
Het clusteren van diagnosen 
1. Het geneeskundig handel en als leidraad 

E. SCHADE EN H. LAMBERTS 

Vit overwegingen van kostenbeheersing 
heeft men in de Verenigde Staten in het 
begin van de jaren tachtig ziekenhuisdiagno­
sen gegroepeerd op basis van het aan de 
diagnose verbonden handelen. Deze 'dia­
gnosis related groups' (DRG's) worden 
thans in de VS gebruikt voor de vergoeding 
van behandelingen in het ziekenhuis, onaf­
hankelijk van de werkelijk gemaakte kosten. 
De specifieke zorgbehoeften van bepaalde 
groepen patienten zijn echter moeilijk in 
kaart te brengen. Clustering van diagnosen 
op basis van het handelen van de huisarts is in 
de VS door Schneeweiss en in Groot-Brittan­
nie door Hodgkin en Metcalfe onderzocht. 
In dit eerste artikel wordt ingegaan op de 
motieven voor het opstellen van de DRG's 
en op de manier waarop deze clustering voor 
specialistische en huisartsgeneeskundige dia­
gnosen is uitgevoerd. De extramurale dia­
gnoseclusters zijn uitsluitend gebaseerd op 
prevalentie of contact-georienteerde gege­
vens, waaraan het bijbehorende huisartsge­
neeskundig handelen achteraf, op theoreti­
sche gronden wordt toegevoegd. 

Inleiding 

Op aile fronten liggen de uitgaven in de 
gelOndheidslOrg onder vuur. Het ad­
vies van de commissie-Dekker vormt 
daarbij een voor huisartsen interessante 
apotheose. De sterke kostenstijging 
komt vooral op rekening van de intra­
murale lOrg en bezuinigingen liggen 
daar het meest voor de hand. Dat mag 
niet ten koste gaan van de kwaliteit. 
Substitutie en complementariteit van 
eerste en tweede lijn is de toverformule. 
Daartoe is eerst gedetailleerd inzicht 
nodig in de relatie tussen kwaliteit, vo­
lume en kosten. Bij het invoeren van 
een ander honoreringssysteem voor 
huisartsen is inzicht hierin eveneens van 
belang. 

In de praktijk hanteert men een 'top­
down' model: landelijke en region ale 
overheden, centrale besturen van be­
roepsgroepen, ziektekostenverzeke­
raars baseren hun beleid niet op feitelij­
ke patientgebonden informatie, maar 
gaan wei uit van de vooronderstelling 
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dat het beleid de patient en direct ten 
goede komt. Men verwacht van structu­
rele maatregelen dat daardoor de kwali­
teit van het geneeskundig handelen ver­
betert en/of dat de zorg goedkoper 
wordt. Of dit werkelijk het geval is blijkt 
vaak pas op een tijdstip dat de ingezette 
beleidslijn niet meer is terug te draaien. 
Er is dus behoefte aan een minder op­
portunistisch systeem dat is gebaseerd 
op een analyse van het geneeskundig 
handelen op een voldoende geaggre­
geerd niveau (meer dan aileen de aflOn­
derlijke arts-patient contacten) en dat 
snel en duidelijk de invloed van ander 
beleid op het volume en de aard van 
geneeskundige handelen kan karakteri­
sereno 

Bij het registreren en analyseren van 
de aard en omvang van de gezondheids­
zorg worden patientgebonden gegevens 
meestal geclassificeerd met de ICD-9 of 
een daarvan afgeleid classificatiesys­
teem. De in ons land door specialisten 
gehanteerde ICD-9-CM biedt een lo 

volledig mogelijk beeld van het gehele 
palet van de morbiditeit, met als gevolg 
dat het praktische nut van de beschikba­
re informatie beperkt is. Verder houdt 
de ICD-9-CM geen rekening met meer 
bedrijfskundige behoeften, lOals: 
- intern management, lOwel (huis­

arts)geneeskundig als financieel-eco­
nomisch; 

- bedrijfsvergelijking tussen enerzijds 
poliklinieken en ziekenhuizen en an­
derzijds de eerste lijn; 

- budgettering in de verschillende sec­
toren van de gelOndheidszorg. 

'Diagnosis related groups' (DRG's) ne­
men in dit kader een belangrijke plaats 
in. In twee artikelen komt de vraag aan 
de orde of het gebruik van DRG's de 
huisartsgeneeskunde iets te bieden 
heeft. Het eerste artikel geeft een over­
zicht over de wijze waarop'DRG's tot 
stand komen en over de praktische mo­
gelijkheden. Beschreven wordt waarom 
allerlei aanvullende classificaties al snel 
noodzakelijk waren om middel en doe I 
bij elkaar te houden. Tegen deze achter­
grond wordt ingegaan op twee metho­
den om diagnoseclusters in de huisarts-

praktijk te vervaardigen (een uit de 
Verenigde Staten en een uit Groot­
Brittannie). 

In het tweede artikel worden deze 
twee huisartsen-DRG's gerelateerd aan 
informatie uit het Monitoringproject. 
Dat is interessant omdat de huisartsge­
neeskundige clusters uit de VS en 
Groot-Brittannie gebaseerd zijn op het 
handelen van de arts lOals dat op theo­
retische gronden bij een bepaalde dia­
gnose wordt verondersteld, terwijl in 
het Monitoringproject is geregistreerd 
wat de huisarts werkelijk doet bij een 
bepaalde diagnose. Op grond van deze 
vergelijking wordt in het tweede artikel 
een nieuw voorstel voor diagnoseclus­
ters gedaan, waarbij ook rekening 
wordt gehouden met de structuur van de 
ICPC. 

Wat zijn 'diagnosis related 
groups'? 

In de Verenigde Staten is de betaling 
voor de lOrg aan Medicare-patienten 
niet gebaseerd op de feitelijke hulpver­
lening; er wordt een vooraf vastgesteld 
bedrag uitbetaald, afuankelijk van de 
diagnosegroep (PPS: Prospective pay­
ment system). De structuur daarvoor 
wordt gevormd door de DRG's. 

Fetter introduceerde in 1980 de DRG 
door demografische, diagnostische en 
therapeutische kenmerken van in het 
ziekenhuis opgenomen patient en te re­
lateren aan het te verwachten effect van 
geneeskundig handelen en de progno­
se. 1 Later onderzoek was gericht op de 
relatie tussen diagnose en de kosten van 
de zorg voor ambulant behandelde pa­
tienten. Fetter verdeelde aile rubrieken 
van de ICD-9-CM over 23 'major dia­
gnostic categories' (MDC's). Binnen 
deze MDC's werd een onderverdeling 
gemaakt, uitgaande van chirurgische in­
grepen, mogelijke complicaties, bijko­
mende ziekten, de leeftijd van de pa­
tient en de kans op overlijden. 2 Zo 
ontstond een classificatiesysteem met 
470 DRG's, waarmee de kosten van de 
geneeskundige zorg nauwkeurig wer­
den omschreven (tabell).2 3 

Sommige DRG's waren in de praktijk 
slecht van elkaar af te grenzen, waar­
door patienten met dezelfde aandoe­
ning in verschillende DRG's werden 
ondergebracht, wat recht gaf op ver­
schillende vergoedingen. Zo kan een 
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patient met angina pectoris op basis van 
de pijn op de borst terechtkomen in de 
DRG 143, op basis van de diagnose 
'angina pectoris' in de DRG 140 en 
uitgaande van het pathologisch proces 
(coronair sclerose) in de DRG 132 (in­
dien hij ouder is dan 69 jaar) of 133 (bij 
een leeftijd onder de 70 jaar).4 5 Bij 
sommige chronische ziekten binnen een 
bepaalde DRG bleek de opnameduur in 
de praktijk zo sterk te verschillen, dat de 
tevoren vastgestelde kostenvergoeding 
ontoereikend was.6 

Een ongewenst neveneffect bij het ge­
bruik van DRG's met de daaraan ge­
koppelde vaste vergoeding is dat het 
v~~r het ziekenhuis aantrekkelijk is pa­
tienten zo snel mogelijk te ontslaan, bij 
voorkeur patient en op te nemen bij wie 
weinig complicaties zijn te verwachten, 
verhoogde risico's te weren en de 
patient altijd in de duurst mogelijke 
DRG te classificeren.7 11 Universitaire 
ziekenhuizen met patienten die vaak 
ernstige, gecompliceerde ziektebeelden 
hebben, en overheidsziekenhuizen met 
relatief veel patient en uit de sociaal 
zwakkere groepen kwamen zo financi­
eel aanzienlijk onvoordeliger uit dan 
ziekenhuizen die zich een selectief op­
namebeleid konden veroorloven. 12·16 In 
ons land doet zich dat probleem nu ook 
voor, wanneer perifere ziekenhuizen 
om financiele redenen patienten met 
ernstige en gecompliceerde ziekten 
sneller overplaatsen naar de grotere 
centra. 

Uitgaande van de oorspronkelijke 
doelstellingen bleek de relatie tussen 
DRG's en de feitelijke kosten te zwak, 
de ruimte voor manipuleren te groot, de 
betrouwbaarheid van registratie en clas­
sificatie te gering en de voorkeur voor 
chirurgisch ingrijpen boven anders ge­
aarde en vooral psychiatrische hulp te 
sterk. De kwaliteit van de zorg wordt 
hierdoor niet werkelijk verbeterd en 
komt zelfs in gevaar. En dat was nu net 
wat men door de invoering van de 
DRG's wilde vermijden. 11 16·18 

Al snel ontstond er behoefte aan aan­
vullende systemen waarmee kwantiteit, 
kwaliteit en kosten beter met elkaar in 
verband konden worden gebracht, zoals 
de 'patient severity index' (PSI), stage­
ring, 'patient management categories' 
(PMC), 'acute physiology and chronic 
health evaluation' (APACHE), 'morta­
lity rates' en de feitelijke verpleegbe­
hoefte (bijlage).2 19-41 De PSI wordt 
vooral gebruikt als een aanvulling op de 
DRG,19-27 terwijl de PMC vooral wordt 
gebruikt voor het bewaken van de han­
delwijze van de arts.28 
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Tabell Voorbeeld van een 'major diagnostic category' (MDC 07: Diseases + disorders of 
the hepatobiliary system + pancreas) met de daartoe behorende 'diagnosis related 
groups' (DRG's). 

191 Major pancreas, liver + shunt procedures 
192 Minor pancreas, liver + shunt procedures 
193 Biliary tract proc exc tot cholecystectomy age 2: 70 +/or C.c. 
194 Biliary tract proc exc tot cholecystectomy age < 70 wlo C.c. 
195 Total cholecystectomy with c.d.e. age 2: 70 andlor c.c. 
196 Total cholecystectomy with c.d.e. age < 70 wlo C.c. 
197 Total cholecystectomy wlo c.d.e. age 2: 70 andlor c.c. 
198 Total cholecystectomy wlo c.d.e. age < 70 wlo C.c. 
199 Hepatobiliary diagnostic procedure for malignancy 
200 Hepatobiliary diagnostic procedure for non-malignancy 
201 Other hepatobiliary or pancreas o.r. procedures 
202 Cirrhosis + alcoholic hepatitis 
203 Malignancy of hepatobiliary system or pancreas 
204 Disorders of pancreas except malignancy 
205 Disorders of liver exc malig, cirr, alc hepa age 2: 70 andlor c.c. 
206 Disorders of liver exC malig, cirr, alc hepa age < 70 wlo C.c. 
207 Disorders of the biliary tract age 2: 70 andlor c.c. 
208 Disorders of the biliary tract age < 70 andlor c.c. 

Tabel2 'Major ambulatory categories'. 

1 Infective and parasitic disorders 
2 Endocrine, nutritional, and metabolic disorders 
3 Mental disorders 
4 Disorders of the nervous system 
5 Disorders of the circulatory system 
6 Disorders of the respiratory system 
7 Disorders of the digestive system 
8 Disorders of the genitourinary system 
9 Disorders of the skin and subcutaneous tissue 

10 Disorders of the musculoskeletal system and connective tissue 
11 Accidents, poisonings and violence 
12 Disorders of the eye 
13 Disorders of the ear 
14 Other 

Tabel3 Voorbeelden van 'Ambulatory visits groups' (A VG's). 

1 Infective, new patient with a venereal disease (e.g., syphilis, gonococcal infections) 
8 Infective, revisit for a new problem, age 0-12 years, with a childhood disease (e.g., 

chicken pox, measles) 
44 Circulatory, new patient, referred with a presenting problem of shortness of breath, 

chest pain, or heart murmer 
55 Circulatory, revisit for a new problem, without periodic exam, not referred, without 

a presenting problem of chest pain, with a diagnosis of hypertension 
64 Respiratory, new patient, refered 
65 Respiratory, revisit, without a periodic exam, for medication 
72 Digestive, new patient, with a visit not specified as acute, with a secondary 

diagnosis 
82 Digestive, revisit for a new problem, specified as acute, age 0-12 years 
87 Genitourinary, new patient, age 40-99, with a presenting problem of breast of 

gynecologic disorder 
92 Genitourinary, revisit for a new problem, with a kidney infection of cystitis 

105 Musculoskeletal, new patient, referred 
106 Musculoskeletal, revisit without a period exam, not referred, with arthritis or related 

diagnosis 
116 Accident, pOisoning and violence, revisit for an old problem, with a diagnosis of 

sprain, laceration, contusion, or eye injury with surgical aftercare 
145 Other, receiving a vaccination, immunization, prophylatic, inoculation of sensitiza­

tion 
147 Other, receiving a general medical examination, and not presenting for a gynecolog­

ical examination 
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DRG's in Nederland 

De Amerikaanse DRG-indeling werd 
met succes toegepast in het Academisch 
Ziekenhuis te Leiden en dat rechtvaar­
digde de verwachting dat DRG's ook in 
Nederland een rol kunnen spelen bij het 
management van ziekenhuizen. 42 43 Ne­
derstigt onderzocht de praktische toe­
passing van enkele DRG's in een klei­
ner ziekenhuis en is daarentegen van 
mening dat deze niet zonder meer kun­
nen worden gebruikt en vooral bij chi­
rurgische therapie moeten worden aan­
gepast. 44 45 Ook uit Engels onderzoek 
blijkt dat het gebruik van DRG's buiten 
de VS veel aanpassingen vraagt. 46 Dat 
geldt vooral de veronderstelde relatie 
tussen de opnameduur, de kosten en de 
kwaliteit van de zorg. In theorie leidt 
het gebruik van de DRG's tot een korte­
re opname en dus tot een daling van de 
kosten zonder een daling van de kwali­
teit. 

Ook in de Nederlandse praktijk blijkt 
er te vee I ruimte voor manipulatie te 
bestaan door het afschuiven van extra 
zorg behoevende en daardoor kosten­
verhogende patienten. Het oordeel 
over de kwaliteit wordt daardoor sterk 
gedevalueerd, afuankelijk van wat men 
meet (mate van genezing, quality of life, 
health status), hoe lang men meet (tij­
dens de ziekenhuisopname, gedurende 
de hele ziekte-episode, gedurende de 
rest van het leven bij chronische ziekte­
beelden) en waar men meet. Verbete­
ring van de kwaliteit van de zorg in het 
ziekenhuis zegt weinig over de kwaliteit 
van de zorg buiten het ziekenhuis en 
andersom. De verwachting is deson­
dimks dat in de poliklinische en de klini­
sche specialistische zorg een op de Ne­
derlandse verhoudingen toegesneden 
DRG-systeem verder zal worden ont­
wikkeld. 

Huisartsgeneeskundige diaguose­
clusters 

Zowel in de VS als in Groot-Brittannie 
be staat behoefte aan DRG's voor poli­
klinische patienten en patienten in de 
huisartspraktijk.47 In de Verenigde Sta­
ten omvat primary care ook patienten 
van 'eerstelijns' internisten, chirurgen, 
gynaecologen en kinderartsen. In acute 
situaties kan de patient zich ook recht­
streeks tot het ziekenhuis wenden 
(emergency care). Huisbezoeken wor­
den nauwelijks afgelegd. Ambulatory 
care in de Verenigde Staten is slecht 
vergelijkbaar met huisartsgeneeskunde 
in ons land en komt ook niet overeen 
met de poliklinische hulpverlening die 
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wij kennen. Ambulatory care en huis­
artsgeneeskunde hebben gemeen dat de 
patient er rechtstreeks toe gang toe 
heeft, zonder door een andere arts te 
zijn verwezen. 

De situatie in Groot-Brittannie heeft 
veel overeenkomsten met ons gezond­
heidszorgsysteem: verzekerden zijn in­
geschreven op naam van de huisarts en 
de huisarts heeft een zekere poortwach­
tersfunctie naar de tweede lijn. 

In de Verenigde Staten zijn de in tabel 
2 vermelde veertien 'major ambulatory 
categories' (MAC's) ontwikkeld, op ba­
sis van orgaansystemen. Het gebruik 
ervan is in de praktijk beperkt tot de 
poliklinische ziekenhuispraktijk; de 
hulpverlening door zelfstandig gevestig­
de artsen en vrij gevestigde polikli­
nieken buiten het ziekenhuis maakt er 
geen gebruik van. 

De veertien MAC's zijn opgesplitst 
op basis van de per diagnose in de 
polikliniek bestede tijd, de kosten van 
laboratorium- en rontgenonderzoek, 
het verschil tussen een nieuw en een 
herhalingsconsult en de vraag of de pa­
tient is verwezen of op eigen initiatief 
komt. Ook de 'reason for encounter' , de 
leeftijd en het gebruik van psychothera­
pie zijn in de onderverdeling betrokken. 
Op die manier is men gekomen tot 154 
'ambulatory visits groups' (AVG's) of 
'ambulatory patients groups' (APG's) 
(tabel 3). Bij deze indeling heeft de 
gepresenteerde klacht of hulpvraag 
vaak de voorkeur boven de diagnose. 

In de Amerikaanse omstandigheden 
bleek het op die manier mogelijk de 
kosten van de poliklinische hulpverle­
ning nauwkeurig in kaart te brengen en 
ze te vergelijken met de kosten in het 
ziekenhuis bij gelijkluidende diagnosen. 

Nederstigt heeft ook de bruikbaar­
heid van APG's in de Nederlandse situ­
atie onderzocht, en ook hier blijken vele 
aanpassingen noodzakelijk. 48 Voor een 
KNO-polikliniek zijn door hem goed 
bruikbare APG's geconstrueerd. Ne­
derlandse APG's bieden zo zicht op de 
invloed van diagnose, leeftijd, aantal 
vervolgconsulten en nevendiagnosen op 
de kosten van polikliniekbezoek. 
Ziektegroepen die zowel door een 
DRG als door een APG worden verte­
genwoordigd, zijn belangrijk voor het 
bestuderen van verschuivingen van kli­
niek naar polikliniek.48 

Ook huisartsen in de USA en later in 
Engeland hebben zich met deze ontwik­
keling beziggehouden, vooral om door 
clustering meer greep te krijgen op in­
terdokter-variatie bij het classificeren 
van diagnosen. Er bestaat steeds een 

spanning tussen het streven naar dia­
gnostische zekerheid enerzijds en de 
invloed van onzekerheid op het huis­
artsgeneeskundig handelen anderzijds. 
Het groeperen van diagnosen op basis 
van praktisch identieke handelswijzen 
zou deze spanning verminderen. 

Schneeweiss et ai. stelden als eersten 
clusters voor op basis van gegevens uit 
het National Ambulatory Medical Care 
Survey (NAMCS), die in 1977 en 1978 is 
verricht in de Verenigde Staten.49 Dit 
onderzoek omvat aile 96.332 in de ICD­
A-8 geclassificeerde diagnosen van am­
bulante patienten van huisartsen en van 
'eerstelijns' internisten, kinderartsen en 
gynaecologen. Snijdende specialisten 
blijven buiten beschouwing. Voor het 
vaststellen van clusters hanteerde 
Schneeweiss et al. als uitgangspunt: 
- een cluster bevat diagnosen die kli­

nisch bij elkaar horen, me de omdat 
het handelen erbij redelijk homogeen 
IS; 

- diagnostische verschillen die belang­
rijk zijn voor het feitelijk handelen, 
blijven behouden; 

- de clusters reduceren de interdokter­
varia tie bij het classificeren; 

- diagnosen die vaak tegelijkertijd 
voorkomen, zijn in hetzelfde cluster 
ondergebracht; 

- de clusters zijn compatibel met de 
ICD-9 en de ICHPPC-2; 

- zowel huisartsen als specialisten kun-
nen de clusters gebruiken. 

Consensusbijeenkomsten met vijftien 
artsen (ook huisartsen) leidden tot 92 
clusters. Diagnosen gerubriceerd als 
'other' (bijvoorbeeld 'other and unspe­
cified diseases of the respiratory sys­
tem') zijn daarvan uitgesloten, evenals 
diagnosen met een frequentie kleiner 
dan 0,1 procent. Op die manier werd 86 
procent van aile diagnosen onderge­
bracht in de 92 clusters; 60 clusters 
omvatten 80 procent van aile diagnosen 
en 50 procent kan zelfs in 15 clusters 
worden geclassificeerd. 49 50 

In 1986 heeft Schnee weiss zijn clus­
ters herzien, op basis van nieuw materi­
aal in het NAMCS-onderzoek uit 1980-
1981.51 Tien extra clusters waren no dig 
om veel voorkomende diagnosen onder 
te kunnen brengen, waardoor het aan­
deel van de door de huisarts geregis­
treerde en in een cluster onder te bren­
gen diagnosen steeg van 88 naar 90 
procent (tabel 4).51 

Inmiddels vervaardigden Hodgkin 
and Metcalfe in Engeland met de gege­
yens van de Third National Morbidity 
Study (1981-1982) op basis van de Royal 
College of General Practitioners Codes 
clusters met praktisch dezelfde uit-
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gangspunten als Schnee weiss . 52 Vijftien 
huisartsen beoordeelden een voorstel 
van clusters en de aanmerkingen wer­
den in de definitieve versie verwerkt. 
Aile diagnosen die waren gesteld tijdens 
ruim 86000 contact en met 210 huis­
artsen, werden ondergebracht in 120 
clusters. De top-20 omvat 50 procent 
van aile diagnosen; 80 pro cent van aile 
diagnosen is ondergebracht in 53 clus­
ters. Het belangrijkste verschil met de 
Schneeweiss-clusters is het feit dat rest­
groepen ('all other') niet zijn uitgeslo­
ten, terwijl evenmin een ondergrens 
voor de frequentie is gehanteerd. Het 
toevoegen van 'aspecifieke' clusters is 
belangrijk, omdat daarin 14 procent van 
aile diagnosen is ondergebracht. 49 50 

Beide studies, met overeenkomende 
uitgangspunten, leidden tot vee I over­
eenstemming, maar ook tot sterk ver­
schillende clusters. In de tabellen 5 en 
6 staan de clusters waarop de ICD-9-
coderingen van sectie IX betrekking 
hebben. De verschillen kunnen niet ai­
leen worden verklaard door de afwij­
kende gezondheidszorgsystemen in de 
VS en Groot-Brittannie of door ver­
schillen in de gebruikte morbiditeitsstu­
dies. In hoeverre verschillen in het ge­
neeskundige handelen per diagnose 
hieraan ter grondslag liggen, is niet dui­
delijk, doordat daarover geen informa­
tie beschikbaar is. In feite postuleert 
men dat het huisarstgeneeskundig han­
delen per cluster wei relatief homogeen 
zal zijn, maar toetsen kan men dit uit­
gangspunt niet. 52-56 

Een andere vraag is of clusters 'hel­
pen' tegen interdokter-variatie bij het 
stellen van diagnosen. Anderson ging in 
het patientenbestand van een huis­
artsengroepspraktijk na in hoeverre de 
110 Schneeweiss-clusters daartoe wer­
kelijk bijdragen.57 Hij bestudeerde epi­
soden, ongeacht het aantal keren dat de 
patient daarvoor de huisarts bezocht. 58 

De helft van de Schneeweiss-clusters 
bleek goed bruikbaar en 90 procent van 
aile episodes kon worden onderge­
bracht in 19 clusters. Anderson yond 
echter aan de hand van de beschikbare 
klinische informatie geen duidelijke 
vermin de ring van de interdokter-varia­
tie en hij concludeert dat het gebruik 
van clusters voor zijn overigens nogal 
eenzijdige praktijkuitoefening geen 
voordelen biedt. Voor epidemiologisch 
onderzoek geeft Anderson de voorkeur 
aan de met de ICHPPC-2 geclassificeer­
de diagnosen, omdat deze nu juist op de 
veronderstelde homogeniteit van het 
huisartsgeneeskundig handel en zijn toe­
gesneden. 
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Een belangrijk aspect is dat Anderson 
zich richt op omschreven perioden (pe­
riod prevalence) in een praktijk waarbij 
aile diagnosen per contact zijn geregi­
streerd, terwijl Schneeweiss uitgaat van 
point prevalences uit verschillende 
praktijken met slechts een classificatie 
van de hoofddiagnose. 

Beschouwing 

De clusteringsmethode van Schnee­
weiss en Hodgkin and Metcalfe berust 
op de veronderstelde relatie tussen me­
dische interventies en diagnosen. Mede 
op deze basis vindt waardering plaats 
van omschreven diagnosen en worden 
deze in clusters ondergebracht binnen 

Tabel 4 Supplementary listing* (Schneeweiss). 

Cluster Title 
number 

101 Unspecified Viral Illness 

102 Unexplained Abnormal 
Biochemistry Result 

103 Rash 
104 Malaise and Fatigue 

105 Constipation 
106 Cough 
107 Fever of Unknown Origin 
108 Ingrown Toenail 
109 Pleurisy Without Effusion 
110 Edema 

het keurslijf van op de diagnose gerichte 
classificatiesystemen als de ICD-9 en de 
ICHPPC-2, die beter toegesneden zou 
zijn voor de huisarts. Het classificeren 
zou eveneens worden vereenvoudigd 
doordat het aantal clusters beperkt is. 

Morbiditeitsgegevens die zijn onder­
gebracht in clusters, worden bovendien 
geacht overzichtelijker te zijn voor ge­
bruik in het onderwijs.59 Huisartsge­
neeskundig onderwijs tijdens de basis­
en de beroepsopleiding richt zich veelal 
op de feitelijke hulpverJening: diagnos­
tisch, therapeutisch en begeleidend. 
Procesgericht onderwijs en onderwijs 
over belangrijke klachten en sympto­
men zijn zodoende met elkaar verwe­
yen. Het is onmogelijk aile voor de 

ICO-9CM ICHPPC-2 

079.9, 0799 
790.8 
790.2 to 
790.0 7902 
782.1 7821 
780.7, 
799.3 7807 
564.0 5640 
786.2 7862 
780.6 7806 
703.0 703-
511.0 5110 
782.3 7823 

• Diagnostic categories with frequency> 0.1 percent in family physician offices otherwise excluded 
from cluster list. 

Tabel 5 Vaarbeeld van clusters valgens Schneeweiss. 8 Sectie IX: Ziekten van het spijs­
verteringskanaal. 

Cluster Corresponding-codes 
nummer Clusternaam ICHPPC-2 ICO-9 

25 Diarrhea, Gastroenteritis 008-,009- 001.0 to 009.0 
(excl. Helminthiasis) 558.9 

29 Peptic Diseases 530-,532-, 530.1 to 530.2 
533-,536- 531.0 to 536.9 

39 Hemorrhoids, other Perirectal 455-,565-, 455.0 to 455.9 
5646 565.0 to 565.9 

566.0 to 566.9 
569.0 to 569.2 
569.4 

56 Cholelithiasis and Cholecystitis 574 574.0 to 576.9 
58 External Abdominal Hernias 550-,553- 550.0 to 551.2 

551.8 to 552.2 
552.8 to 553.2 
553.8 to 553.9 

72 Irritable Colon 558- 564.1 
564.5 

74 Diverticular Disease of Colon 562- 562.1 
78 Diaphragmatic Hernia 551- 551.3 

552.3 
553.3 

105 Constipation 564.4 5640 
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huisarts belangrijke ziektebeelden sepa­
raat aan bod te laten komen. Goede 
diagnoseclusters op basis van het huis­
artsgeneeskundig handel en kunnen dit 
probleem helpen oplossen: onderwijs 
over het huisartsgeneeskundig proces in 
relatie met een bepaalde diagnose kan 
dan exemplarisch zijn voor alle dia­
gnosen uit datzelfde cluster. 

Dit alles betekent uiteraard niet dat 
diagnoseclusters in de dagelijkse prak­
tijkvoering geschikter zijn dan afzon­
derlijke diagnosen. Dit wordt gelllus­
treerd door de diagnose 'CARA'. Ais 
diagnose cluster is CARA belangrijk 
voor epidemiologisch onderzoek, voor 
het onderwijs of voor het evalueren van 
preventieve activiteiten. Yoor de dia­
gnostiek, de behandeling en bege1eiding 

van de individuele patient heeft CARA 
als clusterbenaming weinig betekenis: 
de huisarts gebruikt omschreven dia­
gnosen als astma-aanval, astmatische 
bronchitis, chronische bronchitis of em­
fyseem, omdat het handelen daardoor 
beinvloed wordt. 

De hamvraag is dus in hoeverre huis­
artsgeneeskundige clusters die zijn vast­
gesteld op grond van informatie over 
feitelijk huisartsgeneeskundig han de­
len, overeenkomen met de clusters van 
Schneeweiss en Hodgkin and Metcalfe. 
Een onderzoek hiernaar wordt beschre­
yen in het tweede artikel. 

I Fetter RB, Skin Y, Freeman JL, Averill 
RF, Thompson JD. Case mix definition by 

Tabel 6 Clusters volgens Hodgkin en Metcalfe9 

Cluster Corresponding-codes 
nummer Clusternaam ICHPPC-2 ICD-9 

9.01 Perioral problems 
Diseases of the teeth and supporting 

structures 520 520-526 
Diseases of the mouth, tongue and salivary 

glands 528 527-529 
9.02 Peptic ulcer and oesophageal 

(incl. upper GI bleeds) 
Disease of oesophagus (excl. hiatus hernia) 530 530 
Hiatus hernia 551 551.3,552.3, 

553.3 
Gastric Ulcer 533 531 
Duodenal ulcer 532 531 
Other peptic ulcers 533 533,534 
Haematemesis and meleana 578 578 
Other diseases of stomach and duodenum 536 535,537 
Disorders of function of stomach 536 536 

9.03 Large bowel function 
Irritable bowel syndrome (colospasm, 

spastic colon, mucous colitis) and other 
non-infective, non-ulcerative disorders of 
intestines 558 564.5,558 

Diverticular disease of intestines 562 562 
Constipation 5640 564.0 

9.04 Anal and rectal 
Rectal and anal pain NOS 5646 564.6,569.4 pt 
Anal fissure and fistula, perianal abscess 565 565,566 
Bleeding per rectum NOS 5693 569.3 
Haemorrhoids 455 455 

9.05 Inflammatory bowel disease 
Ulcerative colitis, Crohn's disease 555 555,556 

9.06 Biliary tract 
Cirrhosis and other liver disease 571 570-573 
Cholecystitis, cholelithiasis, cholangitis, 

and other disease of the gall bladder and 
biliary tract 574 574-576 

9.07 Other GI 
Appendicitis, all types 540 540-542 
Inguinal hernia 550 550 
Femoral hernia 553 551.0,552, 

553.0 
Other diseases of the digestive system 579 rdr 520-579 
Other abdominal hernias 553 rdr 551-553 
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Classification Diagnosis-Related Disease Staging Patient APACHE 
Groups Management 

Characteristic Categories 

Purpose Iso-resource use Iso-disease Iso-d isease Iso-disease 

No of classes 467 x 3 1600 + 1000 + Very large 

Source data Discharge abstract Medical record or Discharge abstract Medical record or 
or medical record discharge abstract or medical record direct observ. 

Type of Objective Objective Objective Objective 
classification 

Classification Principal diagnosis Principal diagnoses Principal diagnosis Principal diagnosis 
variables sec. diagn.: age: sec. diagn.: sex: sec. diagn.: reason lab tests: history 

prin. procedure: surgery: discharge for admission: chief and physical 
sec. procs.: sex: disposition problem: elective 
discharge proc. 
disposition 

Comorbidity Yes - specific Yes - secundary Yes - secundary Yes - multiple 
included? diagnosis diag. as comorbidity diag. as comorbidity system impacts 

and complications and complications 

Deaths omitted? No No No Yes 

Outiers omitted? Yes No No No 

Affected by errors Yes Yes Yes No 
in diagn. coding on 
abstracts? 

Mutually exclusive Yes Yes Yes No 
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When applied? When data become When data become After discharge 24 hr after admit 
available available 

Needs for revisions Shifts in patterns of New diseases Shifts in patterns of New diagnostic 
care: new diseases 
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