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Het zorgclustermodel als basis voor de 
doorontwikkeling van de dbc-ggz
T.J. HEEREN

commentaar

Al vanaf de invoering van de diagnose-behandelcombinatie 
in de ggz (dbc-ggz) was er behoefte aan doorontwikkeling 
en verbetering ervan. De productstructuur werd niet 
gezien als inhoudelijk herkenbaar, het gevaar van upco-
ding over de arbitraire tijdsgrenzen was reëel en de prikkel 
op het inzetten van een goedkope beroepenmix bracht de 
kwaliteit van de zorg in gevaar. De onvrede over de klini-
sche herkenbaarheid had te maken met de centrale rol van 
de diagnostische classificatie bij de toewijzing aan een 
dbc-productgroep.
De huidige diagnostische classificaties voorspellen 
onvoldoende welke zorgbehoefte de patiënt heeft en welke 
behandeling noodzakelijk is. Met onderzoek naar stagering 
(de fase van ontwikkeling van de ziekte) en profilering (het 
meewegen van factoren waarvan bekend is dat ze het 
beloop of het effect van een behandeling voorspellen) wil 
men hierin verandering brengen door de huidige statische 
classificatie te verbeteren (Beekman e.a. 2012).

Engels zorgclustermodel
Niet alleen in Nederland wordt gezocht naar een herken-
bare structuur voor de bekostiging van de ggz. In 2007 
startte in Engeland het Care Pathway and Packages Project 
(cppp), dat een vervolg moest geven op nationaal niveau van 
het in 2001 begonnen onderzoek naar zorgclusters in de 
ggz (Rigby 2013). Rigby geeft een overzicht van de ontwik-
keling van de zorgclusters over een aantal jaren als een 
iteratief proces van statistische modellen getoetst aan kli-
nische deskundigheid en ervaring (zie FIGUUR 1).
Er werd een instrument ontwikkeld, de mental health clus-
tering tool (mhct), gebaseerd op de items van de de Health of 
the Nation Outcome Scales (Honos) en 5 aanvullende items 
die informatie geven over de voorgeschiedenis en risico-
factoren. Deze worden gewogen en via een algoritme leidt 
dit tot een voorstel voor indeling in een zorgcluster; de 
behandelaar behoudt hierbij altijd de verantwoordelijk-
heid voor de definitieve keuze van het zorgcluster. 
FIGUUR 2 en FIGUUR 3 geven een voorbeeld van een zorgclus-
ter, het profiel dat te verwachten is op het toeleidingsin-
strument en de gerelateerde richtlijnen (en in de toekomst 

artikel

FIGUUR 1	 Visuele voorstelling van clusterontwikkeling
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zorgstandaarden) waarop de interventies gebaseerd zijn in 
dit zorgcluster. Ook wordt aangegeven welke evaluatiemo-
menten er zijn.

Engels model in Nederland
Na een oriëntatie op dit model door verschillende partijen 
in 2015 heeft het ministerie van vws aan de Nederlandse 
Zorgautoriteit (NZa) gevraagd te onderzoeken of (elemen-
ten uit) het zorgclustermodel zou(den) kunnen dienen 
voor de doorontwikkeling van de dbc-ggz. Er werd een 
werkgroep Inhoud samengesteld met professionals uit 
verschillende deelgebieden van de ggz.
Deze concludeerde eind 2015 dat het zorgclustermodel 
goed bruikbaar is voor de doorontwikkeling van de dbc-
ggz, o.a. doordat de omschrijving van de zorgvraag aan de 
hand van gedrag, somatische aandoeningen en sociale 
aspecten en risico’s, de klinische herkenbaarheid vergroot. 
Ook ziet de werkgroep mogelijkheden voor een goede 
aansluiting van de zorgstandaarden op de zorgclusters en 
voor het op natuurlijke wijze integreren van de generalis-
tische basis-ggz in het model. Wel vraagt de werkgroep 
aandacht voor de privacy: ook bij dit model moet in afstem-
ming met de Autoriteit Persoongegevens goed gekeken 
worden naar de informatie-uitwisseling.
Na dit positieve advies is de NZa in 2016 gestart met pilot-
onderzoeken die in diverse vormen gedurende twee jaar 
zullen worden uitgevoerd om het Zorgclustermodel ggz 
verder te ontwikkelen.

Kritische beschouwing
Elders in dit nummer schrijven Broekman en Schippers 
(2017) een kritische beschouwing over het model en con-
stateren zij dat het nog nauwelijks tot de werkvloer is 
doorgedrongen. Hoewel met de diverse pilots zeker een 
flink aantal professionals inmiddels kennis heeft gemaakt 
met het conceptmodel is er inderdaad nog opvallend wei-
nig discussie gevoerd over de plussen en minnen van het 
nieuwe model in de Nederlandse vakbladen. Het is goed 
dat zij daartoe met hun artikel een aanzet geven.
Zij zijn kritisch over het model, maar doen het clustermo-
del niet altijd recht. Zo schrijven zij dat het model ‘ad hoc 
tot stand is gekomen in enkele workshops en overleggen’ terwijl 
er een langdurig iteratief proces aan is voorafgegaan van 
statistische modellen getoetst aan klinische expertise 
(Rigby 2013). Verder noemen ze het verontrustend dat de 
ggz ‘bereid lijkt te zijn haar diagnostische expertise geheel los te 
koppelen van het bekostigingssysteem’. Goede diagnostiek met 
daarop gebaseerde zorgpaden is echter de basis van de 
zorgverlening binnen de zorgclusters (zie FIGUUR 2 en 
FIGUUR 3) met meer dan nu een koppeling aan de zorgvraag 
van de patiënt en het stadium van zijn of haar stoornis 
(stagering).

Bij invoering van het model zal vooral duidelijk moeten 
zijn welke zorg een patiënt mag verwachten. Onze Britse 
collega’s (Royal College of Psychiatrists 2014) hebben dan 
ook als voorwaarde voor invoering van het clustermodel 
gesteld dat er overeenstemming moet bestaan over de ‘best 
practice integrated care pathways based on nice guidelines and 
quality standards’ gekoppeld aan een adequate bekostiging. 
Zij roepen op tot actieve participatie van hun leden in het 
ontwerp van de care packages, wat evenzeer voor Nederland 
geldt bij het ontwerp van de zorgstandaarden.
In een recent onderzoek bleek dat de zorgclusters geen 
goede voorspeller waren van de kosten (Jacobs e.a. 2016). 
Echter, in de onderzochte periode vond weliswaar toelei-
ding plaats van patiënten naar een zorgcluster, maar bleef 
de bekostiging van de aanbieders gebaseerd op de histo-
risch bepaalde budgetten. De grote variatie in kosten die in 
dit onderzoek werd gevonden, zowel tussen aanbieders als 
binnen de zorgclusters, schrijven de onderzoekers dan ook 
toe aan het blijven bestaan van ‘oud gedrag’, bepaald door 
de grote verschillen in budgetten en daarmee in beschik-
bare middelen en mensen. Dit onderstreept het belang van 
afspraken over de kwaliteit van de te leveren zorg en 
daarbij passende bekostiging.
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FIGUUR 3	 Verwachte therapie en ondersteuning bij eerste episode van psychose

FIGUUR 2	 Voorbeeld van een cluster; cluster 10, eerste episode van psychose

Een groot risico, ook gesignaleerd door de Britse psychia-
ters, is een toename van administratieve lasten als gevolg 
van de kwaliteitseisen en de wens om met uitkomstmetin-
gen door de clinicus, de patiënt en zijn of haar naasten een 
cyclus van verdere kwaliteitsverbetering op gang te bren-
gen. Een oplossing is wellicht om te werken met tijdelijke 
registraties bij een steekproef van aanbieders en patiënten 
of te werken met een systeem van kwaliteitsvisitaties.

Besluit
We hebben in Nederland het voordeel dat alle partijen hun 
steun hebben uitgesproken aan de ingezette doorontwik-
keling, waar in Engeland nog in 2014 werd opgeroepen om 
op korte termijn zo’n samenwerking te starten en uit de 
financiële en professionele silo’s te komen (Royal College 
of Psychiatrists 2014). Hopelijk gaan onze poldercapacitei-
ten helpen om te komen tot een duurzame, kwalitatief 
goede en betaalbare ggz. En laten we de discussie erover 
breed voeren.


