten hebben
clk hun cigen structuur en codes en het vraagt soms wat interpretaticve kunst-
grepen om gegevens te vergelijken. Het deel "corresponding codes” in de tabel
illustreert het probleem : de inhoud van de verschillende rubricken is soms
breder, soms smaller in de ene classificatie dan in de andere.

Naast belangrijke overcenkomsten (bv. in de top-5), vinden we ook markante
verschillen. In de inleiding (punt 4.1.4.) wezen we er reeds op dat deze
verschillen o0.a. met methodologische problemen kunnen te maken hebben (wijze
van gegevensverzameling, opzet van het onderzoek...). De tabel illustreert de
nood aan duidelijke definitics (met inclusiecriteria), waarover ecn intcrnationale
consensus bestaat. In dit verband zijn de ontwikkelingen in het komende
decennium van groot belang : komt er voor de eerstelijnsgezondheidszorg ccn
eigen, aangepaste internationaal erkende classificatie (bv. de I.C.P.C.) of zal men
zich aansluiten bij de ICD-10 ? Voor- en tegenstanders ontwikkelen reeds hun
argumenten.

Ondanks alle methodologische problemen, blijft cen ocfening als in tabel 4.18.
de mocite waard, nict in het minst omdat ze aanleiding geeft tot een belangrijke
reflectie op het functioneren als huisarts en op de organisatic van de ge-
zondheidszorg. Nemen we als voorbeeld de snijwonden (S 18): de prevalentic
in het "Monitoring Project” is duidelijk hoger dan in de ’Third National
Morbidity Study’ (23.4 t.o.v. 14.2). De contactprevalentie van snijwonden is in
ons onderzock meer dan het dubbele van het Monitoring Project (1.9 t.o.v. 0.8),
terwijl het aandeel van de snijwonden in het totaal aantal diagnosen in dc
Virginia studic veel hoger ligt dan bij ons (4.0% to.v. 1.5%). Vanuit dezc
vaststellingen kunnen cen aantal hypothesen geformuleerd worden @ gaan
patienten in het Vercnigd Koninkrijk met snijwonden cerder rechtstrecks naar
het zickenhuis dan in Nederland ? En patiénten in Nederland eerder dan in
Vlaanderen 7 In welke mate heeft dit te maken met de bereikbaarheid van
huisartsen in de verschillende landen ? En met de bercikbaarheid van
zickenhuizen 7 Heeft de Amerikaanse huisarts, die vaak in grotere medische
centra werkt, andere terreinen moeten inleveren waardoor snijwonden cn kleine
chirurgie ecn relatief belangrijk deel van zijn werk geworden is ? Dit is slechts
¢¢n illustratic van het soort vragen dat n.a.v. de gegevens in clke rij van de
tabel 4.18. kunnen gesteld worden. Deze vragen kunnen op zich de start vormen
van nicuw onderzock.

D. Beschouwing

De gegevens verzameld over de diagnosen (of werkhypothesen) in  dit
transversaal onderzoek kan men wellicht best interpreteren als cen beeld van
wat een huisarts zoal ziet op 1 jaar (het aantal geregistreerde contacten komt
ongeveer overcen met de gemiddelde werkbelasting van een  huisarts in
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Vlaanderen).  Hicrbij dient opgemerkt te worden dat (acute) respiratoire
problemen wellicht wat te sterk aanwezig zijn omwille van seizoensinvloeden.
Toch blijft de hoge prevalentie van respiratoire aandoeningen hier bij registratic
door huisartsen (in vergelijking met andere landen) vragen stellen : de hypothese
kan hicr geformuleerd worden of dit nict mede een gevolg is van het
gezondheidszorgsysteem waarin school- en werkverlet enkel door een attest van
de arts kan gelegitimeerd worden. Bij de analyse van de interventies van de
huisarts ("process") zullen we dit punt aan nader onderzock onderwerpen.

Bij de vergelijking van de verdeling van de 1.C.P.C.-hoofdstukken in de "reasons
for encounter” met de verdeling in de diagnosen valt op dat nogal wat als
somatisch aangebrachte problemen door de arts uiteindelijk als "psychisch”
gediagnosticeerd worden.

De leeftijd-geslachtsverdeling van de diagnose-hoofdstukken illustreert het belang
van problemen van tractus respiratorius en oor in de jonge leeftijdsgrocpen en
het toenemend belang van problemen van de tractus circulatorius, endocricne
en metabole aandoeningen en aandoeningen van het bewegingsapparaat met het
stijgen van de leeftijd.

Bij de vergelijking van onze gegevens met andere onderzoeken stootten we op
een dubbele mocilijkheid : ons onderzoek levert enkel contact-prevalenties op,
wat een totaal andere soort informatie is dan deze beckomen met patiént-
gebaseerd onderzoek. Een tweede probleem betreft de veelheid aan classificaties
en coderingen. De gemaakte vergelijkingen wijzen erop dat onze resultaten
globaal de inzichten uit andere onderzoeken bevestigen.

Naast de wetenschappelijke waarde van de hier verzamelde gegevens, heeft deze
informatie o.i. ook practische relevantie. Dit materiaal kan een belangrijke
uitgangspunt vormen bij de curriculum-opbouw in basis- en beroepsopleiding.
Tevens biedt het een vertrekpunt voor de definiéring van de inhoud van ecn
adequate navorming voor de huisarts.

4.1.5. Interventies van de huisarts ("process")

A. Inleiding

Over de interventies van de huisarts tijdens het arts-patiéntcontact is in
Vlaanderen nog weinig onderzoek verricht. Het best onderzocht is wellicht het
voorschrijven van geneesmiddelen. Op dit aspect komen we uitgebreid in het
derde deel terug. Het Nationaal Onderzoeksprogramma (*) gebruikte voor het
beschrijven van de interventies van de huisarts een aantal weinig gedefinieerde
categorién als "louter administratieve handelingen, luisteren als therapie,
informatie (vrijblijvend), advies (ge&ngageerd), psychotherapie, ut aliquid
therapie, ...".
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Het classificeren van de interventies van de huisarts is niet zo eenvoudig. In
de Bondsrepublick Duitsland hanteerden de onderzockers in de Verdenstudic (*°)
cen lijst van diagnostische en therapeutische interventies (zie figuur 4.17)).

FIGUUR 4.17. : INTERVENTIES VAN DE HUISARTS : INDELING VOLGENS
DE VERDENSTUDIE

a. Diagnostische Leistungen b. Therapeutische Leistungen

- Verlaufsbefragung mit diagnostischer - Beratung zur Lebensfithrung
Absicht

- gezielte Anamnese und Untersuchung - Medikamentose Behandlung enteral

- gezielte Anamnese und Untersuchung  und/oder extern

unter Einbezichung technischer - Medikamentdse Behandlung parenteral
HilfsmaBnahmen - Arztlicher Eingriff
- systematische Anamnese und Unter- - Physikalische Behandlung
suchung - Arbeitsruhe
- groBter Aufwand, technische - Fremdberatung
HilfsmaBnahmen u.i. - Uberweisung an Facharz/Institut

- Stationdre Einweisung

Ook de in deze lijst gehanteerde begrippen zijn slecht gedefinicerd en de
indeling mist cnige logica (anamnese en onderzock staan op hetzelfde
indelingsniveau als het toedienen van injecties). In 1977 werd binnen de "North
American Primary Care Research Group” een ad hoc-comité opgericht om een
classificatic van interventies ('process’) uit te werken. Na een veldstudie in
1979 werd in 1980 een definitieve versie van de Process-classificatie vastgelegd
(*). Deze classificatic omvat 9 secties

1. site and duration of service ;

2. clinical laboratory ;

3. diagnostic imaging ;

4. diagnostic procedures other than clinical laboratory and imaging ;

5. therapeutic procedures

6.-7. therapeutic : drug and pharmaceuticals

8. clinical and administrative services

9. disposition (follow-up).

Deze classificatie is compatibel met, en aanvullend bij, de intussen uitgewerkte
“process"-codering binnen de "International Classification of Primary Care"
(I.C.P.C.). Voor de “process”-codering in de 1.C.P.C. gebruiken we de compo-
nenten 2 tot 6 :

2. diagnostic and preventive procedures (30-49)

3. medication/treatment/therapeutic proc. (50-59)
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4. results (60-61)
5. administrative (62)
6. referrals/other (63-69).

Figuur 4.18. geeft een overzicht van de nederlandse vertaling van de "process”-
codelijst.

FIGUUR 4.18. : INTERVENTIES VAN DE HUISARTS : 1.C.P.C-CODES

component 2 : diagnostische en preventieve interventies

. medisch onderzoek volledig

. medisch onderzoek gezondheidstoestand beperkt
. overgevoeligheidstest

. ander immunologisch, microbiologisch onderzoek
. bloedonderzoek

. urine onderzock

. faeces onderzoek

. histologie ; exfoliatieve cytologie

. laboratoriumonderzoek ander n.e.g.

. belastbaarheidsonderzoek

. diagnostische endoscopie

. diagnostische afbeeldingstechnicken

. electrische afleiding

. andere diagnostische verrichting n.e.g.

. preventieve immunisatie en medicatie

. observatic gezondheidsvoorlichting advies dieet
. overleg binnen eerste lijn

. overleg met specialist

. verhelderen hulpvraag

. andere preventieve verrichtingen

component 3 : therapeutische interventies

. medicatie recept / injectie

. incisie drainage aspiratie ex cath.53

. excisie biopsie wondtoilet debrid.caut.

. instrumentatie cathet.intubatie dilatatie

. hechting gipsspalk prothese

. locale injectie infiltratie

. verband druk- compressie- tamponade

. fysiotherapic revalidatie

. therapeutisch gesprek luisteren counseling

. andere therapeutische verrichting/kleine chirurg.n.e.g.
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component 4 : resultaten onderzoek

60. uitslag onderzock en verrichtingen
61. uitslag onderzock en test verslag andere hulpverlener

component 5 : administratieve verrichting
62. admimstratieve verrichting

component 6 : verwijzing en andere interventies

64. contact, probleem bespr.nitiatief hulpverlener

66. verwijzing andere 1¢ lijns hulpverlener ex.arts
67. verwijzing niet specialist poliklinick/zickenhuis
68. andere verwijzingen n.c.g.

69. andere n.e.g.

Het grote voordeel van de L.C.P.C.-classificatie bestaat erin dat men de
interventies gericht kan koppelen aan de diagnosen en de redenen van komst.
Op deze wijze krijgt men een gedetailleerd overzicht van wat huisartsen bij
bepaalde aandoeningen ¢.q. symptomen en klachten van patiénten doen.

B. Resultaten en vergelijking met Transitieproject

Bij de 7200 diagnosen in de 5478 arts-pati¢éntcontacten werden in totaal 18317
interventics van de  huisarts gecodeerd : dit betekent gemiddeld 2.54
verrichtingen per diagnose. Bij het tellen van het aantal interventies per contact
stelt zich een probleem : binnen één contact kan eenzelfde "process”-code meer
dan één keer voorkomen, wat aanleiding geeft tot dubbel tellen. Een klassick
voorbeeld is een patiént met CARA en cordecompensatie : de arts verricht hier
een longauscultatie in het kader van het CARA-probleem ("process”-code R 31
in het kader van de diagnose R 91), maar tevens verricht hij deze auscultatic
ook in het kader van het probleem cordecompensatie (opnicuw "process"-code
R 31, doch dit maal in het kader van de diagnose K 77). Hoewel het over één
interventic gaat, coderen we voor dit contact twee keer R 31. Op dezelfde
wijze krijgen we voor een hypertensiepatiént met angor die B-lytica wordt voor-
geschreven twee keer “process”-code K 50. Om dit probleem op te lossen
registreerden we de dubbel-codering : in het totale bestand werd 264 keer één
"process”-code dubbel gecodeerd (1.44 % van de "process”-codes). Deze
dubbel-coderingen werden uit het bestand verwijderd zodat we voor het globale
overzicht van de interventies 18053 "process”-codes hebben. Dit betckent dat
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de huisartsen in ons onderzoek per contact gemiddeld 3.29 intcrventies doen.
In het Transitieproject werden in 78714 arts-patiéntcontacten 179984
interventies gecodeerd : dit betekent gemiddeld 2.29 verrichtingen per arts-
patiéntcontact.  Huisartsen in de Vlaamse onderzoeksgroep doen meer
interventies per contact dan hun Nederlandse collega’s. We komen hierop nog
terug bij de verdere analyse van de resultaten.

Tabel 4.19. geeft ecen globaal overzicht van de interventies van de huisarts.
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. INTERVENTIES VAN DE HUISARTS : VERDELING VAN DE

"PROCESS"-CODES (absolute aantallen). Distribution of the I.C.P.C.-Process-

codes (absolute numbers).

TABEL 4.19.
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Tabel 4.19. leert dat bijna de helft (45.9 %) van de interventics van de huisarts
bestaat uit beperkt lichamelijk onderzoek en één vierde (25.3 %) uit het
voorschrijven van geneesmiddelen. Op de derde plaats komt het geven van ge-
zondheidsvoorlichting (6.0 %), gevolgd door administraticve verrichtingen
(5.4%). Op de vijfde plaats komt het therapeutisch gesprek (2.4 %), als zesde
bloedonderzock (2.1 %), als zevende verwijzing naar de medische specialist
(1.8%), als achtste het beeldonderzoek (1.5 %). De verwijzingen binnen de
cerstelijn (1.3 %) en het microbiologisch onderzoek (1.2 %) vervolledigen de
top-10.

Tabel 4.20. geeft een overzicht van de top-20 van de "process”-codes en
vergelijkt de resultaten met het Transitieproject.

TABEL 4.20. : TOP-20 PROCESS-CODES : RESULTATEN EN VERGELIJKING
MET TRANSITIEPROJECT

%PROCESS %CONTACT POS
ICPC INTERVENTIE AANT | VL.OND TRAN | VLOND TRAN | TRAN
1 |K31 CIRC:beperkt medisch onderzoek 2636 14.6 8.2 48.1 18.7 1
2 |IR 31 RESP:beperkt medisch onderzoek 1682 9.3 6.3 30.7 14.5 3
3 |R 50 | RESP:medicatie 1210 6.7 49 221 113 5
4 |H 31 OOR:beperkt medisch onderzoek 932 52 1.8 17.0 4.0 12
5 |L 31 BEW:beperkt medisch onderzoek 892 49 6.8 16.3 15.6 2
6 {K 50 | CIRC:medicatie 722 4.0 43 13.2 9.8 6
7 {S 31 HUID:beperkt medisch onderzoek 685 3.8 53 12.5 12.1 4
8 |D 31 DIG:beperkt medisch onderzoek 613 34 3.0 11.2 6.7 8
9 |L 50 BEW:medicatie 511 2.8 2.5 9.3 5.8 9
10{D SO DIG:medicatie 456 2.5 2.0 83 45 10
11{S S0 HUID:medicatie 431 24 3.1 79 7.1 7
12|T 31 ENDO:beperkt medisch onderzock 400 22 0.5 73 13 -
13|R 62 RESP:administratieve verrichting 376 2.1 0.0 6.9 0.0 -
14|P 50 PSYCH:medicatie 294 1.6 1.8 54 4.1 11
15{P 58 PSYCH:therapeutisch gesprek 225 1.2 0.1 4.1 02 27
16{T 50 ENDO:medicatie 224 1.2 0.6 4.1 14 -
17|X 30 | VR.GEN:medisch onderzoek 216 1.2 1.5 39 35 15
18|L 62 BEW:administratieve verrichting 192 1.1 1.5 35 33 -
19D 45 DIG:gezondheidsvoorlichting 167 0.9 1.5 3.0 33 16
20|R 45 RESP:gezondheidsvoorlichting 148 0.8 13 2.7 2.9 17
{ TOTAAL TOP-20 13012 1 72.1 57.0
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Uit tabel 4.20. blijkt dat het beperkt lichamelijk onderzock van de tractus
circulatorius de meest voorkomende interventie is : in bijna de helft van de
contacten (48.1 %) wordt o.a. de bloeddruk gemeten. Daarop volgen beperkt
onderzock en medicatievoorschrift voor respiratoire problemen, ooronderzock
cn onderzock van het bewegingsapparaat. De top-10 bevestigt dat beperkt
medisch onderzock cn  voorschrift van gencesmiddelen de belangrijkste
interventies zijn van de huisarts. Opvallend is dat de top-20 verantwoordelijk
is voor 72.1 % van dc interventies van de huisarts in ons onderzock, terwijl in
het Transiticproject de top-20 slechts 57.0 % van de interventics uitmaakt. We
komen hicrop verder terug.

Bij vergelijking met het Transiticproject blijken 15 van de "process"-codes uit
de Nederlandse top-20 ook in het Vlaamse onderzock tot de top-20 te behoren.
Toch zijn er belangrijke verschillen voor K 31 : beperkt medisch onderzoek van
de tractus circulatorius.  Dit komt in het Nederlandse onderzock slechts in
18.7 % van dc contacten voor ; bij ons in 48.1 %. Ook voor de R 31 is het
voorkomen per contact in ons onderzock meer dan het dubbele van het
Nederlandse onderzock. Hetzelfde geldt voor H 31 (beperkt onderzock van het
oor), T 31 (beperkt onderzock endocrien stelsel, hoofdzakelijk gewichtsbepaling),
T 50 (medicatic endocrien, onder andere vitaminepreparaten) en P 58
(therapeutisch gesprek voor psychische problemen). Dit laatste moet wel wat
gecorrigeerd worden vermits mogelijks interpretatieverschillen zijn opgetreden
bij het toewijzen van de codes P 45 (gezondheidsvoorlichting) en P 58. In het
Transitieproject wordt P 45 in 3.6 % van de contacten gecodeerd, zodat in beide
onderzoekingen we ongeveer op hetzelfde resultaat uitkomen voor P 45 en

P 58 samen genomen. Eén opvallend gegeven is de aanwezigheid van R 62 cn
L 62 in de top-20 in ons onderzock: administratieve verrichtingen (hoofdzakelijk
attesten van werk- ¢n schoolonbekwaamheid) hebben een belangrijk aandecl
in de interventics van de Vlaamse huisarts (in tegenstelling tot de situatic in
Nederland). Verschillen in wetgeving spelen hier ongetwijfeld een belangrijke
rol.

We overlopen tenslotte nog de lijst van interventies die in de top-20 van het
Transitieproject voorkomen cn niet in ons onderzoek :

(13) P 45 : PSYCH : gezondheidsvoorlichting

(14) A 31 : ALG : beperkt medisch onderzoek

(18) L 66 : BEW : verwijzing andere 1°lijns hulpverleners (hoofdzakelijk
kinesietherapeuten)

(19) W 50 : F.PL : medicatie (orale anticonceptie)

(20) Z 45 : SOC : gezondheidsvoorlichting, advies.

Figuur 4.19. vergelijkt de verdeling van de "process"-codes per hoofdstuk voor
ons onderzock en Transitieproject.
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FIGUUR 4.19. : PROCESS-CODE PER HOOFDSTUK
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In figuur 4.19. valt vooral op dat in ons onderzoek het aandeel van de
hoofdstukken K (tractus circulatorius) en R (tractus respiratorius) veel groter
is dan in het Transitieproject. Dit heeft twee verklaringen : de belangrijke
aanwezigheid van hoofdstuk R wordt veroorzaakt door verschillen in
gepresenteerde morbiditeit, terwijl het grote aandeel van het het hoofdstuk K
hoofdzakelijk te maken heeft met het feit dat in Vlaanderen de bloeddruk wordt

gemeten in het kader van heel wat aandoeningen die niet in het hoofdstuk K
gecodeerd worden.
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FIGUUR 4.20. : RELATIEF AANDEEL VAN DE I.C.P.C.-HOOFDSTUKKEN
IN PROCESS-CODES EN DIAGNOSEN : VERGELIJKING MET TRANSITIE-
PROJECT

REGISTRATIE-ONDERZOEK TRANSITIEPROJECT

2% tage 204

~N Ry

Figuur 4.20. toont dat, daar waar in het Transitieproject de verdeling van de
hoofdstukken over de ’process’-codes vrij goed overeenstemt met de verdeling
van de diagnosen, dit in ons onderzoek niet zo is. De hoofdstukken H en K
zijn relatief oververtegenwoordigd in de "process’-codes. Waarom dit zo is voor
het hoofdstuk K gaven we hoger reeds aan ; voor het hoofdstuk H heeft dit te
maken met het feit dat de otoscopie (H 31) vaak wordt uitgevoerd in het kader
van diagnosen in het hoofdstuk R (tractus respiratorius).

Naast de verdeling van de ’process’-codes over de hoofdstukken is het ook
interessant te kijken naar de verdeling over de verschillende componenten.
Figuur 4.21. vergelijkt de verdeling van de *process’-codes over de componenten
met de resultaten van het Transitieproject
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FIGUUR 4.21. : VERDELING PROCESS-CODES VOLGENS DE COM-
PONENTEN : VERGELIJKING MET TRANSITIEPROJECT
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3049 : diagnost.en prevent.int.
50-59 : ther.interventies

60-61 : test resultaten

62  : admin. verrichtingen
63-69 : verwijzingen/andere

Figuur 4.21. levert interessante informatie op : de componenten "diagnostische
en therapeutische verrichtingen" scoren ongeveer gelijk in beide onderzoekingen,
maar de component "administratieve verrichtingen" haalt in ons onderzoek 5.4%,
terwijl in het Nederlands onderzoek deze component 0.4 % van de interventies
vitmaakt. Dit illustreert de verschillende rol in de administratieve regeling
(vooral ten overstaan van werk- en schoolonbekwaamheid) van huisartsen in
Belgié en Nederland. Een andere belangrijke vaststelling uit figuur 4.21. is dat
het aandeel "verwijzingen" in het Transitieproject groter is dan bij ons
(respectievelijk 5.3 tegenover 3.0). We kunnen hier echter niet zo maar uit
besluiten dat de huisartsen in het Transitieproject vaker patiénten verwijzen
dan in ons onderzoek, omdat het vergelijken van het aandeel van de
verschillende "process” componenten slechts een erg gebrekkig beeld geeft : de
nocmer, namelijk het totaal aantal ’process’-codes vormt immers een weinig
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concrete vergelijkingsbasis en het aandeel van de verschillende componenten,
als cen percentage uitgedrukt, is onderling afhankelijk. Het is dan ook aange-
wezen om cen andere onafhankelijke noemer te kiezen bijvoorbeeld de fre-
quentic van voorkomen van ecn bepaalde process-code per 100 diagnosen. We
verkiezen deze nocmer boven de frequentic van voorkomen per 100 contacten
omdat het gemiddeld aantal diagnosen per contact verschillend is (namelijk 1.31
in ons onderzock en 1.41 in Transitieproject) en een groter aantal diagnosen per
contact mogelijks samen gaat met meer interventies per contact.

Figuur 4.22. geeft een overzicht van de frequentic van voorkomen van de
"process”-componenten per 100 diagnosen in ons onderzoek en Transitieproject.

FIGUUR 4.22. : FREQUENTIE VAN VOORKOMEN VAN DE "PROCESS"-
COMPONENTEN PER 100 DIAGNOSEN. VERGELIJKING MET TRANSITIE-
PROJECT
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Bij de vergelijking in figuur 4.22. wordt het beeld toch verschillend : de
componenten "diagnostick en preventic” en "medicatic en therapeutische
interventies" hebben duidelijk een belangrijker plaats bij de interventies in ons
onderzoek dan in het Transiticproject. Het hoger reeds vastgestelde grotere
belang van component 5 "administratieve verrichtingen” in ons onderzoek komt
duidelijker tot uiting (13.6 tegenover 0.6), maar op het vlak van verwijzingen
vinden we nog nauwelijks cen verschil tussen beide onderzoekingen (7.6
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tegenover 8.6) : hoewel het aandeel van de verwijzingen in de process-
componenten in beide onderzockingen duidelijk verschillend was, valt dit
verschil weg wanneer we het aantal interventies per diagnose bekijken. Nog
meer informatie krijgen we door de frequentie van voorkomen per 100
diagnosen van de 10 belangrijkste "process’-codes uit ons onderzock te
vergelijken met het Transitieproject.

FIGUUR 4.23. : FREQUENTIE VAN VOORKOMEN VAN DE 10 BELANG-
RIJKSTE "PROCESS"-CODES PER 100 DIAGNOSEN. VERGELIJKING MET
TRANSITIEPROJECT
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- 30/1 : medisch onderzoek

- 33 : microbiologisch onderzoek

- 34 : bloed onderzoek

- 41 : diagnostisch beeldonderzoek

- 45 : gezondheidsvoorlichting

- 50 : medicatie

- 58 : therapeutisch gesprek

- 62 : administratieve verrichtingen

- 66 : verwijzing andere 1° lijnshulpverlener
- 67 : verwijzing specialist
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Uit figuur 4.23. blijkt dat vooral lichamelijkk onderzock, maar ook
microbiologisch onderzoek, bloedonderzoek en beeldonderzock hoger scoren bij
de Vlaamse groep. Ook het voorschrijven van geneesmiddelen scoort duidelijk
hoger. De verschillen voor de "process"-codes -45 en -58 berusten gedeeltelijk
op codeer-artefacten : een probleemverkennend en adviserend gesprek werd in
het Transitieproject hoofdzakelijk onder -45 gecodeerd terwijl in ons onderzoek
vaker code -58 werd gebruikt.

Deze eerste globale analyse van de interventies van de huisarts toont aan dat
de huisartsen in ons onderzock duidelijk meer verrichtingen doen dan in het
Transitieproject en dit vooral in het (beperkt) medisch onderzoek, voorschrijven
van geneesmiddelen en administratieve verrichtingen. Meer in detail komen we
op deze verschillen terug bij het bespreken van het handelen van de huisartsen
bij 12 frequente diagnosen (4.2.1.C.).

C. Aanvullende gedetailleerde informatie in verband met enkele interventies
van de huisarts.

De L.C.P.C.-"process”-codes geven een algemeeen beeld van de interventies van
de huisarts.  Ter documentatic geven we in tabel 4.24. ecen gedetaileerd
overzicht van enkele diagnostisch interventies waarover in ons onderzock
informatie werd ingewonnen. Hierbij beschikken we ook over gedetailleerde
informatie met betrekking tot het lichamelijk onderzock. We gebruiken hierbij
de aan de Rijks Universiteit Limburg ontwikkelde L.O.-codelijst ().
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FIGUUR 4.24. : L.O.-CODELIJST : DEFINITIES

Inspectie (i)
Het nauwkeurig in ogenschouw nemen van een orgaan of cen
gedeelte daarvan, zonder instrumentele hulp.

Scopie (s)

Het nauwkeurig in ogenschouw nemen van een orgaan of ecn
gedeelte ervan met instrumentele hulp (c.q. met een hulp-
middel).

Palpatie (p)
Een onderzoekshandeling waarbij een orgaan of een
lichaamsdeel nauwkeurig wordt betast.

Percussie (v)

Het bekloppen van een oppervlakte van het lichaam, ten-
cinde zich een beeld ter vormen van de toestand, de plaats
en/of de ligging van de onder de oppervlakte liggende
organen.

Auscultatie (a)
Het beluisteren van een orgaan of lichaamsdeel met de
stcthoscoop.

Reflexonderzoek (r)
Het opwekken van ecn onwillekeuringe reflex van een orgaan
verlopend via een reflexbaan.

Kwantitatieve meting (k)

Onderzoekshandeling die door middel van of met behulp van
meetinstrumenten leidt tot getalsmatige uitkomsten.
Voorbeelden hiervan zijn :

- bloeddrukmeting ;

- visusmeting ;

- meting buikomtrek, armomtrek, beenomtrek ;

- centrale veneuze drukmetingen.
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TABEL4.21. : GEDETAILLEERD OVERZICHT DIAGNOSTISCIHE INTERVEN-
T1ES VAN DE HUISARTS

ICPC[INTERVENTIE AANTAL | % CONTACTEN
- 30 jhuidige anamnese 4948 943
- 31 |persoonlijke anamnese 924 17.6
familiale anamnese 195 3.6
inspectice 3665 66.9
scopic 1366 249
palpatic 2387 43.6
percussic 682 12.5
auscultatic 3226 589
reflexonderzock 118 22
kwantitatieve meting 2848 52.0
- 32 |tuberculine-test 2 0.0
- 33 |r.o.vaginastrijk(h.a.) 64 1.2
urin.zwang.test (h.a.) 22 04
urinecultuur (h.a.) 28 0.5
cultuur vag.str. (h.a.) 16 0.3
urinecultuur (labo) 68 1.2
cultuur keelstrijk (labo) 10 0.2
cultuur vaginastrijk (labo) 50 0.9
cultuur urethrastrijk (labo) 2 0.0
cultuur facces (labo) 10 0.2
cultuur andere (labo) 4 0.1
- 34 {bloedonderzock (h.a.) 34 0.6
bloedafname (labo) 350 6.4
- 35 |urine : test-strip (h.a.) 206 3.8
urine : rechtstr.ond. (h.a.) 22 04
urine : sediment (h.a.) 63 1.2
- 36 {hemoccult-test (h.a.) 5 0.1
- 37 |afname pap-smear (labo) 51 0.9
anatomo-path.diagn. (labo) 5 0.1
- 39 |peak-flow meting 4 0.1
- 41 |radioscopic (h.a.) 11 0.2
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radiografic (h.a.) 10 0.2

verw.radiograf. 223 4.1
verw.cchografic 33 0.6
- 42| E.CG. (h.a) 72 1.3

(h.a.) : door de huisarts zelf verricht

Op het vlak van de diagnostische interventies blijkt dat de huisartsen zich bij
de anamnese hoofdzakelijke beperken tot de huidige anamnese. Toch worden
in 17.6 % van de contacten persoonlijke antecedenten geéxploreerd. Inspectie,
auscultatie en kwantitatieve meting vormen de top-3 van het lichamelijk
onderzoek. Bij het aanvullend paraklinisch onderzoek neemt de bloedafname
met het oog op onderzoek in een laboratorium de belangrijkste plaats in (gebeurt
in 6.4 % van de contacten). Verwijzing voor radiografie gebeurt in 4.1 % van
de contacten en een urine-test met strips in 3.8 %. Alle andere interventies
komen slechts in 1 contact op de 100 of minder aan bod.

Tabel 4.22. geeft een overzicht van de terreinen waarop adviezen en
gezondheidsvoorlichting werd gegeven. We volgden hierbij de indeling van
I.C.-Process-P.C. ().

TABEL 4.22. : TERREINEN WAAROP ADVIEZEN EN GEZONDHEIDS-
VOORLICHTING WORDT GEGEVEN

ICPC [IC-PROCESS-PC | OMSCHRUVING AANTAL %
- 45 830 voeding / gewicht 662 234
831 roken 189 6.7
832 alcohol gebruik 43 1.5
833 geneesmiddelen gebruik /
-misbruik 48 1.7
834 risico i.v.m. werk 11 04
835 lichaamsbeweging/oef. 138 49
836 risico’s m.b.t. milieu 10 04
837 lichaamshygiéne,-houding | 739 26.1
838 rust 987 349
TOTAAL : 2827 100.0

In tabel 4.22. is vooral de relatieve verhouding tussen de verschillende terreinen
van belang. We stellen vast dat "rust" het grootste aandeel heeft binnen de
adviezen van de huisarts, gevolgd door adviezen met betrekking tot lichaams-
hygi¢ne en -houding en voedingsadviezen. Opvallend is het lage aandeel van
de advisering met betrekking tot alcohol- en geneesmiddelengebruik en risico’s
van werk en milieu. Deze gegevens werden open geregistreerd en nadicn
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geclassificeerd.  Wellicht kan een gesloten registratic met duidelijke definitics
van de verschillende terreinen hier meer preciese informatie opleveren.

Tabel 4.23. geeft een overzicht van de verwijzingen in het onderzoek.

TABEL 4.23. : VERWIJZINGEN NAAR NIET-ARTS EN ARTS : PERCENTAGE
VAN DE CONTACTEN (n = 5478)

ICPC |IC-PROCESS-PC | OMSCHRUVING AANTAL|%CONTACTEN

- 66 940 VERPLEEGKUNDIGE 63 1.2
943 TANDARTS 14 0.3
946 KINESIETHERAPEUT 114 2.1
945 PEDICURE 2 0.0

DIETIST 6 0.1
LOGOPEDIST 1 0.0
944 MAATSCHAPPELUUK WERKER 4 0.1
947 PSYCHOLOOG 7 0.1
CENTR.GEEST.GEZOND. 8 0.1
ANDERE 10 02
TOT.VERW.NIET-ARTS 229 -

- 67 930 HUISARTS 10 0.2
931 PEDIATER 6 0.1
932 ALGEMEEN INTERNIST 32 0.6
9330 DERMATOLOOG 8 0.1
9331 CARDIOLOOG 32 0.6
9333 NEUROLOOG 22 0.4
9334 GERIATER 1 0.0
9335 GASTRO-ENTEROLOOG 16 03
9336 ENDOCRINOLOOG 7 0.1
9337 NEFROLOOG 1 0.0
9338 PNEUMOLOOG 7 0.1

REUMATOLOOG 2 0.0

HEMATOLOOG 1 0.0
9340 ALGEMEEN CHIRURG 39 0.7
9341 OFTALMOLOOG 12 0.2
9342 NEUS-KEEL-OORARTS 25 0.5
9343 ORTHOPEDISCH CHIRURG 40 0.7
9344 URGCLOOG 20 0.4
9345 NEUROCHIRURG 2 0.0
9346 STOMATOLOOG 2 0.0
9350 GYNECOLOOG-VERLOSK. 29 0.5
9351 GENETICA 1 0.0
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9360 PSYCHIATER 10 0.2
9390 FYSICOTHERAPEUT 3 0.1
TOT.VERW.ARTS l 329 ' -

Onder de verwijzingen naar niet-artsen zijn de verwijzingen naar de kinesist het
belangrijkste (2.1 % van de contacten), gevolgd door verwijzingen naar dec
verpleegkundige (1.2 %). In 5.8 % van de contacten wordt de patiént naar ecn
medisch specialist verwezen. Van deze verwijzingen gaan 43.9 % naar
chirurgische specialisten, 31.0 % naar inteme specialisten. De doorverwijzing
naar gynecoloog-verloskundige heeft slechts een aandeel van 9.1 % en deze naar
de pediater omvat nauwelijks 1.9 % van alle doorverwijzingen.

Tabel 4.24. geeft een overzicht van de follow-up afspraken bij het einde van
het consult.

TABEL 4.24. : AARD VAN FOLLOW-UP (n = 4576)

IC-PROCESS-PC | OMSCHRUVING AANTAL | %CONTACTEN
900 NIET NOODZAKELUK 541 11.8
901 VOORWAARDELIUKE AFSPRAAK | 924 20.2
92. AFGESPR.DAT.NIEUW CONTACT | 1552 33.9
92. AFGESPR PER.NIEUW CONTACT 802 17.5
999 ANDERE 16 0.3
NIET BESPROKEN 741 16.2

In 16.2 % van de contacten wordt de follow-up niet besproken. In één derde
van de contacten wordt een precieze datum voor een nieuw contact afgesproken,
in één contact op vijf wordt een voorwaardelijke afspraak gemaakt.

D. Beschouwingen

De "process”"-codes binnen de I.C.P.C. bieden een hanteerbare en logisch
opgecbouwde classificatie voor de interventies van de huisarts in het arts-
patiéntcontact. Vier van de vijf componenten blijken een relevante kwantitatieve
betekenis te hebben.

Voor de component 60 en 61 (test resultaten) is dit echter minder duidelijk :
zowel in ons eigen onderzoek als in het Transitieproject blijkt deze component
van erg geringe betekenis.

Een aantal "process”-componenten dienen nog preciezer omschreven : zo werden
in ons onderzoek en in het Transitieproject blijkbaar verschillende inhouden
gegeven aan de codes -45 (gezondheidsvoorlichting) en -58 (therapeutisch
gesprek). Het lijkt noodzakelijk -net als voor de codes -30 en -31- hierover
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duidelijke afspraken te maken en het vergelijkend onderzock aldus beter tc
standaardiseren.

De vergelijking tussen de interventies van groepen huisartsen, vormt een
belangrijke tocpassingsmogelijkheid voor de I.C.P.C.-Process-codering.
Duideclijke verschillen tussen onze onderzoeksgroep en de artsen in het
Transiticproject betreffen het groter aantal interventies globaal en het groter
belang van de codes medisch onderzoek, geneesmiddelenvoorschrift en
administratieve verrichtingen in ons onderzoek.

4.1.6. Geneesmiddelenvoorschrift.

De ontwikkelde I.C.P.C.-codering en het gebruik ervan in het kader van een
cpisode-georiénteerde benadering, stelt ons in staat om een overzicht te geven
in welke frequenties bepaalde (groepen) geneesmiddelen worden voorgeschreven
en hoe binnen de episodes de '"reason for encounter”, diagnose en het
voorschrijven van geneesmiddelen samenhang vertonen. De structuur van de
L.C.P.C.-gencesmiddelencode maakt het mogelijk om de geneesmiddelen tc
analyseren op vier niveau’s :

- 2-digit niveau : komt overeen met de anatomical indeling uit de A.T.C.-
Classificatie (**) ;

- 3-digit niveau : komt overeen met de therapeutic indeling uit de A.T.C.-
Classificatie ;

- 4-digit niveau : komt overeen met de chemical indeling uit de A.T.C.-
Classificatie ;

- 6-digit niveau : bepaalt de specialiteitsnaam (of de magistrale bereiding).

Vermits in ons onderzoek voor het eerst de I.C.P.C.-codering voor
geneesmiddelen op een geintegreerde wijze werd gebruikt (*°), hebben we
hicraan aparte aandacht besteed binnen het proefschrift. Het derde decl van dit
procfschrift is volledig gewijd aan het voorschrijven van geneesmiddelen door
de huisarts. In dit deel wordt uitvoerig verslag gebracht over de mogelijkheden
tot analyse met de I.C.P.C.-codering van geneesmiddelen (hoofdstuk 8, 9 en 10).

4.1.7. Concurrent diagnoses’

Binnen de 1.C.P.C.-output wordt aandacht besteed aan de "concurrent diagnoses":
dit zijn de diagnosen die op het zelfde ogenblik bij een bepaalde patiént aan
de orde zijn. Dit is onder andere van belang om zicht te krijgen op het samen
voorkomen van bepaalde aandoeningen (de "clustering" van diagnosen).
Waardevolle informatie over "concurrent diagnoses" wordt vooral bekomen bij
longitudinaal onderzoek wanneer voor elke patiént alle contacten gedurende ecn
bepaalde periode worden opgetekend. In ons onderzoek beschikken we enkel
over de "encounter concurrences”, namelijk de diagnosen die tijdens hetzelfde
contact aan de orde kwamen. Ter illustratie geven we deze informatie bij de
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bespreking van de diagnose "acute infectie van de bovenste luchtwegen" (zie
4.2.1.).

4.2. Specifieke illustratie van verschillende toepassingen van de I.C.P.C.-
classificatie

Ter illustratic beschikken we over :

- de diagnose-georiénteerde beschrijving voor 12 aandoe-
ningen. In dit rapport wordt exemplarisch één beschrijving
opgenomen. De elf overige zijn te bekomen bij de auteur.

- een "rcason for encouner" -georiénteerde beschrijving
voor 7 "reasons for encounter"

- een "process”-georiénteerde beschrijving voor één process-code (K 31).

In al deze beschrijvingen worden de toepassingsmogelijkheden van de I.C.P.C.-
classificatic geillustreerd. Tevens vergelijken we onze resultaten telkens met
de resultaten van het Transiticproject. De gegevens waarop de beschrijvingen
betrekking hebben, vindt de lezer(es) in een aparte publicatic : "Tabellen
I.C.P.C.-output", respecticvelijk onder de pagina’s aangeduid met DIA, RFE cn
PROC (*).

4.2.1. De diagnose-georiénteerde beschrijving

A. Inleiding

We rapporteren hier uitgebreid de diagnose met de hoogste contact-prevalentie

in ons onderzock.

We beschrijven achtereenvolgens :

- de contact-prevalentic ; het belang van de diagnose binnen het 1.C.P.C.-
hoofdstuk en het aandeel van follow-up contacten;

- de leeftijd-geslachtverdeling voor de diagnose ;

- het aantal en de verdeling van de "reasons for encounter”;

- de differentiaal diagnosen en de "concurrent diagnoses” ;

- het aantal en de verdeling van de "process”-codes ;

- het aantal en de verdeling van de voorgeschreven geneesmiddelen ;

- voor de contacten waarin enkel de beschreven diagnose aan de orde was
(contacten met één episode) geven we de tijdsduur en beschrijven we in
detail het lichamelijk onderzoek ;

- ten slotte vergelijken we onze bevindingen met de resultaten van het
Transitieproject.

Voor de gedetailleerde beschrijving van het lichamelijk onderzock gebruikten
we de de hoger vermelde LO-codelijst (*').
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B. Gedetailleerde beschrijving voor diagnose R 74:

Acute infectie bovenste luchtwegen.

Er zijn in totaal 489 diagnosen "acute infectic van de bovenste luchtwegen”
geregistreerd : R 74 vormt 6.6 % van de geregistreerde diagnosen en komt in
8.7 % van de contacten aan bod. Binnen het hoofdstuk respiratoire
aandoeningen (n = 1388) vormt R 74,352 % van de diagnosen. Het gaat in
93.1 % van de gevallen om nieuwe episodes.

Er is een lichte oververtegenwoordiging van de vrouwelijke patiénten (54.3 %).
De leeftijd varicert van O tot 86 jaar : een derde (32.3 %) van de diagnosen
heeft betrekking op patiénten in de lecftijdsgroep 25-44 jaar. Verhoudings-
gewijs heeft de diagnose R 74 ecn belangrijk aandeel in de morbiditeit in onze
onderzoekspopulatie voor de leeftijdsgroep 0 - 4 jaar en in de leeftijdsgroep
5 - 14 jaar. Binnen de pati¢nten met acute infectie van de bovenste luchtwegen
zijn deze twee leeftijdsgrocpen oververtegenwoordigd. In 84 % van de
diagnosen gaat het om een nicuwe patiént.

In totaal werden 948 "reasons for encounter" geregistreerd (gemiddeld 1.9 per
diagnose) : 44.4 % van de patiénten hoest, 39.7 % niest of heeft last van
neusverstopping, 34.4 % geeft keelpijn aan, 16.8 % klaagt van koorts en
13.7 % heeft hoofdpijn als reden tot contact.

In 37 gevallen (7.6 %) werd cen differentiaal diagnose geregistreerd : vooral
acute en chronische sinusitis (R 75 : 8 keer), acute otitis media (H 71 : 5 keer)
en acute bronchitis (R 78 : 4 keer) worden overwogen. In de 489 contacten
met R 74 komen in totaal 191 andere episodes aan bod. Deze vertonen cen
erg gevarieerd beeld : hypertensic (K 86 : 6.3 % van de "concurrent
diagnoses"), geen ziekte (A 97 : 5.8 %), overmatig cerumen (H 81 : 3.7 %),
dermatomycosen (S 74 : 3.1 %) en obesitas (T 82 : 3.1 %).

Per contact zijn er voor de R 74 gemiddeld 3.1 "process"-codes : beperkt
respiratoir lichamelijk onderzock (96.9 % van de contacten), voorschrijven van
gencesmiddelen in verband met het ademhalingsstelsel (85.9 %), ooronderzoek
(58.7 %), uitschrijven van attesten in verband met werk- of schoolon-
bekwaambheid (29.7 %), bloeddrukmeting (26.2 %) en gezondheidsvoorlichting
(9.2 %).

In totaal werden 760 geneesmiddelen voorgeschreven (gemiddeld 1.6 per
diagnose). Van deze 760 gencesmiddelen zijn er 17.0 % combinatiepreparaten
van hoestremmers en expectorantia, 11.3 % algemene nasale decongestiva, 6.8%
analgetische en antipyretische associaties (zonder pyrazolderivaten), 5.5 %
amino-, carboxy-, amidino- en acylureidopenicillines, 5.5 % neusdruppels met
vaatvernauwende stoffen. In 116 gevallen (23.7 %) worden algemene antibiotica
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voorgeschreven.

De verscheidenheid in het voorschrijfgedrag wordt geillustreerd door het feit dat
de top-10 op 4-digit niveau 68.7 % van de voorschriften uitmaakt terwijl de top-
20 op 6-digit niveau (specialiteitsnaam) 40.0 % van de voorschriften
vertegenwoordigt.  Actifed® is het meest voorgeschreven geneesmiddel (siroop
en tabletten samen in 12.1 % van de contacten) daarop volgen de neusdruppels
Otrivine® (4.5 %) en Vibrocil® (4.1 %) en het algemeen decongestivum Rinafort®
(3.7 %). Cotranc®, Romilar expectorans® en magistrale hoestsiropen zijn de
meest voorgeschreven hoestwerende producten en als antibiotica verschijnen
Vibramycine®, Eusaprim®, Erythrocine®, Clamoxyl® en Penglobe® in de top-20.

In 314 (64.2 %) van de contacten met diagnose R 74 is slechts één episode aan
de orde. Deze contacten hebben een gemiddelde duur van 12.8 minuten (s.d.=
5.6 min.). Het gaat in 42.9 % van de gevallen om huisbezocken.
Gemiddeld worden 3.2 lichamelijk onderzoekshandelingen verricht per contact
met R 74 (s.d. = 1.2) : in 89.2 % auscultatie, in 76.1 % is er inspectie, in
72.6% scopie, kwantitatieve meting (hoofdzakelijk bloeddrukmeting) in 33.4 %,
in 31.5 % palpatic en in 12.4 % percussie.

In het Transitieproject werden gegevens verzameld met betrekking tot 3302
R 74-cpisodes (3881 contacten). In grote lijnen zijn de resultaten vergelijkbaar.
De oververtegenwoordiging van de leeftijdsgroep 5 - 14 jaar vinden we daar
nict terug (wel voor O - 4 jaar). Wat de ’process’-code betreft valt op dat er
daar gemiddeld slechts 1.9 codes per contact geregistreerd werden ten overstaan
van 3.1 in ons bestand.

De process-code R 45 (gezondheidsvoorlichting) komt in het Transitieproject
in 154 % van de contacten voor (in ons bestand 9.2 %) terwijl -62
(administraticve  verrichtingen ~ :  voorschrijven  van school- en
werkonbekwaamheid) in het Nederlandse bestand in 0.9 % van de contacten
voorkomt, in ons bestand in 29.7 % van de contacten. In 67.4 % van de
contacten uit het Transitieproject wordt in het kader van een R 74-episode
medicatie in verband met het ademhalingsstelsel voorgeschreven, in ons
onderzoek is dit in 85.9 % van de contacten het geval (verschil is significant; -
p<0.001). Bloeddrukmeting gebeurt in ons onderzoek in 26.2 % van de
contacten, in het Transitieproject in 0.4 %.

~

C. Beschouwing

Door het geintegreerde gebruik van de 1.C.P.C.-classificatic bckomen we een
gedetailleerd beeld van het voorkomen van aandoeningen in de huisartspraktijk
en tevens van het functioneren van huisartsen bij de aanpak van bepaalde
problemen. In tabel 4.25. geven we een samenvattend en vergelijkend overzicht
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van de informaue betreflende de 12 diagnosen.  Tabel A geeft cen globaal
overzicht van de gegevens, in tabel B werden enkel de gegevens die cen
significant verschil geven tussen beide bestanden vermeld.  Hiervoor werd
gebruik gemaakt van de klassicke chi-kwadraattest (*). Bij kleine aantallen
gebruiken we de continuiteitscorrectic van Yates ().
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Tabel 4.25. vergelijkt op de eerste rij de posities van de verschillende
diagnosen in beide onderzockingen, vervolgens geven we het aantal diagnosen
en de contact-prevalentie (het aantal keer dat de diagnose voorkomt per 1000
geregistreerde arts-patiéntcontacten).

Dec contactprevalentie (de tweede rij) in ons onderzoek en Transiticproject zijn
significant (p < 0.001) verschillend voor A 97 (geen ziekic), D 74 (gasuo-
enteritis), R 76 (acute tonsillitis), R 91 (chronische bronchitis), S 18
(snijwonden) en T 90 (diabetes mellitus).

Deze verschillen kunnen te maken hebben met veel factoren :

- verschillend consultatiegedrag van patiénten (in  Transitie is de
contactprevalentie voor snijwonden -S 18- 11 ; in ons onderzock 19). Dit
gedrag hangt op zijn beurt wellicht samen met aanbodsfactoren (taakinvulling
van de huisarts-praktijk, organisatie, financiering). Mogelijks komen in
Nederland snijwonden eerder op eerste hulpposten en spoed-afdelingen van
ziekenhuizen terecht. Qok voor T 90 (diabetes mellitus) speelt verschil in
consultatiegedrag een rol (hogere frequentic van controle in Vlaanderen).

- wettelijke regelingen in verband met arbeidsongeschiktheid spelen een rol.
Als we het verschil in het aandeel van de administratieve verrichtingen (-62)
bekijken in beide onderzocken voor de diagnoses R 74 (acute bovenste
luchtwegenifectic) en R 76 (acute tonsillitis), is het duidelijk dat de hogere
contactprevalentie van deze aandoeningen in ons onderzock wellicht voor een
groot stuk wordt verklaard door de verschillende wettelijke regelingen voor het
legitimeren van school- en arbeidsongeschiktheid.

- een verschillende interpretatie bij het coderen kan ook verantwoordelijk zijn
voor verschillen in contactprevalentie : de in Vlaanderen vrij algemeen gebruikte
verzamelterm C.AR.A. (chronische aspecifieke respiratoire aandoeningen) valt
uiteen in de I.C.P.C.-codes R 91 (chronische bronchitis), R 95 (emfyseem) en
R 96 (asthma). Bij de centrale codering van de geregistreerde contacten was
het niet altijd mogelijk de gehanteerde diagnose CARA goed te preciseren.
Wellicht is de hogere contactprevalentie van R 91 gedeeltelijk hicraan te wijten.
Wanneer we de contactprevalentie voor chronische bronchitis, asthma en
emfysecem samen bekijken in beide onderzocken bekomen we 24 per 1000
contacten voor het Transitieproject en 41 per 1000 in ons onderzoek. Er blijft
toch een significant verschil (Chi * = 60.99 ; d.f. =1 ; p < 0.001).

Voor diagnosen binnen het hoofdstuk "psychische stoornissen” geldt ook het
probleem van de overlappende definities : zo coderen de Nederlandse huisartsen
veel vaker P 01 (gevoel van angst, nervositeit) dan P 02 (acute stress), in ons
onderzoek is dit omgekeerd. Samen genomen bekomen we voor P 01/P 02 een
contactprevalentie van 20 per 1000 in Transitieproject en 29 per 1000 in ons
onderzoek. Dit verschil is significant (Chi® = 21.98 ; d.f. = 1 ; p < 0.001).
Voor een stuk zijn deze interpretatieverschillen mede een gevolg van de
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verschillen in methodologie : perifere codering door de huisarts met gebruik van
definities in het Transitieproject versus centrale codering van registaties door
studenten in ons onderzock.

De vierde rij in tabel 4.25. geeft het relatieve belang aan van de diagnose
binncn het 1.C.P.C.-hoofdstuk.

Op de vijfde rij vinden we het percentage follow-up contacten voor een
bepaalde diagnose. Onze resultaten lopen hier parallel met de gegevens uit het
Transitieproject. We vinden een belangrijke significant verschil (p < 0.001) bij
A 97 (geen ziekte). Dit heeft te maken met een interpretatieprobleem (in prin-
cipe kan een preventief contact altijd als een follow-up binnen de episode "geen
ziekte" beschouwd worden). Vermits er geen significante verschillen per dia-
gnose zijn in de verdeling van nieuwe en follow-up contacten tussen beide
bestanden maken we geen onderscheid "nieuw/follow-up" bij de vergelijking van
de interventics van de huisarts. Een andere reden waarom we dit niet doen is
dat de aantallen binnen het Vlaamse bestand veel te klein zouden worden, wat
vergelijking bemoeilijkt.

Op de zesde rij vinden we het percentage vrouwelijke patiénten per diagnose:
er zijn per diagnose geen significante verschillen met het Transitieproject.

Op de zevende rij vinden we het gemiddeld aantal gecodeerde "reasons for
encounter" per diagnose. Voor het totale bestand vinden we een significant
verschil : in ons onderzoek 1.4 gecodeerde redenen tot contact per diagnose en
in het Transiticproject 1.1.  Vooral voor acute aandoeningen werden in ons
onderzoek significant meer redenen tot contact gecodeerd. Dit kan gedeeltelijk
te wijten zijn aan de vorm van het registratieformulier : zoals uit figuur 4.25.
blijkt is er op het formulier van het Transitieproject per diagnose slechts ruimte
voor één ’reason for encounter’. Wil de arts meer dan één reden tot contact
per diagnose registreren dan dient hij op de tweede lijn de tweede ’reason for
encounter’ te noteren en via doorstreping van de vakjes voor de diagnose (dia)
en "process” (proc) duidelijk te maken dat deze reden tot contact bij de eerste
diagnose hoort.
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FIGUUR 4.25. : VERGELIJKING REGISTRATIEFORMULIER EIGEN
ONDERZOEK - TRANSITIEPROJECT

A. Registratieformulier : eigen onderzoek
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Op ons formulier was er vrije ruimte waar de student per diagnose meerdere
redenen tot contact kon registreren.

Tabel 4.26. geeft een overzicht van het aantal gecodeerde 'reasons for
encounter’ per diagnose in ons onderzoek.

TABEL 4.26. : VERDELING AANTAL 'REASONS FOR ENCOUNTER' PER
DIAGNOSE

% V.D.DIAGNOSEN
1 R.FE. PER DIAGNOSE 66.1 %
2 R.FE.S PER DIAGNOSE 229 %
3 R.F.E.’S PER DIAGNOSE 11.0 %
100.0 %

Uit tabel 4.26. blijkt dat voor één derde van de diagnosen meer dan één reason
for encounter werd geregistreerd.

Op basis van onze bevindingen lijkt het aangewezen om op een
registratieformulier ruimte te voorzien voor twee a drie "reasons for encounter”
per diagsose.

De achtste rij in tabel 4.25. illustreert dat het gemiddeld aantal " process" -
codes in ons onderzoek voor elke aandoening significant hoger ligt dan in het
Transitieproject. Opvallend is dat voor aandoeningen met een eerder acuut ver-
loop het verschil > 1 is, terwijl dit voor chronische problemen < 1 is. Vooral
voor acute aandoeningen doet de huisarts in de Vlaamse onderzoeksgroep meer
interventies.

Op de negende rij geven we een overzicht van het percentage gecodeerde " pro-
cess"-codes -30/-31 (beperkt medisch onderzoek). We telden hier enkel de
codes in hetzelfde hoofdstuk als de diagnose (bijvoorbeeld voor R 74 telden we
enkel R 30 en R 31). Belangrijke verschillen vinden we voor R 74 (acute
infectic bovenste luchtwegen) waar in het Transitieproject minder respiratoir
onderzoek gebeurt. Het belangrijke verschil voor S 18 (snijwonden) illustreert
de noodzaak van duidelijke codeerafspraken : in principe wordt elke snijwonde
geinspecteerd.  Niet steeds werd echter een S 31 gecodeerd in het
Transiticproject. Ook de verschillen voor T 90 (diabetes) en W 11 (orale
contraceptie) illustreren het probleem van de nood aan uniforme codeerafspraken.
Zo werd b.v. in het Transitieproject de bloeddrukmeting bij pilcontrole als W31
gecodeerd (i.p.v. K31). Uniforme definities voor -30 en -31 per hoofdstuk
dienen uitgewerkt.

De tiende rij geeft aan waar een deel van het verschil in het aantal interventies
ligt : de "process"-code K 31 (beperkt medisch onderzoek van de tractus
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circulatorius, hoofdzakelijk bloeddrukmeting). In Vlaanderen wordt voor alle
onderzochte diagnosen, behalve K 86 (onverwikkelde hypertensie) en S 18
(snijwonde), significant meer bloeddrukmeting verricht : in 25.8 % van de
contacten voor L 89 (arthrosis deformans) tot 53.0 % van de contacten voor
R 91 (chronische bronchitis). Men zou kunnen stellen dat in de Vlaamse
onderzocksgroep, in tegenstelling tot de Nederlandse, bloeddrukmeting tot het
"rituecl” van het arts-patientcontact behoort. Vooral opvallend is het groot aantal
bloeddrukmetingen bij acute aandoeningen : D 74 (gastro- enterilis, infectieus:
34.3 %), P 02 (acute stress : 39.3 %), R 76 (acute tonsillitis : 31.7 %) en R
78 (acute bronchitis : 47.1 %).

Op de elfde rij vinden we de gegevens in verband met bloedonderzoek :
opvallende verschillen betreffen hier de interventies bij T 90 (diabetes mellitus):
in de Vlaamse onderzocksgroep wordt hier in 50.3 % van de contacten bloed-
onderzock verricht, in het Transitieproject in 35.0 %.

De twaalfde rij vergelijkt het (aanvragen van) beeldonderzoek : de resultaten
zijn hicr vrij vergelijkbaar voor de verschillende diagnosen. Voor het totale
bestand wordt in het Vlaamse onderzoek echter voor een significant groter
percentage van diagnosen beeldonderzoek aangevraagd (3.8 % tegenover 2.2 %).

Uit dc dertiende rij en de vijftiende rij leren we dat de huisartsen in het
Transiticproject in een significant hoger percentage van de contacten
gezondheidsvoorlichting geven en dat in de Vlaamse grocp er vaker een
therapeutisch gesprek wordt gevoerd. We moeten hier echter de vroeger
geformuleerde opmerking herhalen dat deze twee codes nog onvoldoende precies
gedefinicerd zijn. Inhoudelijk is vrij duidelijk omschreven op wat de codes -
45 en -58 betrekking hebben. Figuur 4.26. geeft de omschrijven van de inhoud
van de codes -45 en -58 zoals deze in de Nederlandse vertaling van de 1.C.P.C.
werden geéxpliciteerd (7).

FIGUUR 4.26. : INHOUDELIJKE OMSCHRIJVING I.C.P.C.-PROCESS-CODES
-45 EN -58

-45 : OBSERVATIE GEZ.VOORLICHTING -58 : THERAPEUTISCH GESPREK
ADVIES DIEET LUISTEREN COUNSELING

° BEOORDELING GEVAAR OMGEVINGSFACT. |° THER.GESPR.ROND EMOT.PROBL.
o BEOORDELING GEVAAR LEVENSGEWOONT.|® THER LUIS.NAAR EMOT.PROBL.

° BEOORDELING GEVAAR MILIEUFACTOREN [° COUNS.EMOTIONELE PROBLEMEN
o BEOORDELING RISICO LEVENSGEWOONT. |° THER.GESPR.HUWELUKSPROBL.

° ADVIES INZAKE ALCOHOLGEBRUIK ° THER.LUIS.HUWELUKSPROBL.

° ADVIES INZAKE SCHADEL.LEVENSGEW. ° COUNS.HUWELIUKSPROBLEMEN
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° ADVIES INZAKE DIEET

© INSTRUCTIES PREVENTIE ZELFZORG

° ADVIES INZAKE OMGEVINGSRISICO’S

° ADVIES INZAKE MILIEU RISICO’S

° ADVIES INZAKE LICHAAMSBEWEGING
° ADVIES VROUW ERFELUKHEID

° ADVIES MAN ERFELIJKHEID

° ADVIES INZ.GEVAREN VOOR GEZONDH.
° ADVIES INZAKE GENEESMID.GEBRUIK
° ADVIES INZAKE VOEDING

° ADVIES INZAKE BEROEPSRISICO’S

° POSTOPERATIEF ADVIES

° ADVIES INZAKE POSTOPERATIEVE PER.
° ADVIES INZAKE PREVENTIE

° ADVIES INZAKE DIEET (PREVENTIE)

° ADVIES INZAKE ZIEKTE (PREVENTIE)

° ADVIES INZAKE GEZIN (PREVENTIE)

° ADVIES MBT PREV.ERFELIJKH.PROBL.

° MED.ADVIES GERICHT OP PREVENTIE

° VOEDINGSADVIES GER. OP PREVENTIE
° ADVIES INZAKE PREV.VOEDINGSPROBL.
° ADVIES INZAKE VEILIGHEIDSGORDELS
° ADVIES INZAKE ZITTEND LEVEN

° ADVIES INZAKE LICHAAMSGEWICHT

° VOORL.OVER ZUIGELINGENZORG

° VOORL.OVER ZUIGELINGENVERZORGING
° YOORLICHTING OVER ZELFHULP

° ADVIES INZAKE LICHAAMSBEWEGING
¢ ADVIES GER.OP PREV.LICHAAMSBEW.
° HIGH RISK PATIENT VERVOLGEN

° HIGH RISK PATIENT CONTROLEREN

° PREOPERATIEF ONDERZOEK

° OVERLEG OVER OPERATIE

° SECOND OPINION OPERATIE

° AFWACHTEN EN VERVOLGEN

° AFWACHTEN EN CONTROLEREN

° ADVIES INZAKE KINDERVOEDING

¢ INSTRUCTIE TBV ZELFBEHANDELING

° ANDER ADVIES

° THER.GESPR.ZIEKTE PROBLEEM

° THER.LUIS ZIEKTE PROBLEEM

° COUNSELING ZIEKTE PROBLEEM

° THER.GESPR.GEZINSPROBLEEM

° THER.LUIS.GEZINSPROBLEEM

° COUNSELING GEZINSPROBLEEM

° GEZINSTHERAPIE

° THER.GESPR.MEDISCH PROBLEEM

° THER.LUIS.MEDISCH PROBLEEM

° COUNSELING MEDISCH PROBLEEM
° THER.GESPR.SEXUELE PROBLEMEN
° THER.LUIS.SEXUELE PROBLEMEN

© COUNSELING SEXUELE PROBLEMEN
° GESPR. OVER SPECIFIEKE PROBLEMEN
° GESPREK OVER SPECIFIEKE ZIEKTE
° STERVENSBEGELEIDING

° STEUN AAN STERFBED

° THER.GESPR.PSYCH.SOC.PROBL.

¢ THER.LUIS.PSCYH.SOC.PROBLEEM

° COUNSELING PSYCH.SOC.PROBLEMEN
° NAGAAN PSYCH.SOC.PROBLEMEN

° PSYCHOTHERAPIE
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Bij het coderen gaat het echter niet enkel om een inhoudelijk afgrenzing van
de interventics, evenzeer is ecn kwalitatieve en kwantitatieve appreciatie van
belang, wil men cnige vergelijkbaarheid bewaren.  Zonict riskeert men clke
"onderstcunende schouderklop” tot een "therapeutisch gesprek” (-58) te
verheffen. Omdat kwalitatieve criteria niet eenvoudig te standaardiseren zijn
en bij centrale codering van registraties iiberhaupt niet te hanteren zijn voerden
we twee (arbitrair gekozen) kwantitatieve criteria in, namelijk : een code 45
werd slechts toegekend bij een gezondheidsvoorlichtingsinterventie van meer
dan dric minuten, terwijl een code -58 slechts werd toegekend bij een thera-
peutisch gesprek van meer dan 10 minuten. In het Transitieproject werden geen
kwantitaticve criteria gehanteerd met betrekking tot deze codes.

Als we uitgaan van de gegevens zoals ze in de twee onderzocken werden
gecodeerd, vinden we dat de huisartsen in het Transitieproject gemiddeld bij
25.5 % van de diagnosen voorlichting gegeven hebben tegenover 15.0 % in de
Vlaamse onderzocksgroep (p < 0.001) en bij 3.4 % van de diagnosen ccn
therapeutische gesprek gevoerd hebben tegenover 5.9 % in de Vlaamse groep
(p < 0.001).

Wat betreft de gezondheidsvoorlichting vinden we echter voor een aantal
diagnosen geen significant verschil tussen beide groepen, bijvoorbeeld voor K
86 (onverwikkelde hypertensie), R 76 (acute tonsillitis), R 78 (acute bronchitis),
T 90 (diabetes mellitus) en W 11 ( orale contraceptie).

De veertiende rij geeft het percentage van de contacten waarbij een
geneesmiddel in hetzelfde I.C.P.C. hoofdstuk als de diagnose werd
voorgeschreven (bijvoorbeeld K 50 voor diagnose K 86). In het Vlaamse
onderzock wordt voor alle diagnosen samen in een significant groter percentage
genecsmiddelen voorgeschreven. Per diagnose vinden we significante verschillen
met het Transitieproject voor D 74 (gastro-enteritis ; infectieus), K 86
(onverwikkelde hypertensie), R 74 (acute bovenste luchtwegeninfectie), S 18
(snijwonde) en T 90 (diabetes mellitus): in het Vlaamse onderzoek worden vaker
geneesmiddelen voorgeschreven.

Dc zestiende rij van tabel 4.25. geeft een overzicht voor de code -62
(administratieve verrichtingen) : hier vinden we significante verschillen voor
het totale bestand en voor alle acute diagnosen. Voor P 02 (acute stress)
schrijft de huisarts in de Vlaamse onderzoeksgroep een attest in 17.9 % van de
contacten, in 41.7 % voor R 76 (acute tonsillitis), in 29.7 % voor R 74 (acute
bovenste luchtweginfectie), in 19.8 % voor S 18 (snijwonde), in 19.3 % voor
R 78 (acute bronchitis).

Zoals hoger reeds aangegeven heeft dat verschil te maken met de verplichting
in Belgié om clk school- of werkverzuim wegens ziekte te legitimeren met een
doktersattest. Deze verplichting heeft blijkbaar een belangrijk effect op het werk
van de huisarts en beinvloedt de epidemiologische gegevens verkregen op basis
van registratie in de huisartspraktijk. Zo zijn er in ons bestand 357 contacten
(6.5 %) waarin maar 1 probleem aan de orde is en waarin een school- of
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werkonbekwaamheid van 1 tot 3 dagen wordt voorgeschreven. Het overgrote
deel (67.8 %) van deze problemen betreft aandoeningen in de hoofdstukken R
(tractus respiratorius), D (tractus digestivus) en L (bewegingsapparaat). Meestal
gaat het hierbij om "self-limiting diseases” (onder andere veel virale infecties).
Men kan zich afvragen of deze patiénten ook de hulp van de huisarts zouden
ingeroepen hebben indien ze geen medisch attest zouden nodig hebben (zoals
in Nederland). Op het gevaar af hier te vlug te extrapoleren, zou men de
hypothese naar voor kunnen schuiven dat het opheffen van de verplichting voor
de patiént om een ziekte-periode van 1 tot 3 dagen medisch te laten legiti-
meren, voor de huisartsen het aantal arts-patiéntcontacten met 1/20 zou
reduceren. Gegeven het feit dat voor raadplegingen, adviezen en bezoeken
van huisartsen ongeveer 12.5 miljard frank per jaar wordt uitgegeven zou dit
voor de ziekteverzekering een minder-uitgave van 600 a 800 miljoen frank per
jaar betekenen.

Figuur 4.27. geeft een overzicht voor enkele diagnosen van de percentages
contacten waarin school- of werkonbekwaamheid wordt geattesteerd (bij
contacten met é¢n episode).

FIGUUR 4.27. : PERCENTAGE VAN CONTACTEN WAARIN WERK- OF
SCHOOLONBEKWAAMHEID WORDT GEATTESTEERD (contacten met één
episode)

. pct.v.d.cont. met werk- of schoolattest

2B |
20* ............................................. [
16‘ ZI T 7 I 7 I
woul. .. N N 2 7 -

ex .. H

LO3 L88 P02 R74 R78 R78 R8O 818
1.C.P.C.-diagnose (cont. met 1 episode)

0%

I Att.1-3 dag. Att.4-7 dag. EEH Atto7 dag.
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L 03 : lage rugklachten zonder uitstraling (n = 49)
L 86 : discus degeneratic met uitstraling (n = 47)

P 02 : acute stress (n = 595)

R 74 : acute bovenste luchtweginfectie (n = 308)

R 76 : acute tonsillitis (n = 106)

R 78 : acute bronchitis (n = 127)

R 80 : influenza-achtige aandoening (n = 104)

S 18 : snijwonde (n = 82)

Figuur 4.27. geeft een goed overzicht van de patronen volgens dewelke werk-
en schoolonbeckwaamheid wordt voorgeschreven voor verschillende diagnosen.
In de cerste plaats valt op dat zelden meer dan zeven dagen in één keer wordt
geattesteerd.  Volgens de aard van de aandoening is het beeld nogal
verschillend.  Enkel voor L 86 (discus degeneratic met uitstraling) wordt in
hoofdzaak langere duur geattesteerd. Voor L 03 (lage rugklachten zonder
uitstraling) en P 02 (acute stress) worden in gelijke mate korte (1 a 3 dagen)
en middelmatige periodes (4 a 7 dagen) geattesteerd. Voor de respiratoire
aandocningen blijkt er een onderscheid tussen ’virale’ en ’bacteriéle’
aandoeningen : voor R 74 en R 80 hoofdzakelijk periodes van 1 a 3 dagen,
voor R 76 en R 78 hoofdzakelijk periodes van 4 & 7 dagen. We kunnen ons
hierbij afvragen in welke mate de diagnose de voorgeschreven periode van
werk- of schoolonbekwaamheid beinvloedt, dan wel of niet soms het om-
gekeerde het geval is (de arts gebruikt een ’ernstiger’ diagnose om een langere
periode van werkonbekwaambheid te legitimeren). Dixon wees er reeds op dat
cen dergelijk mechanisme ook speelt bij het voorschrijven van antibiotica voor
respiratoire aandoeningen (*). Eén en ander zou de zeer hoge contactprevalentie
van bijvoorbeeld acute tonsillitis in ons onderzoek kunnen verklaren.

Op de zeventiende rij van tabel 4.25. worden voor de 12 diagnosen de
verwijzingen naar niet-artsen aangegeven. In het Transitieproject worden
patiénten met L 89 (arthrosis deformans) significant vaker verwezen naar de
kincsictherapie, terwijl patiénten met S 18 (snijwonde) iets vaker worden
verwezen naar de verpleegkundige in onze onderzoeksgroep.

Op dc achttiende rij vinden we de verwijzingen naar medische specialisten.
Uit de gegevens blijkt dat in het Transitieproject voor het totale bestand iets
mecer verwezen wordt naar specialisten namelijk in 5.3 % van de diagnosen
tegenover in 4.4 % in het Vlaamse onderzoek (p < 0.01).

Het wrekken van algemene conclusies over verschillen in verwijzing naar
specialisten tussen Vlaanderen en Nederland is zeker niet mogelijk. We
vergelijken hier twee beperkte groepen, die niet als representatief voor
Vlaanderen en Nederland kunnen beschouwd worden. Zo stellen we vast dat
omgerckend het verwijscijfer voor de patiénten in het Transitieproject 218 per
1000 patiénten per jaar bedraagt, daar waar voor alle ziekenfondsverzekerden
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in Nederland samen men cijfers vindt van 420 tot 470 verwijskaarten per 1000
patiénten per jaar (*). Voor Vlaanderen zijn gegeven het gebrek aan
echclonering van de gezondheidszorg, geen algemene gegevens over
verwijzingen van huisartsen naar specialisten beschikbaar.

De negentiende rij tenslotte vermeldt het aandeel van de "process"-top-20 in
het totaal aantal geregistreerde "process"-codes. Wat opvalt is dat de huisartsen
in het Transiticproject een meer gedifferentieerd patroon van interventies
vertonen dan in onze onderzoeksgroep : de top-20 omvat in het Transitieproject
slechts 57.0 % van alle interventies, in ons onderzoek is dat 72.1 %. Wellicht
wordt dit verschil voor een deel verklaard door de verschillende grootte van
beide bestanden. Per diagnose is er immers nauwelijks een verschil. Bij de
vergelijking van de "process"-codes per diagnose (zie rij 9 tot 18 van tabel
4.25.) hebben we ons daarom beperkt tot de "process”-codes die in de top-20
vermeld staan (en die beschikbaar zijn op de "standard-output").

In tabel 4.27. vergelijken we voor de contacten waarin de twaalf diagnosen als
enige diagnose voorkomen de verhouding raadpleging/huisbezoek en de
gemiddelde contactduur.

TABEL 4.27. : VERGELIJKING CONTACTDUUR EN PERCENTAGE HUIS-
BEZOEKEN (één episode)

ALLEJA 97| D 74 |K 86|L 89 |[P02| R 74| R 76 |R 78 |R 91| S 18| T 90| W 11

GEM.DUUR | 150 [l12.6 |13.0 [12.7 |14.8 |184 | 128 | 124 [134 |13.7 |179]13.0 | 142

%HUISBEZ | 39.3 239 {562 |45.8 |45.5 |36.4 | 429 |53.7 |559 |712 | 24.7 1408 | 12.3

Tabel 4.27. illustreert dat de gemiddelde contactduur varieert tussen 12.6 min.
(A 97 : geen ziekte) en 184 min. (P 02 : crisissituatie) voor deze twaalf
frequentste diagnosen.

Bij het bekijken van de gemiddelde contactduur per diagnose valt op dat er hier
een belangrijke intra-diagnose-variatie is. De standaarddeviatie per diagnose
varicert van 5.1 minuut voor L 89 (arthrosis deformans) tot 12.4 minuten voor
S 18 (snijwonde).

Wat betreft het percentage huisbezoeken per diagnose vinden we een grote
verscheidenheid : van 12.3 % (W 11 : orale contraceptie) tot 71.2 % (R 91 :
chronische bronchitis).

In tabel 4.28. geven we een overzicht van het aandeel van de verschillende
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lichamelijk onderzoekshandeling voor dezelfde contacten.

TABEL 4.28. : OVERZICHT LICHAMELIJK ONDERZOEKSHANDELINGEN
(één episode) : PERCENTAGES VAN DE CONTACTEN.

ALLE|A 971D 74 |[K 86|[L 89| P 02|R 74|R 76 |R 78 |R 91| S 18|T 90 | W 11
INSPECTIE 67.0 (454 |72.7 {38.1 |70.6 {414 |76.1 [89.8 |59.4 |47.5 |86.8 |31.4 1424
SCOPIE 24.7 |j19.3 182 | 58 | 59 |12.1 {726 {769 |50.0 | 98 | 48 | 20 |27.1
PALPATIE 440 |33.6 {93.5 |174 |64.7 | 27.6 |31.5 (389 (242 |148 [36.1 |17.7 |37.3
PERCUSSIE | 123 |113.5 |55 84 |59 | 3.5 |124 (102 |195 |180 | 00 | 0.0 | 85
AUSCULT 53.7 ||58.8 |75.3 |89.7 [38.2 |50.0 |89.2 |68.5 |99.2 {90.2 | 4.8 |58.8 {40.7
KWAN.MET. | 44.1 {529 {403 |95.5 |55.9 | 50.0 {334 [77.3 [594 |750 | 7.2 |66.7 |54.2
REFLEXOND| 23 [|50 | 00 |[00|29 |17 |06 |00 |16 [00 | 12]20 | 00

Tabel 4.28. illustreert dat inspectie vooral aan de orde is voor D 74 (gastro-
enteritis), L 89 (arthrosis deformans), R 74 (acute bovenste luchtweginfectie),
R 76 (acute tonsillitis) en R 78 (acute bronchitis). Scopie is van betekenis voor
R 74 (acute bovenste luchtweginfectie), R 76 (acute tonsillitis) en R 78 (acute
bronchitis).  Palpatie is van belang voor D 74 (gastro-enteritis) en L 89
(arthrosis deformans). Percussie is enkel voor D 74 (gastro-enteritis) en R 78
(bronchitis) van betekenis. Auscultatie is voor alle aandoeningen van belang,
behalve voor L 89 (arthrosis deformans), S 18 (snijwonde) en W 11 (orale
contraceptie). Kwantitatieve meting komt in belangrijke mate voor in bijna alle
diagnosen, behalve S 18 (snijwonde) ; reflexonderzoek blijkt van erg beperkte
betekenis.

4.2.2. De "reason for encounter"-georiénteerde beschrijving

A. Inleiding

De "reason for encounter”-georiénteerde beschrijving geeft informatie over hoc
de arts met bepaalde redenen van komst (klachten, symptomen of andere)
omgaat : welke diagnosen worden gesteld, welke interventies doet de arts, welke
medicatie wordt voorgeschreven. We beperken ons hier tot de vraag welke
diagnosen de arts bij een aantal frequent voorkomende ’reasons for encounter’
hanteert.
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B. Overzicht van de frequentste diagnosen bij zeven '"reasons for

encounter".

We beperken ons hier tot de "reasons for encounter” in het kader van nicuwe

episoden.

TABEL 4.29. : OVERZICHT DRIE FREQUENTSTE DIAGNOSEN BlJ ZEVEN
"REASONS FOR ENCOUNTER" (nieuwe episoden). VERGELIJKING MET

TRANSITIEPROJECT

"REASON FOR ENCOUNTER"

DIAGNOSE

ICPC |OMSCHRUVING

ICPC | OMSCHRUVING

POS. TRAN

R 05 |HOESTEN

R 74 |ACUTE BOVENSTE LUCHTWEGINF.
R 78 | ACUTE BRONCHITIS
R 80 |INFLUENZA

TN —

3

R 21 |[SYMPTOMEN EN KLACHTEN KEEL

ACUTE BOVENSTE LUCHTWEGINF.
ACUTE TONSILLITIS
INFLUENZA

[ I ]
S

N 01 [HOOFDPUN

ACUTE BOVENSTE LUCHTWEGINF.
ACUTE EN CHRON.SINUSITIS
INFLUENZA

N B

A 03 |KOORTS

ACUTE BOVENSTE LUCHTWEGINF.
INFLUENZA
ACUTE TONSILLITIS

30 0033
ANO [SRV IR

L 02 {[RUG SYMPTOMEN, KLACHTEN

DISCUS DEGEN.MET UITSTRAL.
RUG SYMPTOMEN, KLACHTEN

S&3

LAGE RUGKLACHTEN ZON.UITSTR.

D 01 {GEGENERALIS.BUIKP,KRAMPEN

ANDERE ZIEKT.TR.DIG.VER.INF.
INDIGESTIE
STOORNISSEN MAAGFUNCTIE

00 O 3
~N 3 &

N 17 |VERTIGO, DUIZELIGHEID

HYPOTENSIE
PASSAG.CEREBR.ISCHEM.(TIA)
GENEESMIDDEL BIUWERKING

o0 00 OO
W O o0

>»RX |logo |0 | RO | AOX | RAOX
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Uit tabel 4.29. leren we dat bij de klachten R 05 (hoesten), R 21 (symptomen
keel), N 01 (hoofdpijn) en A 03 (koorts) meest frequent de diagnosec R 74
(acute bovenste luchtweginfectie) gesteld wordt. Ook in het Transiticproject
komt men tot gelijkaardige bevindingen. Bij de ’reason for encounter’ L 02
(rug klachten) valt op dat men in eerste instantic nict tot een "etiologische
diagnose"” komt : zowel in ons onderzoek als in het Transitieproject situcren
twee van de drie "diagnosen” zich op het niveau van symptomen en klachten.
Dit illustreert mog eens dat in de huisartsgeneeskunde voor een aantal klachten
de arts niet snel tot een "etiologische diagnose” komt, maar zich in een eerste
benadering bedient van werkhypothesen, die aanvankelijk op symptoomniveau
geformuleerd worden.

Het koppelen van diagnosen aan bepaalde klachten zoals tabel 4.29. illustreert,
bicdt essenticel materiaal voor het huisartsgeneeskundig onderwijs m.n. in het
kader van de medische besliskunde. Het is immers duidelijk dat dezelfde
klachten tot totaal andere diagnosen aanleiding kunnen geven bij patiénten die
in het ziekenhuis zijn opgenomen.

4.2.3. De "process"-georiénteerde beschrijving

A. Inleiding

De "process”-georiénteerde beschrijving geeft informatie over bij welke redenen
van komst en bij welke diagnose een bepaalde interventie wordt verricht. We
beperken ons hier tot een overzicht voor de meest frequente interventie name-
lijk K 31 : beperkt onderzoek van de tractus circulatorius (in hoofdzaak
blocddrukmeting). Tabel 4.30 geeft een overzicht van de tien meest frequente
diagnosen waarbij bloeddrukmeting wordt verricht in het kader van nieuwe
episodes. Bij de vergelijking van het Transitieproject dienen we er wel rekening
mce te houden dat een aantal Nederlandse huisartsen bloeddrukmeting
integreerden in de codes A 31 en W 31.

173



TABEL 4.30. : OVERZICHT DIAGNOSEN

BlJ "PROCESS” K 31 (nieuwe

episodes).

ICPC|DIAGNOSE REG.PROJ. TRANS.PROJ.
N PCT PCT POS.TRAN

R 74 | ACUTE INFECTIE BOVENSTE LUCHTW. 114 11.2

R 80 [INFLUENZA 64 6.3

R 78 | ACUTE BRONCHITIS EN BRONCHIOLIT. 55 54

R 76 | ACUTE TONSILLITIS 37 3.6

D 74 AND.ZIEKTEN TR.DIG.VERM.INF. 28 2.7

L 99 | ANDERE AANDOENINGEN BEWEGINGSAP.| 26 2.5

P 02 [ CRISISSITUATIE 24 24

A 85| GENEESMIDDEL BIUWERKING 22 22

R 75| ACUTE EN CHRON.SINUSITIS 20 2.0

K 88| HYPOTENSIE 20 2.0 14 18

TOTAAL TOP 10 410 40.3 54.6 i

TOTAAL 1012 N = 4222

100.0

Uit tabel 4.30. blijkt dat heel frequent bloeddruk wordt gemeten in het kader
van nieuwe episodes dic zich niet in het hoofdstuk K (tractus circulatorius)
situeren. Deze bevinding is totaal tegengesteld aan wat in het Transitieproject
werd gevonden : hier zitten 9 van de 10 frequentste diagnosen in het hoofdstuk
K. Het is niet direct duidelijk wat de exacte functie is van bloeddrukmeting
in Vlaanderen in het kader van aandoeningen als R 74 (acute infectie bovenste
luchtwegen), R 78 (acute bronchitis) en R 76 (acute tonsillitis).

Tabel 4.31. geeft een overzicht van de 10 frequentste diagnosen waarbij
bloeddruk wordt gemeten in het kader van follow-up contacten.
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T'ABEL 4.31. : OVERZICHT DIAGNOSEN BIJ "PROCESS" K 31 (follow-up

contacten)
ICPC |DIAGNOSE REG.PROJ. TRANS.PROJ.
N PCT PCT POSIT.

K 86 |ONVERWIKKELDE HYPERTENSIE 423 26.8 55.5 1
A 97 |GEEN ZIEKTE 109 6.9 1.5 9
K 77 |DECOMPENSATIO CORDIS 61 38 6.4 2
R 91 {CHR.BRONCHITIS,BRONCHIECTASIEEN 57 3.6

W 11JORALE CONTRACEPTIE 50 3.1 0.6 18
T 90 |[DIABETES MELLITUS 47 30

K 76 |ISCHEMISCHE HARTZIEKTEN, ANDERE 39 2.5 6.3 3
W 78|ZWANGERSCHAP 38 24

P 76 |DEPRESSIEVE NEUROSE 34 22

R 96 |ASTHMA 33 2.1

TOTAAL TOP 10 891 56.4 85.8 i
TOTAAL 1581 100.0 N = 10537

Wat opvalt is dat in de Vlaamse onderzoeksgroep de huisartsen bij een veel
groterc verscheidenheid aan diagnosen de bloeddruk meten ten overstaan van
de Nederlandse groep : de top-10 in ons onderzoek omvat 56.4 % van alle
diagnosen, terwijl dit in het Transitieproject 85.8 % is (een hoger percentage
wijst op een geringere verscheidenheid).

Een andere illustratie van deze verscheidenheid is dat in het Transitieproject alle
diagnosen uit de top-10 tot het hoofdstuk K behoren (behalve A 97), terwijl in
de Vlaamse onderzoeksgroep diagnosen uit de hoofdstukken K (tractus circulato-
rius), P (psychische stoornissen), R (tractus respiratorius), en T (endocrien) in
de top-10 aanwezig zijn.

In tabel 4.33. geven we een overzicht van de "reasons for encounter” bij
bloeddrukmeting.




TABEL 4.32. : "REASON FOR ENCOUNTER" BlJ "PROCESS" K 31

ICPC|'REASON FOR ENCOUNTER’ REG.PROJ. TRANS.PROJ.
N : PCT PCT POSIT.

K 31 |CIRC : VRAAG BEPERKT MED. OND. |474 : 122 458 1

R 05 |HOESTEN 197 : 50

A 04 [ALGEHELE ZWAKTE, ZIEKTEGEVOEL|195 : 5.0 0.9 13

N 01 |HOOFDPUN 155 : 4.0

R 21 [SYMPTOMEN KEEL 118 : 3.0

K 30 [CIRC : VRAAG COMPL.MED.OND. 114 : 29

N 17 |VERTIGO, DUIZELIGHEID 108 : 28 1.5 10

A 03 [KOORTS 9 25

R 07 [NIEZEN, NEUSVERSTOPPING 84 : 22

R 02 |DYSPNOE 81 : 21 1.6 7

TOTAAL TOP 10 1625 . 417 71.5 I

TOTAAL 3897 : 100.0 N = 14759

Een eerste vaststelling is dat de vraag van de patiént naar bloeddrukmeting in
beide onderzocken de meest frequente reden tot contact is : in het
Transitieproject maakt deze vraag 45.8 % van alle redenen tot contact uit, in
ons ondcrzoek slechts 12.2 %. Het initiatief tot het meten van de bloeddruk
ligt dus in ons onderzock vooral bij de arts. Het feit dat acht van de ticn
redenen tot contact waarbij de bloeddruk gemeten wordt ook in de ’reasons for
encounter’ top-10 voor het totale bestand voorkomen, wijst erop dat de huis-
artsen, bijna onafgezien de aard van de reden tot contact, overgaan tot
bloeddrukmeting. Dit geeft een aanwijzing in de richting van de
bloeddrukmeting als ’ritueel’.
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4.3. Samenvattend overzicht van de gegevens in verband met de arts-
patiéntcontacten

Figuur 4.28. geeft een globaal overzicht van de gegevens in dit onderzock (op
contact-niveau).

FIGUUR 4.28. : GLOBAAL OVERZICHT VAN DE CONTACTEN

10107 "rfe.’s" --> 7200 diagnosen |<---> 18053 "process”-codes
50.4 % follow-up

r5478 contacten ]

Techn. diagn. interventies
7.0 % bloedonderzock
3.4 % bacteriolog.ond.
0.9 % pap-smear

1.3 % ec.g.

5.1 % RX-echo

Status patiént
40.9 % mannen
6.2 % nieuw

Leeftijdsverdeling
39 % 0- 4 jaar
79 % 5 - 14 jaar
113 % 15 - 24 jaar
28.9 % 25 - 44 jaar
262 % 45 - 64 jaar
21.8 % = 65 jaar

Therapeutische interventies
75.8 % farmacotherapic
10.1 % inspuitingen

6.7 % techn.ther.interv.
19.8 % gezondheids-
voorlichting

78 % therapeutisch gesprek

Verwijzing
1.2 % verpleegkundige
2.1 % kinesietherapie
0.06 % psychosociaal
5.8 % med.specialist
1.0 % opname zickenhuis

Status contact
38.7 % huisbezoeken

Het overzicht in figuur 4.28. geeft een beeld van de gang van zaken in de
"gemiddelde huisartspraktijk” in ons onderzoek. In figuur 4.29. situeren we de
rol van de huisarts bij de aanpak van de problemen ten opzichte van de tweede
lijn.
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FIGUUR 4.29. : HUISARTS EN TWEEDE LIJN IN ONS ONDERZOEK

HUISARTS 94%

OPNAME ZH 1%
MED. SPECIAL. 6%

Uit figuur 4.29. blijkt dan in 94.2 % van de contacten de huisarts zelf met de
patiént tot een beleid ten aanzien van het probleem dat aan de orde is, komt.
In 5.8 % van de contacten wordt de patiént verwezen naar de medische specia-
list. Slechts in 1 % van de contacten wordt de patiént in een zickenhuis
opgenomen. Deze bevindigen zijn totaal in overeenstemming met wat
internationaal hierover bekend is (*). Een belangrijk gevolg van deze
vaststelling is dat men zich moeilijk kan voorstellen dat een opleiding in de
huisartsgeneeskunde zich louter in het ziekenhuis zou afspelen. Patiénten die
worden opgenomen vormen een selectie binnen de patiéntenpopulatie waar de
huisarts mee te maken heeft.

4.4. Conclusie

Het gebruik van de 1.C.P.C.-classificatie bij centrale codering van geregistreerde
arts-patiéntcontacien geeft weinig problemen en levert waardevolle informatie
op.

De "reason for encounter" vormt een belangrijke aanvullende invalshoek om
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het arts-patiéntcontact te beschrijven. De vergelijking van onze gegevens met
de resultaten van de internationale veldstudie bevat argumenten voor dc
hypothese dat studenten minder dan professionele gezondheidswerkers gencigd
zijn om redenen van komst in diagnostische termen te interpreteren. Tevens
bleck uit deze vergelijking dat het materiaal dat in ons onderzoek verzameld
werd als zeer representatief voor de epidemiologie van de huisarts-genceskunde
kan beschouwd worden (externe validering).

Bij het bekijken van de diagnosen valt vooral het grote aandeel van acutc
respiratoire  aandoeningen in ons bestand op (in vergelijking met ander
onderzoek). In de loop van de analyse werd duidelijk dat dit onderscheid te
maken heeft met de verplichting in Belgi¢ om elke werk- en schoolonbe-
kwaamheid wegens zickte te legitimeren door een doktersattest. Aan de door
Anderson (*) opgesomde "problems with morbidity statistics" dienen op basis
van onze bevindingen "wettelijke regelingen met betrekking tot de noodzaak van
medische attesten” toegevoegd.

De studie van de "process"-codes per diagnose stelde ons -voor het cerst in
de internationale literatuur- in staat om het functioneren van twee groepen
huisartsen, in Vlaanderen en Nederland, op basis van het geintegreerd gebruik
van de L.C.P.C. te vergelifken. We stelden duidelijke verschillen vast in het
hanteren van bloeddrukmeting, in het voorschrijven en op het vilak van de
administratieve verrichtingen. Bij deze vergelijking werd ook duidelijk dat de
definitic van sommige "process"-codes in de L.C.P.C. nog beter dient gestan-
daardiseerd te worden.

De mogelijkheden om de I.C.P.C.-codering uit te breiden met een codering van
geneesmiddelen zullen in het derde deel van dit proefschrift worden toegelicht
(hoofdstuk 9).

Samenvattend kunnen we stellen in dit hoofdstuk te hebben aangetoond dat
I.C.P.C. een werkbare classificatie vormt voor de huisartsgeneeskunde. De
epidemiologische gegevens aldus verzameld, kunnen een bijdrage leveren tot :
- wetenschappelijke onderbouwing van het werkveld en de methodologic
m.b.t. de medische besliskunde van de huisarts ;
- de invulling van het huisartsgeneeskundig onderwijs en curriculum-opbouw;
- kwaliteitsevaluatie van het functioneren van de huisarts ;
- de uitbouw van een op relevante wetenschappelijke informatie gesteund
gezondheidsbeleid.
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