
Doxis Informatiemanagers, 
e e n zelfstandige dochter van 
Ernst & Young, is gespeciali-
seerd in (documentair) informatie-
management, van papier tot
digitaal. Doxis heeft expertise
in huis om de meest uiteen-
lopende informatievraagstukken
aan te pakken en levert een full-
service concept volgens de
D e n k e n - B o u w e n - D o e n - m e t h o d e .
Doxis biedt competenties op
alle functieniveaus, van adviseurs
en interim managers tot 
informatiebewerkers. 
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De achterstanden die in de afgelopen jaren in
ziekenhuizen zijn ontstaan op automatiserings-
gebied beginnen langzaam maar zeker hun tol
te eisen. Het geduld van de omgeving raakt op,
en verder uitstel van het voldoen aan noodza-
kelijke verplichtingen wordt niet langer geac-
cepteerd. Zo hield privacywaakhond CBP 
ziekenhuizen lange tijd de hand boven het
hoofd, maar vindt zij het onderhand wel mooi
geweest. Steekproefsgewijs gaat het college
controleren of ziekenhuizen de bescherming
van de persoonsgegevens voldoende hebben
gewaarborgd. Op de eerste bevindingen hoeft
eigenlijk niet te worden gewacht: alles wijst
erop dat het met dit aspect niet goed gesteld
is, het hoeft slechts nog officieel geconstateerd
te worden. Een gewaagde uitspraak is dat niet.
Iedereen die maar enigszins in de
Informatiekeuken van ziekenhuizen thuis is
weet hoe groot de opgelopen achterstand is.
Alle zeilen moeten momenteel bijgezet om de
invoering van de DBC-systematiek tot een

goed einde te brengen en tevens de innovaties
die voor het EPD nodig zijn door te voeren. Die
aandacht concentreert zich met name op de
financi!le kant waar het de DBC's betreft en de
techniek waar het om de EPD-acties gaat.
Temidden daarvan komt de aandacht voor
zaken als bescherming van persoonsgegevens
al snel in het gedrang.

Toch kunnen we het College Bescherming
Persoonsgegevens moeilijk ongelijk geven.
Zolang de omgeving toestaat dat de zorgsector
zijn informatiehuishouding niet laat voldoen aan
de wettelijke en operationele eisen van de huidige
tijd, ontbreekt de druk van buitenaf om meer
haast te maken. Ook een instituut als het Nictiz
beschikt niet over drukmiddelen, en minister
Hoogervorst kan eveneens nauwelijks meer
pressie uitoefenen dan hij nu al doet. De omge-
ving, in de breedste zin van het woord, is de
enige die de druk kan opvoeren. Dat kan soms
tot vreemde en zelfs ongewenste situaties lei-
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den die weer voor extra vertraging zorgen. Zo
ontbreekt het in veel ziekenhuizen nog aan een
duidelijke visie op de te nemen vervolgstappen
richting EMD/EPD. Het antwoord ontbreekt zo
op een redelijk basale vraag als: welke digitali-
seringslagen moeten er nu gemaakt worden
om tot een optimalisatie van de zorgprocessen
in ons ziekenhuis te komen? Blijven deze vra-
gen onbeantwoord, dan zullen leveranciers
pakketten in de richting van EMD/EPD blijven
doorontwikkelen zonder dat duidelijk is of dat
ook de richting is die de instelling op wil. Op
zijn beurt leidt dat weer tot onnodige vertraging
wanneer wensen en mogelijkheden weer bij
elkaar gebracht moeten worden.

Tekortkomingen
Om voortdurend op de hoogte te blijven van de
feiten en ervaringen in ziekenhuizen monitort
Doxis de voortgang in verschillende middelgrote
ziekenhuizen. Gesprekken met hoofden zorg-
administratie, pati!ntenlogistiek en medische

administratie leveren zowel kwalitatief als kwan-
titatief veel informatie op over waar men in deze
ziekenhuizen tegenaan loopt. Een eerste con-
statering is dat elk ziekenhuis er op eigen leest
geschoeide logistieke processen op nahoudt,
ook waar het de DBC-registraties betreft. De
aandacht ligt hierbij (vooralsnog?) vooral op de
financiering van de zorgprofielen, en niet of
nauwelijks op de voordelen op het gebied van
zorginformatie die het werken met DBC's biedt.
Zelfs de aanlevering van informatie voor de
LMR-registratie loopt hier en daar vertraging
op. Goede, inhoudelijke zorginformatie staat
kortom flink onder druk.
Een tweede constatering is dat nagenoeg elk
ziekenhuis geconfronteerd wordt met de vele
tekortkomingen van het DBC-systeem. Dat
geeft meteen aan wat zorgadministraties
momenteel veel kopzorgen geeft. De klachten
uit die hoek zijn namelijk niet van de lucht. Wat
te doen bijvoorbeeld met de parallelle DBC's?
De kracht van het systeem is de unieke DBC-
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code, maar in de praktijk zien we bij dezelfde
pati!nten niet zelden meerdere DBC's. Er valt
dan nauwelijks te voorkomen dat verrichtingen
die bij de ene DBC horen per abuis bij de andere
DBC worden ondergebracht. Wanneer twee
DBC's vlak na elkaar geopend worden, vindt er
soms helemaal geen registratie plaats. En wat
te doen met situaties die buiten de DBC-syste-
matiek vallen, zoals zuigelingen of verkeerde-
bedpati!nten (die nog in het ziekenhuis liggen
maar al wel een verpleeghuisindicatie hebben)?
Die k"nnen niet eens geregistreerd worden.
Ook wekte het feit dat verpleegkundige hande-
lingen, toch een essentieel deel van de dienst-
verlening in ziekenhuizen, niet in de DBC-syste-
matiek opgenomen zijn, alom bevreemding.
Het betekent dat hier en daar verpleegkundige
handelingen toch apart geadministreerd worden.
Voorts ontdekte menig ziekenhuis dat veel
zorgverzekeraars nog lang niet klaar zijn voor
DBC-afhandeling en dat de beloofde Postbus-
51-campagne om ook het publiek te informeren
over het nieuwe DBC-stelsel er nooit gekomen
is. Dat betekent dat ziekenhuizen die veel aan
pati!nten zelf factureren veel aan hen uit te leggen
hebben. Hoe verklaar je immers dat voor identieke
verrichtingen verschillende prijzen worden bere-
kend?

Pijler 
Het is slechts een greep uit de vele constateringen
die in de gemonitorde ziekenhuizen opgetekend
zijn bij de DBC-introductie. En ze staan nog los
van de extra overlast die de maand vertraging
veroorzaakte omdat het ministerie van VWS de
Wet op het Enqu#terecht over het hoofd gezien
had. Hierdoor golden de afspraken met verze-
keraars nu ineens nog slechts voor 11/12 van
het jaar. Zeker, een deel valt in de categorie
aanloopproblemen die uiteindelijk wel tot een
oplossing komen. En introductie van nieuwe
systematiek leidt altijd tot perikelen en bezwaren.
Maar sommige van de gesignaleerde knelpunten
zijn structureel van aard en eisen dus veel van
de aandacht op. Begrijpelijk daarom dat men
nog niet toekomt aan een vraag als: `wat is de
betekenis van DBC voor het zorgproces z$lf?'
Dat is op z'n minst spijtig, want juist dit vormt
een belangrijke meerwaarde van de DBC's en
daarmee een belangrijke pijler onder het totale
systeem.

Kopschuw
Op het gebied van de voortgang met het EPD
viel uiteraard ook het nodige te noteren. De
bevindingen zijn niet nieuw, maar juist omdat ze
direct uit de praktijk van de zorgadministraties
komen geven ze nog eens extra duidelijk aan
waar de bottlenecks zitten. In alle gemonitorde
ziekenhuizen werden andere systemen gebruikt.
Overal ook stuit men op invoeringsproblematiek
die samenhangt met de enorme eilandautomati-
sering. Eveneens kampen alle ziekenhuizen met
het probleem dat toewerken naar een EMD/EPD
altijd wel $nige aanpassingen in het werkproces
vereist. En als zorgverleners ergens niet voor
voelen, dan is het dat zij hun eigen werkwijze
moeten aanpassen aan de automatisering.
Natuurlijk moet eerst en vooral de techniek het
primaire proces volgen, maar zelfs kleine aan-

passingen blijken een probleem. Een voorbeeld:
artsen hechten zeer aan statussen op papier.
Dat brengt met zich mee dat onderdelen uit
elektronische dossiers nogal eens geprint moeten
worden en, andersom, dat handgeschreven
notities overgezet moeten worden naar de
elektronische pendant. Dat brengt niet alleen
veel extra werk met zich mee, maar er schuilt
ook een notoire bron van fouten in. Tweede
voorbeeld: ook artsen die positief staan tegen-
over het EPD en gemotiveerd zijn om zoveel
mogelijk direct elektronisch af te handelen, voelen
er weinig voor een laptop mee te nemen op
hun zaalronde langs de pati!nten. PDA's, die
hier hun nut goed kunnen bewijzen, worden
nog als te onbetrouwbaar gezien.
Gedragsverandering is in dit type situaties nau-
welijks te vragen, laat staan te verwachten. De
oplossing zal in dergelijke situaties toch echt van
de techniek moeten komen. Veel leveranciers
laten zich van een goede kant zien door er in
elk geval naar te streven instellingsdoelen en
zorgprocessen het uitgangspunt van vernieuwing
te laten zijn. Maar ook zij stuiten nog op een
flinke drempel: het ontbreken van vertrouwen in
de techniek. Dat is begrijpelijk. In de eerste
plaats vanwege de achterstanden op automati-
seringsgebied hebben veel medewerkers ook
een achterstand in het kennisniveau op techno-
logisch gebied. Gevolg hiervan is een sterke
kopschuwheid om het volledige zorgproces
digitaal te administreren. In de tweede plaats
heeft dat te maken met verhalen over systemen
die om de haverklap plat kunnen gaan en
gevoelig blijken voor virussen. Helemaal onte-
recht is deze zorg niet: zeker in de pilotfase van
de invoering van EMD/EPD-systemen laat de
stabiliteit ±zacht uitgedrukt ± nogal eens te
wensen over. En dat heeft uiteraard z'n weerslag
op het zo noodzakelijke draagvlak voor verdere
digitalisering. 

Schakelpunt
De problemen met de invoering van de DBC-
systematiek en de ± bekende - weerstand en
terughoudendheid met digitalisering ten behoe-
ve van het EMD/EPD hebben ook de beloofde
invoering per 1 januari 2006 van het EMD op
losse schroeven gezet. Alles wijst erop dat de
belofte van minister Hoogervorst niet waarge-
maakt kan worden. Zelfs Nictiz, dat zomer
2004 nog vol vertrouwen was, moet lijdzaam
toezien dat opnieuw een harde deadline
onhaalbaar is. Van vijf versnellingsprojecten
waarvoor Nictiz het initiatief nam om de vaart er
weer in te krijgen, bleken er slechts twee suc-
cesvol. De andere stagneerden halverwege of
kwamen zelfs nooit van de grond. De VWS-
minister heeft inmiddels een keuze gemaakt
voor $$n standaardpakket als ziekenhuissoft-
ware en Nictiz zet alle zeilen bij om snel een
schakelpunt operationeel te krijgen die
bestaande systemen met elkaar moet laten
praten. Door aanbestedingseisen zal echter
pas in september bekend zijn welke leverancier
dit schakelpunt mag bouwen, waarna er nog
drie maanden zijn voor de bouw. Ook de door-
gaans optimistische Nictiz-directeur Van Boven
schat in dat de kans op vertraging opnieuw
zeer re!el is. Leveranciers die het weten kun-
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nen houden het op een bouwtijd van een jaar.
Aansluiting van alle ziekenhuizen zou daarmee
hooguit per eind 2006 aan de orde kunnen zijn.

De dwingende technische keuze en de realisa-
tie van het schakelpunt zijn nodig, maar sugge-
reren wederom dat het probleem primair in de
techniek zit. Naar ons idee is er veel meer
nodig. Als eerste is dat een onvoorwaardelijke
keuze voor een regionale invoering. De afgelo-
pen jaren hebben aangetoond dat de stap naar
het landelijke systeem $cht te groot is.
Voordelen voor zorgverleners zijn bij een regio-
nale invoering veel manifester; het biedt huisart-
sen, apothekers, specialisten en vele andere
zorgprofessionals de mogelijkheid om het con-
tact dat zij nu al met veel van hun collega's
hebben elektronisch te laten verlopen. En de
bereidheid om met bekende collega's dossiers
te delen is nu eenmaal veel groter dan met
anonieme zorgverleners in een landelijk dek-
kend systeem. Laat het 80/20 principe z'n
werk doen: 80 procent van alle contacten vindt
plaats met bekende collega's. De overige 20
komen vanzelf als de eerste categorie een suc-
ces blijkt. Bovendien is in diverse regio's vol-
doende aangetoond dat een goed functione-
rend EPD-netwerk regionaal goed van de
grond komt.

Informatieve winst
Als tweede is expliciet nodig dat zorginstellin-
gen een visie ontwikkelen op de wijze waarop
zij het zorgproces willen verbeteren langs elek-
tronische weg. Keer op keer blijft de aandacht
zich richten op de techniek en de vele hobbels
die hierin nog genomen moeten worden. Dat is
inderdaad om moedeloos van te worden, maar
belangrijker: het ontbreken van een heldere,
overkoepelende visie maakt dat leveranciers
ook nauwelijks houvast hebben als het gaat om
welke richting zij hun technieken moeten door-
ontwikkelen. Een breed uitgedragen visie helpt
ook om draagvlak en vertrouwen te cre!ren bij
artsen en medewerkers. Zij moeten gaan inzien
wat de meerwaarde is van alle op een EPD
gerichte inspanningen voor de pati!nt, dan wel
voor het zorgproces als geheel. De basis voor
een dergelijke visie ligt onder meer in goede
informatie, wat weer een extra reden is om de
aandacht rondom de DBC's zo snel mogelijk
van de financi!le kant op de informatieve winst
te vestigen. Dat raakt meteen de derde voor-
waarde: het op orde krijgen van de back-office.
Ziekenhuizen zullen zich bewust moeten zijn
van de punten waarop de informatiehuishou-
ding veelal nog niet op orde is, zoals traceer-
baarheid, digitale en fysieke opslag, logistiek,
herleidbaarheid, archivering en privacybescher-
ming (zie ook kader 1). Zaken waar men op
grond van de WGBO, de privacywetgeving en
bijvoorbeeld het wettelijke kader voor de
Administratieve Organisatie en Interne Controle
(AO/IC) simpelweg aan m%et voldoen. Een
belangrijk deel van de oplossing hiervoor ligt in
het op orde krijgen van de organisatie, het
logistieke proces en de aansluiting met geauto-
matiseerde systemen. Is de achterkant op orde,
dan is aan de voorkant, het daadwerkelijke
zorgproces, sneller merkbaar wat de daadwer-

kelijke voordelen voor de pati!nt zijn in termen
van kwaliteitsverbetering, snelheid en tevreden-
heid. Als laatste noemen we toch ook de aan-
sluiting van de techniek op de huidige werkpro-
cessen. De wil bij de leveranciers is er en
technisch is er via snelle verbindingen en
draadloze communicatie al enorm veel mogelijk
om die aansluiting zo veel mogelijk te vinden.
Maar zoals eerder gezegd: het zal w$l van de
zorgverleners zelf uit moeten gaan om aan te
geven over wat zij waar en op welke manier willen
beschikken. Dat hangt weer samen met de
geschetste integrale visie op de rol van informatie
ter verbetering van het zorgproces.

Succes heeft vele ouders, en zeker in de zorg
zijn de bepalende succesfactoren inderdaad
talrijk. Laten we ons daarom niet verleiden tot
het draaien aan de technische knop alleen,
maar aan alle kanten de juiste voorwaarden
scheppen. Wijzelf vinden het toch wat verwon-
derlijk dat we de discussie op dit terrein zeer
vaak over de financi!le en technische aspecten
horen gaan, en nauwelijks over een goede
informatieorganisatie in het belang van de pati!nt.
Wat ons betreft hoort dit zowel het startpunt als
einddoel van alle EPD-inspanningen te zijn. 

In veel ziekenhuizenontbreekt
het aan inzicht in de status van de expertise
van de verschillende organisatieonder-
delen die de informatiebeschikbaarheid
bepalen en de risico's die op dit vlak
worden gelopen in termen van financi•le
en organisatorische gevolgen. Hier ver-
dient het aanbeveling deze status en risico's
in kaart te brengen. Vragen die hierbij
onder meer aan de orde komen zijn:
- In hoeverre wordt de bewaartermijn

van medische dossiers nageleefd?
- Welke standaarden worden voor de

codering van medisch informatie
gebruikt, en in hoeverre wordt hierbij
geanticipeerd op toekomstige digitale
informatiesystemen?

- Welke procedures zijn er ten aanzien
van de bevoegdheden omtrent 
o p v r a g e n van en muteren in 
opgeslagen informatie?

- Hoe worden privacy-aspecten
gewaarborgd?

- Is het mogelijk informatie over een
pati•nt na tien jaar (WGBO) of op 
verzoek van de pati•nt te verwijderen?

- Is een informatiebeveiligingsbeleid
beschikbaar, en wat gebeurt er als 
er een ramp plaatsvindt?

- Is er een EDP-roadmap?
- Wordt er voldaan aan het wettelijk

kader voor de Administratieve
Organisatie en Interne Controle
(AO/IC)?

- Is er zicht op de totale kosten van 
in- en externe opslag van dossiers?


