ChipSoft begon in 1986 met
het ontwikkelan van software-
producten voor medisch spe-
clalisten en diverse afdelingen
binnen het ziekenhuis. In 1994
introduceerden wij ons eerste
zZiekenhuisinformatiesysteemm.
In 2001 speelde ChipSoft een
pioniersrcel met de lancering
van het eerste geintegreerde,
op Windows gebaseerds zorg-
informatiesysteem: het
Elektronisch Zorg Informatie
Systeem (CS-EZIS). Hoewel
onze producten inmiddels in
zes Europese landen worden
gebruikt, is ChipSoft nog
steeds een puur Nederiands
goftwarehuis.

Op dit moment zijn 28 zieken-
huizen gecontractesrd voor het
totale ChipSoft Ziekenhuis
Informatie Systeem en maken
nog eens 60 ziekenhuizen in
totaal gebruik van meer dan
150 deelsysternen.

ChipSoft bestaat inmiddels uit
meer dan 130 medewerkars,
waarvan ruim sen kwart werk-
zaam is in een research en
development functie. Naast de
hoofdvestiging in Amsterdam
heeft ChipSeft in augustus
2000 een vestiging geopend in
Groningen; inmiddels verhuisd
naar Drachten.
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met het Ziekenhuis Informatie Systeem of het
EPD van hun zorginsteling en begonnen inte-
resse ia tonen in het zeif kunnen terugvinden en
vastleggen van informatie.

Ons EPD is zo in te richten dat alle registraties
uit het papieren dossier vervangen kunnen worden
door een digitaal equivalent.

In de dagelilkse praktijk bestaat een papieren
dossier uit vele verschillende informatiedragers,
varigrend van bijvoorbeeld verwijsbrieven,

ot anamnesagegevens, decursusgegevens,
uitslagen, medicatiegegevens en gegevens
betreffende het verplesgkundig handelen
gedurende de opname van een patiént. In het
kilkbuis-EPD zal een aantal van deze gegevens
reads beschikbaar zijn. Om het volledige papie-
ren dossier te kunnen vervangen is behoefte
aan een flexibel in te richten registratiemiddel
dat iedere zorgverlener in staat stelt om op
gestructureerde en ongestructureerde wize
gegevens vast te leggen. in meer dan tien zorg-
instellingen wordt al jaren gewerkt met het digi-
taal vastleggen van medisch inhoudelike gege-
vens met behulp van onze software.

Daarnaast is software ontwikkeld om de door
externe partijen op papier aangeleverde infor-
matle over ta halen naar de eigen digitale
omgeving van een zorginstelling.

3 Geprotocolleerd handelen

Tegelikertijd met de vraag naar volledige digitale
dossiervoering, groeide de vraag naar verdere
ondersteuning van de werkwijze van de zorg-
verlener. Waarom bijvoorbeeld in het EPD regi-
streren dat een patiént opgencmen moet worden
an vervolgens met de hand een opname- of
wachtlijstformulier invullen?

Bi} de ontwikkeling van de EPD functicnaliteit
moet volledige integratie tussen het EPD en de
zorglogistiek mogelijk ziin. Vanuit het EPD moet
het volledige zorgtraject van de patiént ‘wegge-
zet’ kunnen worden. Denk hierbij bijvoorbeeld
aan het eerdergenoemde plaatsen van esn
patignt op de wachtlijst voor een opnarme of een
operatie, het aanvragen van laboratorium- en
réntgenonderzoeken voor een patiént, het
boeken van een varvolgafspraak op de polikliniek
en het poliklinisch of klinisch voorschtljven van
meadicatie. Door registratie vanuit het EPD
mogelik te maken, en de registraties op een
jogische manier de workflow binnen het EPD te
laten volgen, denken we de registratiedrempel
en registratiedruk voor de zorgverlener zo laag
mogelijk te houden.

Daarnaast bestaat ons inziens in toenemende
mate behoefie om de handelingan die worden
uitgevoerd rondom een patiént, geprotocoliesrd
uit te zetten middels voorgedefinieerde behandel-
paden. Alle uit te voeren consulten, onderzoeken,
registraties, besprekingen, metingen en andere
acties rondom een patiént kunnen vooraf ‘voor-
speld’ worden op grond van de gestelde diag-
nose. Door deze voorspellingen in een behan-
delpad te vertalen kan na het vaststellen van

de diagnose met een minimale inspanning de
volledige bij de diagnose beharende behandsaling

worden geinitieerd. Hierbij wordt ook de zorg
gedurende een opname niet vergaten. Voor
iedere opname kunnen op grond van de opna-
mediagnose par opnamedag de verpleagkundi-
ge registraties interventiesworden vasigesteld
e automatisch worden meegepland in het
behandeltracé.

Dit alles levert niet alleen minder registratieve
rompslomp op, het zorgt er cok voor dat
behandelingen vroegtijdig worden ingepland.
Voordat de operatie bii een patiént is uitgevoerd,
is bijvoorbeeld de nacontrole op de polikliniek
reeds ingepland. En ditmaal op een reguliere
plaats in het afspraakschema en niet bovenop
de planning zoals dat normaliter nogal eens
plaatsvindt bij dergefijke afspraken. Ook zal ruim
voor de opname de benodigde zorgeapaciteit
op een afdeling kunnen worden vastgesteld.

Het is tevens van belang dat het vroegtiidig
geprotocolleerd wegzetten van een behandel-
traject de mogelijkheid biedt am specifiske
gevalien af te zettan tegen de gesielde norm.
De norm betreffends het aantal onderzosken
en behandslingen, de wachttijden tussen
onderzoeken en de volledige doorlooptijd van
een ziektegeval kunnen worden vastgestald in
net behandaltracé. Vervolgens kan voor indivi-
duele gevallen beoordeeld worden in hoeverra is
afgeweken van de norm en welk enderdeel van
het behandeltracé de over- of onderschrijding
heeft veroorzaakt.

Bovenstaand gerealiseerde integratie tussen
het EPD en de zorglogistiek is op het eerste
gezicht wellicht enkel interessant voor de diverse
planners en zorgmanagers in een zorginstelling.
De registratiedruk lijkt te verschuiven van de
planafdelingen naar de zorgverlener. Het biedt
de zorgverlener zelf echter ook vele voordelen.
Het gehele behandeltraject wordt vroegtijdig
gepland, waardoor er minder uitloop door
planningsproblemen op zullen treden. Ook is
ap ieder moment inzichtelijk in welke fase van
het behandeltraject een patiént zich bevindt.
Binnen hat EPD is volledig inzicht in de status
van een patiént: welke onderzoeken reeds zijn
uitgevoerd, wat de uitslag van deze onderzosken
is en welke nog mosten worden uitgevoerd.
Ook zal deze werkwijze voorkomen dat onder-
zoeken onnodig worden uitgevoerd omdat bij
het aanvragen van onderzoek altiid direct inzage
is in alle reads uiigevoerde onderzoeken inclusief
de uitslagen. Met hat cog op de DBC-deciaratie-
systematiek, is dit een direct {e realiseran
besparing.

inmiddels werkt een handvol zorginstellingen
met dit EPD qat als leidraad dient voor het
geprotocolleerd handelen,

Onderdelen van het Elekironisch
PatiDnten Dossier

Een EPD kan flexibel worden samengesteld
zodat voor iedere zorginstelling en zelfs voor
iedere zorgverlener binnen een zorginstelling
een op maat gesneden toepassing kan worden
gerealiseerd. De volgende applicaties kunnen
worden samengesmeed tot een integraal dossier:
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Informatie dashboard (CS-Info)

CS-Info biedt de mogelijkheid om alle in een
zorgstelling beschikbare informatie, zoals
afspraken, opnamen, operaties, verslagen en
laboratoriumuitslagen per patiént of per grosp
patiénten te raadplegen.

DBG-registratie {CS-Episode)

Vanuit het EPD kunnen Diagnose Behandeling
Combinaties worden vastgelegd. Achter de
schermen worden de vastgelegde DBC's
getoetst aan de vigerende regelgeving,
Registratie van DBC's vindt veelal plaats vanuit
het EPD waarbij bijvoorbeeld de poliklinische
spreekuurlijst als leidraad wordt gehanteerd.

Medische correspondentie (CS-Document)
Vanuit het EPD kan medische correspondentie
worden aangemaakt. De brieven kunnen vol-
gens vooraf gadefinieerde sjatzlonen automa-
tisch gevuld worden met elders of reeds eerder
vastgelegde gegevens.

Medicatie (CS-Medicatie)

Vanuit het EPD kan medicatie bij een patiént
worden voorgaschreven en worden beéindigd.
Medicatie kan zowel klinisch als poliklinisch
worden voorgeschreven waarbij in iedere situ-
atie de relevanta formularia en relevante signa-
leringen worden aangegeven. Uiteraard is ook
altijd te zien welk medicatieprofial een patiént
heilt‘t en welke medicatie daadwerkelik is vars-
irekt.

Diagnose registratie (CS-Diagnose)
CS-Diagnose biedt de mogelijkheid diagnoses
uit bijvoorbeeld ICDS of -10 vast te leggen. Ook
kunnen eigen diagnoselijsten worden gebruikt.

Digitale registraties {CS-Digitale Dossier
Registratie en patiéntaantekeningen)

De module CS-Digitale Dossier Registratie
biedt optimale ondersteuning bij het gestructu-
reerd vastleggen van uitesnlopende informatie
die vrijkomt tijdens het zorgtraject van de
patiént. De vastgelegde informatie kan worden
hergebruikt in de medische correspondentie en
bijvoorbeeld de basis vormen voor onderzoek
naar bepaalde ziektebeelden. Vanuit de digitale
dossierregistratie kan functionaliteit van andere
systemen worden aangeroepen. Zo is het
megelijk om vanuit de dossierregistratie ver-
volgacties, bijvoorbeeld een vervolgconsult op
de palikliniek in gang te zetten op grond van
bepaalde geregistreerde gegevens.

MultiMedia-toepassingen

Om het digitale dossier complest te maken, is
het nodig om bijvoorbeeld aanvraaghrisfjes van
de huisarts en foto's van de patiént of van aan-
doeningen van de patiént op te nemen in het
dossier.

Medische en administratieve orders

Vanuit het EPD kunnen, ondersteund door
behandsiprotocollen, allerlei patiéntgerichte
orders worden gegenereerd. Zo kan de zorg-
verlener een order indienen voor een radiologie-
onderzoek, een laboratoriumonderzoek of een
ECG, maar is het ook mogelik de patiént ‘te

orderen’ voor een oncologiebespreking. Ook
verpleegkundige orders betreffende bijvoor-
beeld het verrichien van metingen, kunnen
worden weggezet vanuit het EPD. Binnen het
EPD wordt de zorgverlener geinformeerd over
de status van alle orders die hij heeft uitgezet.

Middels bovenstaande applicaties kan iedere
zorginstelling tot een eigen configuratie van het
EPD komen.

Tot slot

Inmiddels maken tientallen zorginstellingen

gebruik van deze FPD software. De |aatste

jaren zien we een toenemende vraag naar
inteligente software die de zorgverlener niet alleen
meer inzicht geeft in het behandelproces van

de patig&nt, maar hem daarin cok kan begeleiden. [
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