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Visie

Met het Elektronisch Patiéntendossier kunnen
alle patiénigerelateerde gegevens geintegreerd
beheerd worden. Het ChipSoft EPD is niet
zozeer als ‘losse’ module te beschouwen, maar
als een flexibel configureerbaar informatiesysteem
dat niet alleen een bron van informatie voor de
zorgveriener vormt, maar ook het primaire
zorgproces optimaal kan ondersteunen.

In onze visie bestaat het EPD niet. Een EPD is
niet 2en applicatie die men aanschaft maar een
EPD ontstaat doordat data rondom een patiént
vanuit verschillende systermen bij elkaar worden
gebracht. Een EPD zal meer moeten zijn dan
alleen een “kilkdoos'. Het kunnen raadplegen
van gegevens die zijn vastgelegd in verschillen-

de systemen is een serste stap. Om tot een
volwaardig patiéntendossier te komen, moeten
er echter ook gegevens door de zorgverlener
kunnen worden vasigelegd. Denk aan de
anamnese, onderzoeksgegevens, medicatie-
opdrachten en correspongdentie rondom een
patiént. Deze regisiraties moeten volgens
gestructureerde patronen kunnen verlopen,
geinitieerd vanuit het primaire logistieke procas
van da behandeling van een patiént.

Daarnaast zal een EPD voor iedere zorgverle-
ner en voor iedere bij het behandetproces van
een patiént betrokken medewerker, speciiieks,
op ziin of haar vakgebied toegespitste informa-
tie mosten bevatten. Zo zal een dossier van

een patiént dat door een medisch specialist
wordt gebruiki, andere gegevens mosten
bevatten dan het dossier van dezelide patiént
dat door een verplesegkundige wordt gebruikt.
Waar het de arts in het geval van de medicatie
van de patiént bijvoorbesld vooral zal gaan om
het eenvoudig kunnen voorschrijven van com-
plexe medicatieschema’s, zal een verplesgkun-
dige bij voorkeur de medicatie-rondelijst in het
EPD scherm willen zien.

Uitgangspunten

Dit brengt ons bij de uitgangspunten die bij
deze ontwikkeling van hat Elektronisch
Patiénten Dossier worden gehanteerd.

- ledere zorgverlener hesft een eigen informa-

tiebehoefte en een eigen rol in het behandel-

procés van een patiént. Het EPD moet voor
alle bij het behandelproces van een patiént
betrokken zorgverleners relevante informatie
en ondersteuning van het behandelproces
bieden. Dit stelt hoge eisen aan de configur-
eerbaarheid en de beheersbaarheid van het
EPD.

- Het EPD moet workflow endersteunend
worden ingezet, Het behandelproces van
een patignt moet tenminste kunnen worden
vastgelegd in het EPD, maar bij voorkeur
kunnen worden ondersteund door het EPD,

- Er moet zowel domeinspecifiek kunnen wor-
den gewerkt, als generiek. De gekozen
werkwijze mag vervolgens niet belemme-
rend werkan. Zo moet het mogelijk zijh om
een dataset met basisgegegevens, de mini-
male dataset van iedere patiént uit ta bou-
wen naar specialistische registraties. Ock
moet het mogelijk ziin om specifieke regis-
traties te promoveren naar een minimale
dataset. In de praktik blijkt het realiseren
van een domeinspeciiiek EPD om organisa-
torische (en politieke} redenen eenvoudiger
te zijn dan het zorginstelling-breed starten
van een basis EPD. Het moet altijid mogelijk
blijven cm de reeds opgebouwde specifieke
registraties over te nemen in het basig EPD.

- Het EPD moet kunnen meegroeien met sen
zorginstelling en ook transmuraal ingezet
kunnen worden

- Het EPD moet sturingsinformatie kunnen
geven omirent de juistheid van een behan-
deling die voor een patiént is ingezet.

Verschijningsvermen
Zoals reeds gesteld: het EPD bestaat niet. Er

zijn vele denkbare verschijningsvormen voor het
Elektronisch Patiénten Dossier. In onze oploss-
ingen wardt veelal gewerkt vanuit de volgende
driedeling:
1 het EPD als kijkbuis naar de in en rondom
een zorginstelling aanwezige informatiebronnan;
2 het EPD voor de registratie van medisch
inhoudslijke en domeinspecifieke informatie;
3 het EPD als uitgangspunt voor het geproto-
colleerd handslen.

1 Het EPD als kijkbuis naar informatie

De vroegste en meest verspreide vorm van
EPD is het EPD als kijkbuis. Het EPD als kijk-
buis biedt de mogelikheid om alle geregistreer-
de informatie rondom een patiént na te slaan.
Dit kan informatie zijn die in modules is opge-
slagen, maar het kan tevens informatie betref-
fen uit andare bronnen binnen of buiten de
zorginstelling.

De kijkbuis-filoscfie is dat alle benodigde infor-
matie maximaal één kik van de zorgverlener
verwijderd moet zijn. Ook moet hat mogslik zijn
om meerdere informatiebronnen in één geza-
menlijke weergave te presenteren zodat ean
zorgverlener met minimale Inspanning direct de
benodigde gegevens inzichtelijk heeft én met
elkaar in samenhang gepresenteerd krijgt.

Om tegemoet te komen aan de wens om alle in
het elekironisch dossier opgeslagen gegevens
chronologisch te kunnen inzien (het evenaren
van het vertrouwde bladeren door het papieran
dossier), is het mogelijk een chronologisch
overzicht op te roepen met alle geregistreerde
informatie betreffende een patiént. Ook dit
chronologische dossier kan gebruikt worden
als ingang naar de achtarliggende detailinfor-
matie die aan de betreffende dossier-entry ten
grondslag ligt.

2 Het EPD voor de registratie van
medisch inhoudelijke en
domeinspecifieke informatie

Het bovenstaand beschreven EPD als kijkbuis
blijkt in de praktijk voor veel zorgverleners nog
steeds voldoende functionaliteit te bieden.
Sinds enkele jaren is een toenemende vraag
naar registratieve functionaliteit in het EPD. Een
belangrijke impuls voor het digitaal registreren
van patiéntgerelateerde gegevens door de
zorgverlener, is veroorzaakt door de verplichtingen
rondom de DBC-registratie. Veel zorgverleners
kwamen hierdoor voor het eerst in aanraking



