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In dit tweede artikel wordt nagegaan hoe 
relevant de clustering van huisarts-diagnosen 
door respectievelijk Schneeweiss en Hodg­
kin-Metcalfe is in vergelijking met de gege­
vens uit het Monitoringproject. Vervolgens 
wordt onderzocht in hoeverre het zinvol is op 
basis van een factoranalyse van de monito­
ringgegevens en met behulp van de ICPC tot 
typisch huisartsgeneeskundige diagnoseclus­
ters te komen, die voor wat het huisartsge­
neeskundig handelen betreft relatief homo­
geen worden verondersteld. De clusters van 
Schneeweiss en Hodgkin-Metcalfe worden 
met de factoren uit het Monitoringproject in 
circa 70 procent van de gevallen 'gekarakteri­
seerd'. De clustering van diagnosen rond 
beeldbepalende factorscores leidt tot 147 
clusters: 44 clusters worden uitsluitend door 
een factor gekarakteriseerd, 103 door twee 
factoren. 

Inleiding 

stellen van de diagnose wordt opgevan­
gen - een overzichtelijker beeld te 
krijgen. 

Met de uitkomsten van het Monito­
ringproject beschikken we over gede­
tailleerde gegevens over het feitelijke 
huisartsgeneeskundig handelen. 1 Met 
dit materiaal kunnen de 'theoretische' 
clusters van Schneeweiss en Hodgkin 
and Metcalfe getoetst worden aan de 
realiteit. Onze eerste vraagstelling luidt 
dan ook: 
1 In hoeverre worden de clusters van 
Schneeweiss en Hodgkin and Metcalfe 
- gebaseerd op the ore tisch veronder­
stelde overeenkomstige handelwijzen 
- gedekt door aan het Monitoringpro­
ject ontleende indicatoren voor homo­
geen handelen in de praktijk? 

De monitoringgegevens bieden ons te­
yens de gelegenheid tot een tweede 
vraagstelling: 
2 Kunnen we, uitgaande van het gere­
gistreerde handelen van de huisarts, 
nieuwe clusters construeren waarbij een 
logische en relevante groepering van 
diagnosen ontstaat? 

Het feitelijke handelen van de huis­
arts is hiervoor dus richtinggevend. 

Methoden 

In het Monitoringproject zijn geduren­
de twee jaar bij een basispopulatie van 

16.863 patienten tijdens 122.279 contac­
ten in totaal 190.287 diagnosen met het 
daaraan gekoppelde handelen gere­
gistreerd. In een eerder artikel is de 
beschikbare huisartsgeneeskundige in­
formatie samengevat in 25 indicatoren 
die dienen als verklarende variabelen 
met als doe! de ICHPPC-2-diagnosen 
zodanig te karakteriseren dat zij zo goed 
mogelijk van elkaar zijn te onderschei­
den. 1 Deze variabelen zijn goeddeels 
niet onafhankelijk, omdat doelgerichte 
informatie is verzameld, terwijl van te­
voren op theoretische en praktische 
gronden werd verwacht dat er tussen 
diagnosen gediscrimineerd kan worden. 
Met factoranalyse zijn zeven nieuwe 
variabelen geconstrueerd: de factoren 
(kader). Tabell geeft hiervan een glo­
bale samenvatting. 

Vervolgens zijn van aile 232 dia­
gnosen die tijdens ten minste 100 con­
tacten aan de orde zijn gekomen, de 
scores op deze zeven factoren bere­
kend; op deze manier is het relatieve 
be lang van elke factor voor aile 232 
diagnosen bepaald. 

1 Voor dit onderzoek zijn allereerst de 
afzonderlijke diagnosen uit de clusters 
van Schneeweiss en Hodgkin and Met­
calfe voorzien van de uit de monitoring­
gegevens berekende factorscores. De 
verwachting is nu dat de verschillende 
clusters op basis van deze factorscores 
duidelijk worden gekarakteriseerd en 
van elkaar worden onderscheiden. 
Voor elke cluster (aile diagnosen mee­
geteld) is daarom de gemiddelde score 
op de zeven factoren en de standaardde­
viatie berekend. Factoren die op clus­
terniveau een gemiddelde score 2: 111 
vertonen, worden geaccepteerd als 
'beeldbepalend' voor het huisartsge­
neeskundig handelen voor die cluster. 
Ais voorbeeld voor de rekenwijze geeft 

In het eerste artikel is ingegaan op de 
motieven voor het opstellen van 'diag­
nosis related groups' (DRG's) en de 
manier waarop deze clustering van spe­
cialistische en huisartsgeneeskundige 
diagnosen heeft plaatsgevonden. Huis­
artsgeneeskundige diagnoseclusters be­
rusten tot nu toe op prevalentiecijfers en 
contactgeorienteerde gegevens, terwijl 
het bijbehorend huisartsgeneeskurtdig 
handelen wordt gepostuleerd op basis 
van theoretische inzichten en consen­
sus. Hoewel de uitgangspunten voor het 
clusteren van Amerikaanse en Britse 
morbiditeitsgegevens vrijwel identiek 
waren, zijn toch in belangrijke mate 
verschillende indelingen ontstaan. Dit is 
onbevredigend: DRG's zijn nu juist be­
doeld om de relatie tussen diagnose en 
het daaraan verbonden diagnostisch en 
therapeutisch handelen eenduidig en al­
gemeen geldend vast te leggen, en om 
door bundeling - waardoor ook de in­
vloed van interdokter-variatie bij het 

Tabell - Table 1 Karakteristieken van de factoren - Characteristics of the factors. 

Instituut voor Huisartsgeneeskunde, Universiteit 
van Amsterdam, Meibergdreef 15, 1105 AZ Am­
sterdam. 

Dr. E. Schade, huisarts; Prof. dr. H. Lamberts, 
hoogleraar huisartsgeneeskunde. 
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Diagnosis related information 

Frequency of diagnosis 
Age 
Sex 

Utilization - encounters 
Utilization - episodes 

Interdoctor variation 
Housecalls, out of hours 
Defensive behaviour, uncertain diagnosis 
Therapy, referral 

Concurrence of chronic disease 
Concurrence of problem behaviour 

Factors 

2 3 4 5 6 7 

x 
x x x 

x 

x x 
x 

x 
x x 

x 
x x 

x 
x 
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tabel 2 de resultaten bij een cluster van 
Schneeweiss en bij een overeenkomen­
de cluster van Hodgkin and Metcalfe. 

2 Voor de beantwoording van de twee­
de vraagstelling zijn de diagnosen ge­
groepeerd rond telkens twee van deze 
beeldbepalende factoren. Er zijn dan in 

principe (niet altijd in werkelijkheid) 
vier mogelijkheden: 
- beide factoren >+ 1; 
- een factor> + 1 en een andere factor 

<-1; 
- een factor < -1 en een andere factor 

>+1; 
- beide factoren <-1. 

Deze mogelijkheden zijn aangeduid 
door de factoraanduiding in cijfers, ge­
volgd door de symbolen + +, + -, - + 
en - -. De aldus gecreeerde groepen 
diagnosen hebben daarom op voor­
hand, wat het huisartsgeneeskundig 
handelen betreft, op basis van de facto­
ren een zekere verwantschap. 

Factoranalyse met 25 verklarende variabelen va or 232 ICHPPC-diagnosen - Factor analysis with 25 explanatory variables for 232 ICHPPC-
2 -diagnoses. 

Variables 2 3 

1. Encounters (abs) .06 -08 .93 
2. 0- 4 year (%) -17 -26 .06 
3. 5-14 year (%) -31 -47 -02 
4. 15-24 year (%) -54 -52 -10 
5. 25-44 year (%) -64 .01 -05 
6. 45-64 year (%) .15 .57 .13 
7. 65+ year (%) .83 .19 .01 
8. Sex (% male) .27 -11 -01 
9. Nation. insured (%) .17 .14 -01 

10. Housecalls (%) .53 .20 -15 
11. Out of hours (%) .03 .01 -17 
12. Defensive (%) -04 -01 .08 
13. No therapy (%) -06 .12 -09 
14. Referral primary care (%) .04 -06 -06 
15. Referral specialist (% of prevalence) .05 -19 -18 
16. Uncertain diagnosis (%) . .04 -09 -21 
17. New problem (%) -78 -02 .02 
18. Encounters per episode per year (abs) .79 -04 .19 
19. Interdoctor variation per 1000 patients (abs) .04 .19 .93 
20. Interdoctor variation (%) .12 .38 -04 
21. Concurrence psychologic problems (ratio) .09 .82 .20 
22. Concurrence social problems (ratio) .06 .72 -03 
23. Concurrence chronic diseases (ratio) .82 .15 -06 
24. Utilization-encounters (t-value) .60 .54 .09 
25. Utilization-episodes (t-value) .07 .80 -12 
Cumulated percentage of explained variance 22.3 35.0 44.9 

De zeven factoren 
De mate waarin een bepaalde factor voor 
een separate diagnose van belang is, 
wordt aangegeven door de factorlading. 
De factorladingen zijn genormaliseerd, 
zodat de gemiddelde lading 0 is en de 
standaarddeviatie 1. 
Factor 1 is de chronische ziekte-factor. 
Het gaat om diagnosen bij bejaarden 
(hoge positieve lading) en dus niet bij 
jonge mensen (hoge negatieve lading) 
met een hoge consumptie, veel huisbe­
zoek, weinig nieuwe problemen en veel 
herhalingscontacten. Bijna steeds is er 
sprake van een chronische ziekte en op­
vallend zelden van probleemgedrag. 
Factor 2 is de probleemgedrag-factor ge­
kenmerkt door veel contacten en een 
groot aantal episoden. Het gaat om 
grootgebruikers die veel verschillende 
problemen aanbieden ('illness diver­
sity'). 
Factor 3 heeft betrekking op veel voor­
komende diagnosen, die daardoor met 
veel absolute interdokter-variatie samen-
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gaan. Let wei: deze factor is dus onafhan­
kelijk van de betekenis van chronische 
ziekten en van probleemgedrag. Belang­
rijk is dat het hier gaat om een verzame­
ling ziekten die in huisartsgeneeskundige 
termen niets anders met elkaar gemeen 
hebben dan dat zij een groot deel van het 
werk van de huisarts bepalen. 
Factor 4 heeft betrekking op kinder­
ziekten. Het gaat hier om diagnosen 
waarbij veel huisbezoeken worden afge­
legd, vooral tijdens de dienst. Het zijn 
relatief vaak jongens voor wie hulp wordt 
ingeroepen en het gaat veelal om een 
nieuw probleem. Het gebruik van eerste 
lijns voorzieningen is gering. De keerzij­
de van deze factor be rust op een aantal 
hoge negatieve scores die betrekking 
hebben op 'diagnosen bij vrouwen'. 
Factor 5 slaat op onzekere diagnosen, 
waarbij vaak defensief wordt gehandeld 
en veel van de diagnostische en therapeu­
tische voorzieningen in de eerste lijn ge­
bruik wordt gemaakt, terwijl vaak van 

4 

-06 
.76 
.69 
-10 
-39 
-27 
-01 
.46 
-10 
.48 
.67 
.08 
-12 
-31 
-01 
.13 
.30 
-21 
-01 
.09 
-22 
-16 
.02 
-12 
.01 

52.6 

5 6 7 Commu-
nalities 

-03 -19 -12 0.93 
-07 .03 .16 0.71 
.03 -04 .06 0.80 
.16 .27 -09 0.69 
-02 -05 .34 0.68 
-05 .04 -35 0.56 
-03 .16 -15 0.77 
-12 .21 -21 0.48 
-13 -02 -09 0.08 
.36 -14 .03 0.72 
.34 -24 -08 0.66 
.70 .06 .02 0.51 
.33 .76 .20 0.73 
.59 .11 .32 0.57 
.02 .80 -01 0.71 
.72 .13 -24 0.66 
.02 .14 -21 0.76 
.07 -16 .25 0.80 
-07 -06 .07 0.92 
-09 .22 .69 0.70 
.01 -08 .02 0.78 
-22 -18 .12 0.64 
-05 .06 -02 0.71 
.09 -04 .22 0.73 
.12 .06 .22 0.73 

59.1 64.7 69.4 

therapie wordt afgezien. Huisbezoeken 
en contacten tijdens de dienst spelen een 
belangrijke rol. 
Factor 6 beschrijft eveneens een ander 
aspect van het huisartsgeneeskundig han­
delen: diagnosen die leiden tot verwijzen 
naar de specialist, terwijl de huisarts geen 
therapie geeft. 
Factor 7 tenslotte beschrijft de interdok­
ter-variatie. Het is juist in het kader van 
de discussie over DRG's interessant dat 
interdoktervariatie een onafhankelijke 
factor is doch pas op de zevende plaats 
komt. Deze laatste factor verklaart overi­
gens minder dan 4 procent van de vari­
antie. 1 

De factoren zijn artefacten en hebben net 
zovee! waarde als men er aan toekent. Zij 
vormen in ieder geval een hulpmiddel om 
het huisartsgeneeskundig handelen op 
een op voorhand goed te interpreteren 
manier te relateren aan diagnosen. 
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Om meer relevante en ook een wat 
grotere specificiteit te verkrijgen is voor 
deze nieuwe clustering gebruik gemaakt 
van de conversie van de ICHPPC-2-
diagnosen van het Monitoringproject 
naar de bijbehorende ICPC-dia­
gnosen.67 Zo wordt bijvoorbeeld de 
zeer aspecifieke ICHPPC-2-rubriek 300 
- 'Signs, symptoms and ill-defined con­
ditions' - na conversie in de ICPC ver­
deeld over 36 omschreven aanduidingen 
van klachten en symptomen. 

Resultaten 

1 Ten aanzien van de clusters van 
Schneeweiss zien we het volgende: 
- 24 clusters worden gekarakteriseerd 

door een factor; 
- 42 clusters worden gekenmerkt door 

meer dan een factor; 
- bij 16 clusters was geen enkele gemid­

delde factorscores :?: 111; 
- 10 clusters waren niet te scoren, om­

dat alle daarin opgenomen diagnosen 
in het Monitoringproject minder dan 
100 maal werden geregistreerd. 

Ten aanzien van de 120 clusters van 
Hodgkin and Metcalfe is de uitkomst: 
- 43 clusters worden gekarakteriseerd 

door een factor; 
- 44 clusters worden gekarakteriseerd 

door twee of meer factoren; 
- van 17 clusters komen de factorscores 

niet aan de kritische grens; 
- 16 clusters hebben in het geheel geen 

scores, omdat alle daarin opgenomen 
diagnosen in het Monitoringproject 
minder dan 100 maal werden gere­
gistreerd. 

De clusters van Schneeweiss en Hodg­
kin and Metcalfe worden met de facto­
ren uit het Monitoringproject in circa 70 
procent van de gevallen 'gekarakteri­
seerd'. De benaderingen van Schnee­
weiss en van Hodgkin and Metcalfe 
worden dus duidelijk gesteund door de 
monitoringgegevens. Tussen de twee 
systemen kan echter op basis van onze 
gegevens geen keuze worden gemaakt 
en een dergelijke keuze zou ook geen 
zin hebben. Er zijn immers allerlei as­
pecten van huisartsgeneeskundig han­
delen die hier niet aan de orde komen. 
Het ligt voor de hand dat daarmee een 
deel van de nu niet gedekte clusters 
gekarakteriseerd kan worden en dat 
daarmee een andere en evenzeer aan­
sprekende verde ling tot stand komt. 

De essentie is dat het gezond verstand 
('de consensus') van Amerikaanse en 
Engelse huisartsen en de doelgerichte 
keuze van indicatoren in ons land won­
derwel op elkaar aansluiten. Kenne1ijk 
bestaan er goed van elkaar te onder­
scheiden 'vormfactoren' waarmee een 
belangrijk dee I van het huisartsgenees­
kundig handelen wordt gekarakteri­
seerd en waarmee de huisartsgenees­
kundige ICHPPC-2-diagnosen een ei­
gen klinische kleur krijgen. Clustering 
op die gronden heeft zin omdat de speci­
fieke aard van de huisartsgeneeskunde 
ermee wordt verduidelijkt. 

2 Empirische gegevens ondersteunen 
de structuur van clusters maar kunnen 
deze niet definitiefbepalen. Het simpel­
weg vertalen van clusters in optimale 
factorscore-verdelingen is nuttig maar 

onvoldoende. Er moet nu eerst weer 
nagedacht worden over een aangepaste 
conceptie, die leidt tot een model dat 
weer aan de empirie getoetst kan 
worden. 

Onze aanpak van clustering van dia­
gnosen rond beeldbepalende factorsco­
res leidt tot 147 clusters: 
- 44 clusters worden uitsluitend door 

een factor gekarakteriseerd; 
- 103 clusters worden gekenmerkt door 

twee factoren. 
De aantallen clusters en de verdeling 
over de verschillende factoren zijn af te 
lezen in de figuur uit de getallen op de 
snijpunten vanuit de assen met de facto­
raanduiding. 

In tabel3 worden enkele voorbeelden 
gegeven. Factor 1 bevat op indicatoren 
voor huisartsgeneeskundig handelen sa­
mengevat als 'Chronische ziekten'. Fac­
tor 4 is hoog negatief voor vrouwen en 
hoog positief voor kinderen (zie ook 
kader). De in tabel 3 vermelde combi­
naties van diagnosen representeren de 
factoren 1 en 4 (:?: 111) achtereenvolgens 
in ++, +-, -+ en --, waarvan twee 
combinaties voor twee clusters. 

Het tweede voorbeeld bevat dia­
gnosen in twee groepen die zowel op 
factor 2 (probleemgedrag) als op factor 
3 (veel voorkomende diagnosen) hoog 
positief scoren. De factoren 3 (veel 
voorkomen) en 7 (interdokter-variatie) 
geven in het derde voorbeeld een cluste­
ring van diagnosen met respectievelijk 
> + 1 voor factor 3 en < -1 voor factor 
7 en < -1 voor beide factoren. 

AIle mogelijke combinaties zijn terug 
te vinden in de figuur. Een lijst met alle 

Tabel 2 - Table 2 De factorlading van enkele diagnoses en de berekening per cluster - Factor loadings of diagnoses included in clusters. 

ICHPPC-2-diagnoses 2 3 4 5 6 7 

Schnee weiss-cluster 29 
150 Esophageal disease 
151 Duodenal ulcer w/wo complications 0.80 0.21 -0.28 -0.88 0.61 -1.64 0.03 
152 Other peptic ulcer 1.21 -0.23 0.07 -1.10 2.98 0.83 -0.07 
153 Other stomach and duoden dis/disord -0.34 0.47 0.13 -0.51 1.23 0.22 -1.48 

Mean 0.55 0.15 -0.02 -0.83 1.60 -0.59 -0.50 
SD 0.65 0.28 0.28 0.24 1.00 1.29 0.68 

Hodgkin Metcalfe - cluster 9.02 
150 Esophageal disease 
156 Hiatus/diaphragmatic hernia 0.78 0.32 -0.68 -0.43 -0.35 0.01 -0.68 
152 Other peptic ulcer 1.21 -0.23 0.07 -1.10 2.98 0.83 -0.07 
151 Duodenal ulcer w/wo complications 0.80 0.21 -0.28 -0.88 0.61 -1.64 0.03 
276 Hematemesis, Melena, gi hemorrhag nos 
153 Other stomach and duoden dis/disord -0.34 0.47 0.13 -0.51 1.23 0.22 -1.48 

Mean 0.61 0.19 -0.19 -0.73 1.11 -0.14 0.55 
SD 0.57 0.26 0.32 0.27 1.21 0.91 0.64 
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Tabel 3 - Table 3 Drie voorbeelden van ICPC-diagnoseclusters op basis van feitelijk 
huisartsgeneeskundig handelen - Three examples of newly proposed ICPC clusters based 
on actual interventions. 

Factor Scores ~ 1 

1 + 4 ++ K90 Stroke/cerebrovascular accident 

+- T86 Hypothyroidism/myxedema 

L88 Rheumatoid arthritis and allied conditions 

-+ S84 Impetigo 
S12 Insect bite 

++ X72 Urogenital candidiasis, proven 
X73 Urogenital trichomoniasis, proven 
X85 Cervicitis/cerv erosion/other cervial diseases 
X84 Vaginitis/vulvitis, non venereal nos 

X06 Menstruation excessive 
X07 Menstruation irregular/frequent 
X08 Intermenstrual bleeding and other disorders of 

menstrual cycle 
X13 Postcoital bleeding 
X01 Genital pain (excl. menstrual pain) 
X14 Vaginal discharge (excl. bleeding) 
X16 Symptoms/complaints vulva 

2+3 ++ P74 Anxiety disorder/anxiety state 
P75 Hysterical/hypochondriacal disorder 
P76 Depressive disorder 
R98 Hyperventilation 

L01 Neck symptoms/complaints (ecl. headache) 
L83 Syndromes related to cervical spine 

3+7 +- Z02 Back symptoms/complaints 
L03 Low back symptoms/complaints without radiation 

N88 Epilepsy - all types 

+ 2 - + 3 - + 4 - + 5 - + 6 - + 7 -
r-

+ 6 f ~ ~ * *- j-; 1 -
- 2 1 . 1 . 1 2 1 1 1 . 1 2 

-
+ 2 

~ ~ ~ ~ 1-; 2 -
- 4 3 1 · 2 

-
+ 1 + ~ + f, 3 -
- . . 1 . . . · 1 

r---
+ 4 

* ~ ~ 4 -

- 3 1 . 1 . 
r---

+ 3 t t 5 -
- 2 . 2 · 5 

f--
+ 5 ;t-; 6 -
- 3 2 2 

r---
+ 1 
7 -
- 8 

'--

44 103 
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op de hierboven beschreven wijze ge­
construeerde ICPC-diagnose-clusters 
kan worden aangevraagd bij de auteurs. 

Beschouwing 

Voor beleidsontwikkeling, voor onder­
wijs en opleiding en voor sommige as­
pecten van onderzoek is het gewenst 
niet te werken met afzonderlijke dia­
gnosen maar met clusters. Clustering op 
basis van het relatief homogeen huis­
artsgeneeskundig handelen wordt daar­
bij als het meest zinvol gezien. 
Schneeweiss (VS) en Hodgkin and Met­
calfe (Groot-Brittannie) clusterden op 
basis van het aan de diagnose gekoppel­
de veronderstelde medisch handelen. 
Zij komen deels tot dezelfde, deels tot 
nogal verschillende indelingen. De ver­
schillen kunnen niet volle dig worden 
verklaard door de verschillen in het 
systeem van medische hulpverlening in 
de VS en het Groot-Brittannie. 

Wanneer beide soorten clusters wor­
den onderzocht met behulp van feitelij­
ke informatie van het aan de diagnose 
gebonden handelen uit het Monitoring­
project, dan blijken beide systemen 
daarmee goed (voor circa 70 procent) te 
kunnen worden gekarakteriseerd. 

De door ons voorgestelde nieuwe 
clusters zijn wat betreft het handelen 
relatief homogeen, omdat zij gebaseerd 
zijn op het geregistreerde huisartsge­
neeskundig handelen per diagnose ge­
kenmerkt door factorscores. Dit is een 
belangrijke vooruitgang in vergelijking 
met de clusters van respectievelijk 
Schneeweiss en van Hodgkin and Met­
calfe die, uitgaande van de incidentie­
en prevalentiegegevens, op grond van 
het veronderstelde handelen een orde­
ning aanbrengen. Hiermee is niet ge­
zegd welke clustering uiteindelijk de 
meest bruikbare is. 

In het Transitieproject wordt zowel 
het diagnostische als het therapeutische 
handel en direct gekoppeld aan de reden 
voor komst van de patient en de dia­
gnose, geclassificeerd met de ICPC. 
Met deze gegevens kunnen de door ons 
voorgestelde clusters nader op hun 
praktische bruikbaarheid worden gea­
nalyseerd. Tegen de achtergrond van 
een van de oorspronkelijke doelstellin-

Figuur - Figure De aantallen clusters en de 
verdeling over de factoren - The numbers of 
clusters and the distribution over the factors. 

199 



gen kan dit lei den tot een onderzoek 
naar het effect van clustering op het 
verminderen van de invloed van onge­
wenste interdokter-variatie op het stel­
len van diagnosen. Ook bestaat nu de 
mogelijkheid om clusters van redenen 
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Introduction Diagnose Related Groups 
(DRG's) 10 be used in general practice/ 
family medicine ha\'e been introduced in 
the United States by c1l11eell'ciss and in 
the nited Kingdom by Hodgkill ulld 
Me/calfc. Both sy~telm to c1u ter diag­
no e are based on actual knowlcdge of 
the prevalence of important di eases in 
primary carc. Both ystem~ con~ider 

their clusters as rl!latively homogcneous 
with regard to medical intl!rvcntions, 
Thi as,umption howcver is mainly ba~ed 
on theory and on consensu in thc group 
of participating physicians. The Monitor­
ing project in the I etherlands provides 
detailed data on actual interventions in 
general practice in relation to ICHPPC-2 
diagno es. his malerial enables us to 
consider the relevance of the existing 
,YMems to c1w,tcr diagnoses: 
I To what extend can the c1u ters of 
Scillll!cll'eis\ and of Hodgkill alld Me/­
mlfe be supported b empirical indi­
cators for homogeneity of intcnention 
in general practice? 

The data from the :Vlonitoring project 
abo provide the opportunity to an,wer 
a .eeond que tion: 
2 I it possiblt: 10 construct better clus­
ter ' , based on actually recorded interven, 
tion. in general practice. u~ing the struc­
ture of the ne\\ International Cla~sifica­
tion of Primary Care (I PC)? 
Method The Monitoring project in­
cludes complete data, registered during 
all encounters during two complete year; 
between 16.863 patients (basic popula­
tion) and 9 general practitioner,. or 
122,279 encounters a total of 190.2 7 
diagno tic interpretations ha\c been re­
corded together with the diagnostic and 
therapeutic interventions . Tn order to 
characterize the [CHPPC-2 diagno, e. 0 

that they can be optimally distingui hed 
from each other, 25 indicators ha\'e been 
con tmcted. hese 25 indicator> erve a 
explanatory variables in a factor analysis 
with the diagnose ' a, the variables to be 
explained. Seven factors "ere con­
structed (table on page 197, "ummarized 
in table I). Only those diagnose have 
bcen included in the 3naly is which were 
recorded during at I.::ast 100 encounters. 
Thus 232 I CH PPC -2 diagno,es have been 
,cored on the c\ en factor , . The average 

voor komst met elkaar te vergelijken, 
zowel op het niveau van de bijbehoren­
de diagnosen als op het niveau van het 
feitelijk handelen. 

Clusters kunnen van belang zijn voor 
de beroepsopleiding tot huisarts. Het 

core is O. the standard dc\'iation is I. 
With the help of the e cores the relati\e 
importance of the . e\'en independent fac­
tors for each of the ICHPP -2 diagnose 
under con ideration has been ascer­
tained, 
I Both the Sc/llleell'eiH and the Hodg­
kill/lvle/calfe cluster. have been brack­
eted with the factor core for all the 
diagno. e included in the cluster. It i 
expected that in both systems the cluster 
can be characterized and di tinguished 
from the others on the basi of the factor 
scores derived from the Monitoring pro­
ject. Thcrefore , for each clu ter (all diag­
noses included) the average cores on the 
. e\'Cn factor together with the standard 
deviation werc computed. When a [actor 
ha~ an average score 2:1 1 at a clu,ter 
level. thi, factor i, accepted a~ charac­
teristic for relative homogeneity of inter­
ventions ill general practice. This proce­
dure i illustrated ill /(/hle:! where a c1u~­
ler from SclJlleell'cin and a matching 
c1u~ter of Hodg/..in/Melc(life a re prc­
~ented. 

2 In order to find Ihe an~wer to the 
second question we u~ed Ihe new Inter­
nlnional Classification of Primary Care 
(JCPe) a... the tarting point. II 
I HPP -2 diagno ... e ... are included in 
I P ' . Thc di agnm,e~ in ICPC ha\'e been 
grouped on the ba~i\ of each possible 
combination of two of the factors COIl­
stnlcted in the Monitoring project. In 
principle - not always in reality - this 
provide, u, with four possible comhin3-
tions: both factors >+ I; one factor >+ [ 
and the other one < - 1: one factor < -[ 
and the other one >+ 1: both factor, 
< - I. These po>,ibilitie, are symbolised 
as ++ . +- . -+ and --. 
Rcsult~ 1 With regard to the c!u\ten. by 
ScllIIl'eweis!o we find that: 
- 24 c1u ' ters can be ch<1racterized by one 

single factor: 
- -12 c1uslt:r ... can be characteri7cd b) 

more than one factor: 
- l6 clusters do not have an a\ erage 

factor score of 2: I I: 
- 10 c1usler could not be cored at all 

becallse all the diagnoses included 
lVere rec rded in the Monitoring pro­
ject less than 100 times. 

With regard 10 the Nodgkin/Me/calfe 
c1u,ters the re ults are: 
- -13 clusters can be characterized by one 

single factor: 
- -I .. c1u ters can be characterizl!d b) 

more than one factor: 

instituutsonderwijs is vaak procesge­
richt. Het onderwijs over het huisartsge­
neeskundig handelen, gei:Jlustreerd met 
een diagnose uit een bepaalde cluster, 
geldt als exemplarisch voor aile andere 
diagnosen uit die cluster. Voor de meer-

- 17 clu>ters do not have an a\'erage 
factor score 2: 1 . 

- 16 cluster could not be scored at all. 
pproximately 70% of the cluster, of 

cJllleell'eisl and of Hodgkin/Me/calfI' 
tluts can be 'characterized' with the fac­
ton, developed in the lonitoring project. 

pparcntly the common sense ("consen-
us') of I orth American and British gen­

eral practitioners reflects rather well the 
homogeneity a it i defined with the 
analysis of actual data in the cther­
lands. E\identl) , di.tinct 'form factors' 
characterizing a major pan of diagno~tic 
and therapeutic activitie in general prac­
tice. exist and they colour ICHPPC-2 
diagnost: in clinical tCrnl\ . 
2 A total of 1-17 c1u~ters have been deter­
mined: 
- ~ c1uMer are characterized b_ onl! 

single factor: 
- 103 c1u,lers can be characterized by 

a combination of two factors. 
Tahie 3 illustrates ho\ the influence of 
the c\'cn factor is di;tributcd \'er the 
proposed cluster. Factor I for example 
indicates intervention, in general prac­
tice connected with the existencc of 
chronic disea , es. Factor -I i high negati'e 
for females and high pO\lIi\'e for children 
(see abo the table 011 page 197). The 
combinations in table 3 represent all four 
potential combination. between factor 
I and factor -I. 

The second e\ample shows combina­
tions between factor 2 (inten'ention. 
connected with problem beha\iour) and 
factor 3 (frequent diagno 'es). 

Factor 3 (frequent diagnose) and fac­
tor 7 (interdoctor variation) illustrate in 
the third e ample a limited number of 
po,>,>ihle clustt:r, . All potential combina­
tion, are repre,emed in the figure. 

A list of the propo!.ed ) P clusters can 
be obtained through the Department of 
General Practice of the niver!.ity of 
Am,tcrdam. . ew data from general 
practice are needed to evaluate the u c­
fulne,s and relevance of the newly prop­
osed [ P cluster . . 

Kc)'\\ords DRG·s. cluster. diagno es, 
ICHPPC-2, [CPe. " 
Corrc pondencc Dr. E, Schade. De­
partment of General PracticelFamily 
Medicine. Univer\ity of Am terdam. 15 

leibergdrecf. IL05 AZ Amterdam, 
The Netherland . 
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jarige beroepsop!eiding zijn de eindter­
men omschreven. Wil de arts-assistent 
daaraan voldoen, dan dient inzicht te 
bestaan in de aard en inhoud van de 
arts-patient contact en in de praktijk­
leersituatie. WeHicht kan worden vol­
staan met registratie op het niveau van 
de diagnoseclusters die de arts-assistent 
tegenkomt en zelf huisartsgeneeskundig 
tegemoet treedt. Dat is eenvoudiger 
dan registratie van afzonderlijke con­
tacten. 9 

De vraag blijft in welke mate onze 
clusters complement air kunnen zijn aan 
de intramuraal te gebruiken DRG's. De 
aard en de omvang van de eventuele 
verschuiving van tweede naar eerste lijn 
(Commissie Dekker) zouden daarmee 
beter kwantificeerbaar zijn . Met goed 
op elkaar afgestemde geneeskundige 
kaders kunnen huisartsen en specia­
listen beter zichtbaar maken welke spe­
cifieke bijdragen zij leveren aan het 
welzijn van hun patienten, welke vor­
men van verschuiving gemakkelijk uit­
voerbaar zijn, en welke overbodig of 
zelfs schadelijk zijn .lO 11 

De invloed van de DRG's op het 
intramurale gezondheidszorgbeleid 
neemt ook in ons land toe. Dit zal zich 
zeker gaan uitbreiden naar de extramu­
rale sector. Het is gewenst dat huis­
artsen hierop adequaat zuHen kunnen 
regaren. Dit onderzoek geeft hiertoe 
een eerste aanzet. 
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Oude jaargangen 

Veel huisartsen die het yak veriaten, 
zuHen hun oude jaargangen van Huis­
arts en Wetenschap van de hand willen 
doen. Anderzijds zijn er beginnende 
huisartsen die gelnteresseerd zijn in 
overname van oude jaargangen. De re­
dactiecommissie wi! in dezen een be­
middelende rol spelen. Huisartsen die 
oude jaargangen hebben aan te bieden, 
en huisartsen die gelnteresseerd zijn in 
overname van oude jaargangen, kunnen 
zich schriJtelijk wenden tot het redac­
tiesecretariaat ; beide partijen worden 
dan met elkaar in contact gebracht. De 
redactiecommissie gaat er daarbij van 
uit dat voor een dergelijke overname 
niet meer behoeft te worden betaald 
dan de verzendkosten. Overigens aan­
vaardt de redactiecommissie generiei 
aansprakelijkheid voor de transacties 
die uit haar bemiddeling mochten voort­
vloeien. 
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