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SAMENVATTING

Inleiding

Huisartsen hebben te maken met een grote en sterk groeiende hoeveelheid medische informa-
tie. De verdubbelingstijd van het aantal biomedische tijdschriften wordt geschat op negentien
jaar. Dit heeft tot gevolg dat veel huisartsen zeggen het lastig vinden om deze groei en dus ook

de ontwikkelingen in het medisch vakgebied bij te houden.

Deze grote hoeveelheid is ook één van de redenen dat het tijdens het consult zoeken naar in-
formatie lastig wordt bevonden. Een groot deel van de vragen die huisartsen hebben tijdens
consulten wordt niet beantwoord of er wordt tiberhaupt niet naar antwoorden op deze vragen
gezocht. De suboptimale toegankelijkheid van sommige informatiebronnen en het feit dat een
consult gemiddeld slechts tien minuten in beslag kan nemen zorgen er ook voor dat de huisarts
niet, wanneer nodig, veel informatie na kan slaan om de best passende diagnose en beste be-
handeling voor zijn patiént te kunnen bepalen. Het op deze manier handelen wordt door huis-
artsen echter wel als preferabel gezien, aangezien via deze methode een hogere kwaliteit van

medische dienstverlening behaald kan worden.

Hiernaast blijkt dat huisartsen het vaak moeilijk vinden om patiéntgegevens en medische infor-
matie te kunnen combineren om te bepalen welke informatie in het geval van de patiént rele-
vant is. Ten slotte wordt het omslachtig gevonden om de informatie die eenmaal is gevonden
en gebruikt tijdens een consult te plaatsen in het elektronisch patiéntdossier. Dit moet vaak ge-

beuren door tekst over te typen, wat veel tijd kost.

Onderzoeksvraag

Samengevat zijn er dus een aantal moeilijkheden bij het aanleveren en gebruik van medische in-
formatie door huisartsen. Het doel van dit onderzoek is het ontwerpen van een oplossing die de
huisarts tijdens het consult kan ondersteunen door het aanleveren van medische informatie ge-
relateerd aan de context: de specifieke klinische situatie van de patiént en de activiteit waar de
huisarts op een bepaald moment mee bezig is. Er wordt verwacht dat een dergelijke oplossing
de kwaliteit van de eerstelijns medische dienstverlening kan doen verhogen door middel van het
snel en doelgericht aanleveren van medische informatie en het integreren van deze informatie in

het elektronisch patiéntdossier.
Dit onderzoek gaat in op de volgende vraag:

Op welke manier kan intelligentie in de vorm van het verstrekken van relevante en contextgevoelige
informatie aan elektronische patiéntendossiers toegevoegd worden godat de Rwaliteit van eerstelijns me-
dische dienstverlening verhoogd kan worden gonder dat de manier waarop de huisarts met de dossiers

werkt ingrijpend gewijzigd moet worden?

Functionaliteiten

Op basis van literatuuronderzoek en het afnemen van enquétes en interviews is bepaald welke
functionaliteiten een dergelijk informatiesysteem zou moeten bezitten om tegemoet te komen

aan de informatiebehoeften die huisartsen hebben. De volgende functionaliteiten blijken ge-

wenst en zijn daarom in het ontwerp opgenomen:
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- Diagnostische ondersteuning: het voorstellen van mogelijke diagnoses op basis van bevindingen
die de huisarts invoert. Hierbij worden symptomen dus gekoppeld aan diagnoses. Het is be-
langrijk om het systeem uitleg te kunnen laten generen waarom het bepaalde diagnoses
overweegt. Ook geeft het systeem voorstellen voor aanvullend onderzoek dat de huisarts

uit kan voeren om meer zekerheid te krijgen over de mogelijke diagnose.

- Planscherm: een logistick hulpmiddel dat voorstellen geeft voor behandelingsstappen waar-
mee een aandoening behandeld kan worden. Hierbij worden behandelingsstappen dus ge-

koppeld aan diagnoses.

- Toegang tot documenten: het op een centraal punt beschikbaar en doorzoekbaar maken van
richtliindocumenten en naslagwerken. Door een goede integratie kan deze informatie op
plekken beschikbaar gemaakt worden waar deze van belang kan zijn. Zo kunnen teksten
betretfende de diagnose van aandoeningen in de buurt van de differentiéle diagnose ge-

plaatst worden en teksten over behandelingen bij het planscherm.

- Wetenschappelijke literatuur goeken: hoewel uit het onderzoek blijkt dat huisartsen weinig ge-
bruik maken van wetenschappelijke literatuur, is deze functionaliteit toch toegevoegd. Eén
van de redenen dat dit weinig gedaan wordt is namelijk dat ze het lastig vinden om een juis-

te zoekvraag te formuleren. Het systeem kan hierbij assisteren.

Deze functionaliteiten worden allemaal uitgevoerd terwijl er rekening gehouden wordt met de
gegevens van de patiént die op consult is. De waarschijnlijkheid van diagnoses en de lijst met
voorgestelde behandelingsstappen zijn aangepast aan de specificke situatie van de patiént. Ook
de inhoud van documenten wordt zo aangepast dat alleen voor de patiént relevante tekst ge-
toond wordt. Hiernaast wordt de informatie die de gebruiker in het systeem invoert (bevindin-
gen, de gekozen diagnose en de behandelingsstappen) naar het elektronisch patiéntdossier ge-
kopieerd zodra het consult wordt afgerond. Ten slotte wordt alle weergegeven informatie zo-
veel mogelijk met elkaar verbonden door het leggen van verwijzingen. Staat ergens een aandoe-
ning genoemd, dan kan de gebruiker met één actie meer informatie over deze aandoening op

het scherm krijgen.

Het systeem, wat tot Medinze/ is gedoopt, wordt met deze functionaliteiten een dubbel hulp-
middel. In de eerste plaats geeft het de huisarts patiéntspecifieke ondersteuning van de diagno-
sering en keuze van therapie. Daarnaast zorgt het ervoor dat de huisarts zonder veel werk het

elektronisch patiéntdossier compleet kan maken.

Er bestaat een redelijk aantal systemen dat één of meerdere van bovengenoemde functionalitei-
ten implementeert. Deze systemen missen echter functionaliteiten waarvan huisartsen hebben
geuit dat ze deze belangtijk vinden of zijn niet goed geintegreerd met het elektronisch patiént-

dossier.

Ontwerp

Om bovenstaande functionaliteiten mogelijk te maken is het noodzakelijk dat het systeem over
medische informatie kan redeneren. Het moet relaties kunnen leggen tussen symptomen, diagno-
ses en behandelingsstappen, verwijzingen tussen documenten kunnen maken en de relevantie
van teksten kunnen beoordelen aan de hand van patiéntgegevens. Dit is echter niet mogelijk

met de manier waarop de door huisartsen veelgebruikte informatiebronnen momenteel zijn ge-

structureerd, aangezien deze veelal in platte tekst zijn opgemaakt. Om de functionaliteit toch
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mogelijk te maken, dienen deze informatiebronnen omgezet te worden naar een andere struc-

tuur. Het ontwerp voor deze conversie bestaat uit drie stappen:

- Guideline Elements Model voor richtlijnrelaties. In de eerste plaats dienen de richtliindocumenten,
waarin tekstueel de relaties tussen symptomen, diagnoses en behandelingsstappen staan,
omgezet te worden naar een structuur die geinterpreteerd kan worden door een informatie-
systeem. De keuze is hierbij gevallen op het Guideline Elements Model (GEM). Dit is een
XML-representatie die een zeer uitgebreide set aan elementen bevat waarmee de regels die
in richtlijndocumenten staan (bijvoorbeeld “ALS x EN y DAN 2”) goed en volledig gere-
presenteerd kunnen worden. Het GEM is een internationale standaard en ook binnen Heal-

th Level 7 wordt aan dit model gewerkt.

- XML structuur voor teksten. De teksten uit naslagwerken en de achtergrondinformatie uit de
richtlijninformatie dienen naar een eenvoudige XML-structuur op basis van seczzes omgezet
te worden. Per sectie wordt aangegeven voor welke situaties en/of patiénten deze sectie wel
of juist niet geldig is. Met deze annotaties kan de weergave van deze teksten aangepast

worden aan de patiéntsituatie.

- SNOMED CT codering voor onderlinge verwijzingen. Om de verschillende documenten aan el-
kaar te kunnen koppelen wordt gebruikt gemaakt van SNOMED CT, een uitgebreide ge-
codeerde thesaurus. De medische concepten die in de GEM-representatie en de XML-
structuur voor teksten staan worden gecodeerd zodat relaties tussen deze documenten en
de elementen die hierin staan door het systeem gevonden kunnen worden. Ook kunnen de
annotaties die aangeven voor welke situaties en/of patiénten tekstsecties wel of niet geldig

zijn gecodeerd worden.

Naast deze methode voor de representatie van medische bronnen is er een systeem- en soft-
warearchitectuur voorgesteld. Deze gaat uit van het ontwikkelen van Medznze/ als module voor
een Huisarts Informatiesysteem (HIS), waarbij deze module zo generiek gehouden wordt dat
deze eenvoudig aan verschillende HIS’en gekoppeld kan worden. Hiernaast wordt het voorge-
steld om de informatiebronnen op een of enkele centrale servers te plaatsen. Met deze architec-
tuur hoeven patiéntgegevens niet over het internet gestuurd te worden om deze te laten gebrui-
ken door Medintel, wat positief is voor de gegevensprivacy van de patiént, en hoeven op maar

enkele locaties de informatiebronnen bijgewerkt te worden.

Gebruikersinterface

Het succes van het systeem staat of valt voor een groot deel bij een goede gebruikersinterface.
Aangezien de huisartsen in hun praktijk nu al weinig tijd over hebben, is het noodzakelijk dat
het systeem zo eenvoudig is te gebruiken en op zo’n manier met het elektronisch patiéntdossier
is geintegreerd dat de huisarts op andere vlakken tijdswinst kan boeken zodat het gebruik van
Medintel zich uit kan betalen. Er is getracht een interface te maken die zeer snel werken moge-
lijk maakt. Dit is gedaan door de gebruiker zo weinig mogelijk te hoeven laten typen en het sys-
teem zoveel mogelijk intelligente voorstellen te laten doen in de vorm van vervolgstappen die
de huisarts mogelijk kan nemen. Door deze voorstellen wordt het aantal zoekacties dat de huis-

arts zelf moet doen sterk verkleind.

Evaluatie

Een prototype van Medinte/ is gemaakt waarin enkele medische documenten waren opgenomen.

Het kan diagnostische ondersteuning geven voor een viertal diagnoses en een behandelingsad-
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vies samenstellen voor één van deze diagnoses. Er is een kwalitatieve evaluatie gehouden met
twee huisartsen. Tijdens deze evaluatie hebben de huisartsen een aantal sets van taken uit moe-
ten voeren. Per set is besproken wat hun mening was over de functionaliteit die zij hebben ge-
bruikt. Er is geinformeerd of het functionaliteit is waar ze wat aan hebben, of deze op de juiste
manier is geimplementeerd en of deze past in de manier waarop zij consulten afnemen. Hier-
naast is de interface besproken waardoor bepaald is of de juiste informatie op de juiste plek op
het scherm werd geplaatst, of het duidelijk is wat de verschillende knoppen doen of kort ge-

zegd: of er op een eenvoudige manier met het systeem is te communiceren.

De resultaten van deze evaluatie zijn positief uitgevallen. De ‘flow’ door het systeem komt
overeen met de manier waarop de huisartsen werken. Ze zijn erg te spreken over de lijst met
aanvullende onderzoeken die de huisarts gegeven een huidige situatie kan doen en het meene-
men van patiéntgegevens in de diagnose en het samenstellen van het behandelingsplan. Daar-
naast zijn ze van mening dat de interface snel werken mogelijk maakt: de huisartsen hadden
geen grote problemen met de besturing van het systeem. Over het algemeen kan gezegd wor-
den dat het systeem voldoet aan de verwachtingen die deze huisartsen hadden van een systeem

dat informatievoorziening combineert met consultassistentie.

Naast deze positieve opmerkingen is ook enig belangrijk commentaar geuit op de uitwerking
van de functionaliteiten. Zo moet de uitleg die het systeem geeft over hoe hij de differenti€le di-
agnose heeft samengesteld compacter, is er in het ontwerp niet expliciet rekening gehouden met
langdurige behandelingsprocessen (in contrast met activiteiten) en dient bij het overzicht van pati-
éntgegevens ook reeds genezen aandoeningen genoteerd te worden. Hiernaast zijn er enkele

kleine opmerkingen over de gebruikersinterface gemaakt.

Conclusie & Aanbevelingen

Gezien het resultaat van de evaluatie kan gezegd worden dat het onderzoek met succes is afge-
sloten. Uiteraard kan nu nog niet gezegd worden of de kwaliteit van de eerstelijns medische
dienstverlening verhoogd wordt door middel van het gebruik van Medznzel Dit kan pas als er
een compleet werkend systeem is wat door een groot aantal huisartsen regelmatig wordt ge-
bruikt.

In eerste instantie zal het commentaar wat in de evaluatie naar voren is gekomen verwerkt moe-
ten worden in een nieuw prototype wat door een grotere groep huisartsen geévalueerd kan
worden. Het is hierbij ook van groot belang dat een significatere hoeveelheid aan medische in-
formatiebronnen wordt geconverteerd om deze in het prototype te gebruiken én om te contro-

leren of de gekozen representatiestructuren in de praktijk bruikbaar zijn.

Het is duidelijk dat een volledige implementatie van Medinze/ een grote hoeveelheid werk en tijd
in beslag zal nemen. Het omzetten van de richtlijndocumenten naar de GEM-structuur zal het
langste duren. Tot dit zover is, kunnen een groot aantal concepten dat in het ontwerp zijn ge-
bruikt al geimplementeerd worden in bestaande of toeckomstige informatiesystemen voor de

huisartsenpraktijk. De auteur is ervan overtuigd dat in de toekomst systemen zoals Medinze/ wel

degelijk in de praktijk te zien zullen zijn.
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SUMMARY

Introduction

General practitioners (or GPs) are confronted with a large and fast-growing amount of medical
information. It is estimated that the amount of biomedical journals doubles every nineteen
years. As a consequence, many GPs state they have trouble keeping up with this growth and

thus the developments in the medical profession.

This large amount also is one of the reasons that GPs find it hard to search for information
during consultations. No correct answer is found to a large part of the questions that GPs have
during consultations. In many other cases, the GP does not even try to find an answer. The
suboptimal accessibility of some information sources and the fact that the average consultation
only lasts ten minutes are cause for the inability of the GP to, when necessary, assess a large
amount of information in order to stipulate the best fitting diagnosis and best treatment for the
patient. However, GPs do feel that acting in this manner is preferred, since a higher quality of

medical service can be attained using this method.

Besides the above, GPs often find it hard to combine patient data and medical information in
order to evaluate which pieces of information are relevant to the patient-specific situation. Fi-
nally, transferring information which has been found and used during a consultation from the
information soutce into the electronic medical record is found to be very time-consuming since

this often has to be done by manually typing the results into the record.

Research Question

To summarize, it seems that there are a number of difficulties GPs encounter when finding and
using medical information. The goal of this research is the development of a solution that can
support the GP during consultations by supplying medical information related to the context: the
specific clinical situation of the patient and the activity the GP is engaged in at a certain mo-
ment. It is expected that a solution of this kind can heighten the quality of the medical service
offered by the GP through the fast and targeted supplying of medical information and by inte-

grated this information with the electronic medical record.
This research will try to answer the next question:

In what way can intelligence in the shape of the supplying of relevant and context-sensitive information
be added 1o the electronic medical dossier in order to heighten the quality of the medical service withont
seriously changing the way the GP has to work with the dossiers?

Functionalities

Based on literature research and the results of questionnaires and interviews, the functionalities
such an information system will need to possess in order to fulfil the information needs of GPs
have been determined. The following functionalities prove to be desirable and have thus been

included in the system design:

- Diagnostic support: suggesting possible diagnoses based on findings entered by the GP. In

this, symptoms are coupled to diagnoses. Besides providing this functionality, it is very im-

portant that the system is able to explain to the GP why it considers certain diagnoses. An-
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other functionality the system will offer is the suggestion of additional examinations the GP

can carry out in order to obtain more certainty about the possible diagnosis.

- DPlanning screen: a logistic aid which suggest possible steps which can be used to treat a certain

condition. In this functionality, treatments steps are linked to diagnoses.

- Acess to documents: the availability of and ability to search through guideline documents and
reference books. When integrated properly, medical information can be supplied to loca-
tions where it is needed most. For instance, access to texts regarding the diagnosis of con-
ditions can be placed in the vicinity of the list of possible diagnoses and texts concerning

treatments can be placed next to the planning screen.

- Searching scientific literature: although the research suggests that GPs make little use of scien-
tific literature, this functionality is nonetheless added. This decision has been made because
one of the reasons GPs seldom use literature is that they find it hard to formulate a correct

search query. The system is able to assist in this process.

These functionalities are all applied whilst employing the data of the patient which is attending
a consultation. The probability of possible diagnoses and the planning screen take into account
the specific situation of the patient and the content of documents is adapted in order to show
only texts that are relevant for the patient specifics. Besides this, the information the user in-
serts into the system (findings, the chosen diagnosis and treatment steps) are copied to the elec-
tronic medical record as soon as the consultation is ended. Finally, all information is connected
with each other through the addition of references. For instance, if in a piece of text the name
of a disease is mentioned, the user can find more detailed information on that concept with a

single action.

The system, which has been named Medinfe/, serves as a double aid to the GP with these func-
tionalities. First, it gives the GP patient-specific support at the diagnoses and treatment stages
of the consultation. Second, it makes sure the GP can efficiently maintain a complete medical

record.

A reasonable number of systems already exist that implement one or more of the abovemen-
tioned functionalities. However, all of these systems lack one or more functionalities for which
GPs have stated that they are important or these systems are not propetly integrated with the

electronic medical record.

Design

The above functionalities require that the system is able to reason about the medical information
which is available to it. It must be capable of relating symptoms, diagnoses and treatment steps,
referencing different documents with each other and judging the relevance of texts based on
patient data. However, the current structure of medical information sources which are often
used by GPs do not support these capabilities, since they are often formatted using plain text.
In order to realize this functionality, these information sources need to be reformatted to an-

other structure. The design for this conversion consists of three steps:

- Guideline Elements Model for guideline relations. The guideline documents, which textually con-

tain the relations between symptoms, diagnoses and treatment steps, need to be converted

to a structure which can be interpreted by an information system. The best choice for this
seems to be the Guideline Elements Model (GEM). This XML representation offers an ex-

tensive set of elements with which the expressions contained in guideline documents (like
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“IF x AND y THEN 2”) can be properly and completely represented. The GEM is an in-

ternational standard which is also under development within Health Level 7.

- XML structure for texts. The texts contained in reference books and the background informa-
tion from guideline documents need to be converted to a straightforward XML structure
based upon sections. Each section is annotated with information about the situations in
which and/or the patients for which this section is or is not applicable. Using these annota-
tions, the system can adjust the presentation of these texts according to the clinical situa-

tion of the patient.

- SNOMED CT coding for references. In order to link the different documents to each other, the
large SNOMED CT thesaurus is used. The medical concepts contained in the GEM repre-
sentation and the XML structure for texts are to be encoded so that relations between these
documents and the enclosed elements can be found by the system. Also, the annotations

which tell the system for which situations and/or patients certain text sections atre (not)
valid can be encoded using SNOMED CT.

Besides this method for the representation of medical sources, a system and software architec-
ture has been proposed. This architecture places Medinze/ as a module within an information
system for GPs (GPIS). This module is to be kept as generic as possible, in order to be able to
place it into vatious different GPISs. As part of this architecture it is suggested to place the in-
formation sources at one or a few central servers. Using this architecture, patient data need not
be sent over the internet, which is positive for the privacy of the patient data, and updates on

the information sources only need to be made on a few locations.

User Interface

The success of the system is highly dependent on the quality if the user interface. Since the GPs
already have very little time to spare, it is essential that the system is very easy to use and inte-
grated with the electronic medical record in such a way that the use of Medin#e/ can provide a
payback in the form of reduced execution time of information tasks. An attempt has been made
to design an interface which supports a swift interaction with the system. This has been accom-
plished by minimizing the amount of typing the user has to perform and by maximizing the
amount of suggestions for follow-up steps the GP can take. By employing these suggestions,
the amount of searching the GP has to do by himself is reduced significantly.

Evaluation

A prototype for Medinte/ has been created which includes a small number of medical docu-
ments. It can provide diagnostic support for four diagnoses and compile a treatment advice for
one of these diagnoses. A qualitative evaluation has been conducted with two GPs. During this
evaluation, the GPs executed a number of sets of tasks. For each set, the opinion of the GPs on
the functionality of the system was assessed: is the functionality useful, has it been implemented
in the correct way and does it fit in the way they usually conduct their consultations? The inter-
face has also been discussed: has the right information been placed on the right position on
screen, is it clear what the different buttons do, or in brief: can the user easily communicate

with the system?

The results of this evaluation turned out to be positive. The ‘flow’ through the system is in line

with the way the GPs do their work. They are very pleased about the list containing additional

examinations the GP can carry out given a current situation and the usage of patient data in the
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diagnosis and composition of the treatment plan. Furthermore, they feel the interface enables
the user to quickly work with the system: the GPs did not have noticeable problems controlling
the system. In general it can be said that the system lives up to the expectations these GPs have

of a system which combines information supplying with consult assistance.

Besides these positive remarks there were also some important comments on the implementa-
tion of these functionalities. For instance, the explanation the system gives with regard to why
certain diagnoses are considered needs to be presented in a more compact manner, the design
does not explicitly take into account long-term treatment processes (in contrast with activities) and
the patient data overview also needs to include cured illnesses. Also, some small remarks on the

user interface were present

Conclusion & Recommendations

Given the result of the evaluation it can be said that the research has been completed success-
fully. Of course, at this time it cannot be said whether the quality of the medical service deliv-
ered by GPs can actually be heightened by using Medinzel. Such an observation can only be
made when a fully functional system is available which is regulatly used by a large number of
GPs.

As a first next step, the comments from the evaluation will need to be processed into a second
prototype which is to be evaluated by a much larger group of GPs. It is important that a signifi-
cantly larger amount of medical information sources is converted for use within this prototype

and to assess whether the suggested representation structures are indeed useable in practice.

It is clear that a full-fledged implementation of Medinte/ will take a considerable amount of
work and time. The conversion of guideline documents into the GEM structure will take the
largest amount of time. Until this work has been done, a large amount of concepts which have
been used in the design can already be implemented in existing or future information systems

for use in the GP’s practice. The author is convinced that systems like Medinze/ will be seen in

the GP’s practices in the future.
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VOORWOORD

Op de kop af één jaar geleden ben ik bij Topicus Zorg in Deventer begonnen aan de laatste fase
van de studieperiode van mijn leven. De tijd die ik aan de Universiteit Twente heb doorge-
bracht was een ontzettend leuke en leerzame, maar toch ben ik blij dat ik de schoolbanken kan

verlaten om de kennis die ik heb opgedaan tijdens mij studie echt toe te gaan passen.

Na dit jaar, wat voor mijn gevoel enorm snel voorbij is gegaan, kijk ik terug op een succesvol
project met een resultaat waar ik tevreden mee kan zijn. Dit resultaat was natuutlijk niet moge-

lijk geweest zonder een aantal personen aan wie ik hieronder mijn dank wil uiten.

Ten eerste wil ik Topicus Zorg bedanken voor de mogelijkheid die mij geboden is om mijn stu-
die bij hen af te ronden. De medewerkers daar ben ik gedurende het jaar echt als collega’s gaan
zien. Er is binnen dit bedtijf een geweldige werksfeer waarvan ik hoop dat ik deze in de toe-
komst bij meer werkgevers en klanten tegen ga komen. Verschillende van deze collega’s hebben
mij ook geholpen met mijn onderzoek door informatie te verschaffen waar ik die nodig had.

Daarnaast vond ik het erg leuk om enkele malen wat collega’s te helpen bij hun werk.

In het speciaal bedank ik natuurlijk mijn begeleidster, Danielle Sent. Haar goede commentaar
heeft mij tijdens het project scherp gehouden en de vele mooie anekdotes gaven het werk een
extra plezierig randje. Ook Christiaan Mast, die zijn begeleidingstaken vroeg in het project we-
gens ontwikkelingen binnen Topicus Zorg heeft moeten laten vieren, wil ik bedanken. Hij heeft
toch veel invloed gehad in de richting waarop dit onderzoek zich heeft ontwikkeld.

Ook mijn begeleiders vanuit de Universiteit Twente, Betsy van Dijk en Robert Stegwee wil ik
bedanken voor hun inzet, commentaar en het geduld dat ze hadden om iedere keer weer door

de alsmaar groeiende hoeveelheid pagina’s van dit werk te bladeren.

Ten slotte ben ik er zeker van dat de gedurende dit project (en de rest van mijn studiecarriere)
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INLEIDING

1.1 Achtergrond

Huisartsen hebben in de praktijk te maken met een grote hoeveelheid aan beschikbare informa-
tie. Deze is op te delen in twee soorten: medische informatie en patiéntgegevens. Medische infor-
matie is informatie die de arts kan raadplegen betreffende de diagnose of behandeling van ziek-
tebeelden. Hieronder vallen onder anderen richtlijnen, protocollen, informatie over aandoenin-
gen, symptomen en medicatie en wetenschappelijke literatuur. Patiéntgegevens betreffen de medi-
sche situatie en geschiedenis van een patiént: welke aandoeningen hij! heeft gehad, welke con-
sulten hij heeft gehad, welke onderzoeken zijn gedaan en welke behandelingen hieruit zijn

voortgekomen.

De hoeveelheid medische informatie die een arts tot zijn beschikking heeft is enorm [Ver99].
Een deel van deze informatie zal de arts kunnen onthouden, maar het is voor ieder mens on-
doenlijk om deze complete verzameling te memoriseren. Daarom worden vaak informatiebron-
nen geraadpleegd tijdens (bijvoorbeeld) het overleg met patiénten, het stellen van een diagnose
of het vinden van een geschikt medicijn. Echter, het vinden van de juiste informatie in deze
grote hoeveelheid gegevens kan een aanzienlijke hoeveelheid tijd kosten. Deze tijd is in veel ge-
vallen niet beschikbaar tijdens het consult (die in Europa niet langer dan 10 minuten duren
[Ber04b, BerO4a, Gon07]) of op andere momenten vanwege prioriteiten bij andere taken. Hier-
naast is in sommige gevallen de informatie niet goed te vinden. Terwijl de genoemde informatie
erg behulpzaam kan zijn voor de dienstverlening aan een patiént, bestaat de mogelijkheid dat
deze informatie niet gebruikt wordt, simpelweg vanwege het feit dat de arts anders teveel tijd

kwijt zou zijn met het zoeken naar datgene wat hij op het betreffende moment nodig heeft.

! In deze thesis wordt veelvuldig over huisartsen en patiénten gesproken. In het geval deze personen met

“hij” worden aangewezen, wotdt “hij/zij” bedoeld.
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Het gebruiken van patiéntinformatie kan ook moeilijkheden opleveren. Om dit te begrijpen,
moet eerst uitgeleed worden op welke manier patiéntinformatie beschikbaar is voor de huisarts.
Medische dossiers zijn logisch en intuitief gestructureerd: gerelateerde gegevens zijn gegroe-
peerd in het dossier opgenomen. Hierbij wordt onder anderen gebruik gemaakt van het concept
van een episode: een groep van gerelateerde handelingen die betrekking hebben op één aandoe-
ning. Komt een patiént bijvoorbeeld bij een arts met een opgezwollen knie, dan valt dit eerste
consult onder de episode ‘opgezwollen knie’, evenals vervolgafspraken, controles en informatie
over de voor deze klacht uitgeschreven medicatie. Om het episode-concept in het dossier te ge-
bruiken is het nodig gebruik te maken van seczes en subsecties binnen het bestand. Ter verduide-
lijking: een dossier kan bijvoorbeeld opgedeeld zijn in demografische gegevens, de medische ge-
schiedenis van de patiént, laboratoriumtestresultaten en medicatievoorschriften. Onder de me-
dische historie vallen de verschillende episodes en iedere episode heeft op zijn beurt weer een
aantal actiepunten onder zich (consulten, medicatievoorschriften, etc.). In veel gevallen kan de-
ze data echter niet gescheiden gezien worden door deze indeling in secties: veel relaties die over
de grenzen van de secties reiken bestaan binnen de data. Het is bijvoorbeeld logisch dat een

medicatievoorschrift gerelateerd is aan een ziekte of kwaal.

Als een patiént nog maar weinig bij een huisarts is geweest, is zijn dossier nog klein en zijn deze
dwarsverbanden eenvoudig te overzien voor de arts. Ondanks dat een dossier gestructureerd
opgezet is, kan het echter uitgroeien tot een doolhof voor de medicus. Eigenlijk vermindert de-
ze logische structuur het overzicht van het dossier zodra deze groeit. Is een arts bijvoorbeeld
bezig binnen een bepaalde episode, en staat er voor dat moment relevante informatie in een an-
dere episode, dan zal deze relatie wellicht niet snel gelegd kunnen worden. Zulke relaties zou-
den zelfs huidige symptomen in een nieuw perspectief kunnen plaatsen, omdat ze mogelijk een

bijeffect zijn van een bestaande ziekte of medicatie.

Als de medicus, als gevolg van de grootte en complexiteit van de patiéntendossiers en de grote
hoeveelheid aan beschikbare medische informatie niet de mogelijkheid heeft om alle relevante
informatie te beoordelen, kan een ernstige situatie ontstaan [Sch03, Bra04b]. Als tijdens een
consult sommige informatiefragmenten niet beschikbaar zijn voor het maken van een beoorde-
ling binnen de kleine hoeveelheid beschikbare tijd, kan dit negatieve gevolgen hebben voor de
gezondheid, het herstel en/of de hersteltijd van de patiént. Als deze informatie sneller beschik-
baar kan worden gesteld aan de arts, kan dit de kwaliteit van de besluitvorming verhogen
[Bra04b].

Gedurende dit onderzoek is een methode ontworpen worden waarmee medische informatie en
elektronische patiéntendossiers (EPD’s) op een znfelligente manier gebruikt kan worden. Een
dergelijke toepassing assisteert de arts door het presenteren van relevante informatie die betrek-
king heeft op de context: de activiteit in het medisch proces waar de arts op dat moment mee be-
zig is en de medische situatie en geschiedenis van de patiént. Deze assistentie heeft als doel het
verkleinen van de hoeveelheid informatie waar de arts doorheen moet zoeken, het verhogen
van het relevantiepercentage van de gepresenteerde informatie en het verhogen van de snelheid

waarmee de arts de benodigde informatie kan vinden.

In de volgende paragrafen wordt de inleiding op het onderzoek verder uitgewerkt. Aan bod

komen een korte aanleiding, de onderzoeksdoelen en —vragen, de relevantie van het onderzoek,

de methoden die gebruikt zijn en de verdere structuur van deze scriptie.
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1.2

1.3

1.4

Aanleiding

In het optimale geval is de medische zorg die geleverd wordt door huisartsen effectief en effici-
ént. Een effectieve behandeling verlicht de patiént van zijn aandoening en deze behandeling is
efficiént als deze met zo min mogelijk middelen (zoals tijd, medicijnen, andere medische hulp-
middelen en geld) uitgevoerd kan worden. Uit wetenschappelijke literatuur blijkt echter dat art-
sen regelmatig moeite hebben met het vinden van de juiste informatie die zij nodig hebben
voor de behandeling van patiénten. In deze gevallen bestaat de kans dat de gewenste effectivi-
teit en efficiéntie niet behaald worden, waardoor de patiént niet de optimale zorg kan ontvan-

gen.

Ook Topicus Zorg is van mening dat een grote hoeveelheid medische informatie “ligt te vet-
stoffen op de planken” en is benieuwd naar de mogelijkheden die er zijn om deze kennis in het
EPD te integreren zodat het opvragen van contextgerelateerde informatie mogelijk wordt

[Top08].

Topicus Zorg is een ICT dienstverlener die zich gespecialiseerd in de realisatie van innovatieve,
webgebaseerde systemen voor de zorgsector. Een van de resultaten is de ontwikkeling van een
service-based informatiesysteem voor huisartsen (een hbuisarts informatie systeems, HIS) met de
naam Promedico ASP, dat door ongeveer 1.4002 huisartsen in 600 huisartsenpraktijken in Ne-
derland wordt gebruikt en deze huisartsen toegang geeft tot de elektronische dossiers van bijna
twee miljoen cliénten. Dit systeem stelt de arts in staat om onafhankelijk van zijn locatie de me-

dische dossiers van patiénten in te zien en te beheren.

Onderzoeksdoelen

Het doe/ van het onderzoek is als volgt:

Een verboging van de kwaliteit van eerstelijns medische dienstverlening nastreven door het ontwikfelen
van een architectunr, het specificeren van de benodigde componenten en het ontwerpen van de gebrui-
kersinterface voor een intelligent elektronisch patiéntendossier voor huisartsen, die de gebruiker relevan-
te en contexigevoelige informatie verstrekt, op een odanige manier dat deze binnen het huidige ont-
werp van Promedico ASP toe te passen is, maar niet tot dit HLS beperfkt is.

Onderzoeksvragen

De centrale onderzoeksvraag is als volgt:

Op welke manier kan intelligentie in de vorm van het verstrekken van relevante en contextgevoelige
informatie aan elektronische patiéntendossiers toegevoegd worden odat de kwaliteit van eerstelijns me-
dische dienstverlening verboogd kan worden zonder dat de manier waarop de huisarts met de dossiers

werfkt ingrijpend gewijzigd moet worden?

Om deze onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden, dient een aantal deelvragen aangekaart te

worden:

2 Per 6 september 2007
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1. Wat is de huidige situatie betreffende de beschikbaarhbeid en bet gebruik van medische informatiebronnen?

Om te kunnen bepalen op welke punten de informatieverstrekking aan huisartsen verbeterd
kan worden, is het noodzakelijk te onderzoeken wat de huidige stand van zaken is wat be-

treft de beschikbaarheid en het gebruik van medische informatiebronnen:

a.  Welke informatiebronnen hebben Nederlandse huisartsen fot hun beschikking en gebruiken e bij

de dienstverlening aan patiénten?
b.  Aan welke informatie hebben deze huisartsen behoefte tijdens de dienstverlening aan patiénten?

c.  Welke problemen ondervinden huisartsen bij bet oeken naar en gebruiken van informatie die hen

belpt tijdens de dienstverlening aan patiénten?

2. Op welke manier moet de koppeling tussen bet elektronisch patiéntendossier en de medische informatiebron-

nen ontworpen worden?

Deze koppeling is noodzakelijk aangezien er gezocht moet worden naar contextgevoelige
informatie binnen de informatiebronnen. Deze context wordt gedefinieerd door de gege-
vens aanwezig in het patiéntendossier, de huidige situatie van de patiént en de activiteit

waar de huisarts mee bezig is. Om een goede oplossing voor dit deelprobleem te vinden,

hebben de volgende vragen een antwoord nodig:

a.  Welke bestaande oplossingen zijn er voor het koppelen van elektronische patiéntendossiers en/ of

de huidige medische situatie van de patiént aan medische informatiebronnen?

b.  Hoe kan binnen de beschikbare informatiebronnen de juiste informatie gevonden worden op basis

van de medische context?
3. Op welke manier kan de resulterende informatieset het beste gepresenteerd worden aan de gebruiker?

In de eerste plaats is het van belang dat deze functionaliteit voor het oproepen van medi-
sche informatie in het patiéntendossier eenvoudig te gebruiken zijn en dat de geretourneer-
de informatie overzichtelijk weergegeven wordt. Daarnaast is het van belang dat de presen-
tatie van deze informatie niet in de weg komt van de andere taken die de arts binnen het
dossier uit moet voeren. Ten slotte is het ook belangtijk om te kijken naar de verschillende

manieren waarop deze functionaliteit opgeroepen kan worden.

1.5 Relevantie

Zoals vermeld in de beschrijving van de achtergrond van dit onderzoek en in het volgende
hoofdstuk nader beschouwd zal worden, is het voor een huisarts geen eenvoudige taak om bin-
nen het tijdsbestek van een consult alle relevante informatie te verzamelen die mogelijk gebruikt
kan worden voor een sluitende onderbouwing van te nemen medische beslissingen. Het niet
paraat hebben van alle relevantie informatie kan de kans op medische fouten doen verhogen. In
het ergste geval heeft het missen van informatie dramatische consequenties: in 2003 is bijvoot-
beeld een vrouw overleden aan een ernstige acute alvleesklierontsteking, wat een zeldzame bij-
werking van het medicijn clarithromycine is, die haar was voorgeschreven door haar huisarts
vanwege een vermoedde longontsteking. Toen de vrouw een paar dagen later met ernstigere
klachten naar het ziekenhuis kwam, was de behandelend arts aldaar niet op de hoogte van deze

bijwerking en handelde er daarom ook niet naar [Sch03, BraO4b]. Als de artsen hadden gezocht

naar mogelijke bijwerkingen van het medicijn, dan hadden ze dit kunnen vinden, aangezien deze
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1.6

relatie wetenschappelijk is aangetoond. Ze wisten echter ten eerste niet dat ze deze informatie

nodig hadden en ten tweede zouden ze te weinig tijd hebben om dit uit te zoeken [Bra04b].

Er wordt verwacht dat het snel ontsluiten van relevante en patiéntgerelateerde informatie rich-
ting de arts de kwaliteit van de medische dienstverlening kan verhogen en in het uiterste geval
zelfs levens kan redden. De hypothese is dat als de arts over meer informatie beschikt om zijn
beslissingen op te baseren, hij eerder de juiste of meest optimale keuze zal kunnen maken,
waardoor de snelheid van herstel van de patiént verhoogd kan worden. Het is echter wel zo dat
de huisarts alleen gebaat is bij het gebruiken van relevante informatie omdat het hem anders veel
tijd kost om in de grote hoeveelheid informatie die dingen te vinden die hij nodig heeft. Ex
dient dus ook een balans geraakt worden tussen de hoeveelheid informatie die de huisarts moet

evalueren en de kwaliteit van de beslissing die hij maakt.

Ook wordt verondersteld dat het door de arts snel vinden van informatie zonder dat hij lang in

boeken hoeft te duiken positief uit kan werken voor het vertrouwen dat de patiént in de arts
heeft.

Aanpak

Er is reeds veel onderzoek- en ontwerpwerk verricht betreffende het ontsluiten van medische
informatie aan artsen. Aangezien (delen van) dit werk zeer relevant kunnen zijn voor het huidi-
ge onderzoek, is als onderdeel van het vooronderzoek een uitgebreide literatuurstudie onder-
nomen om te achterhalen welke problemen rondom de informatievoorziening van artsen door
andere onderzoekers geidentificeerd zijn, welke medische informatiebronnen Nederlandse huis-
artsen tot hun beschikking hebben en welke technologieén ontworpen zijn om de medische in-

formatie beter te kunnen ontsluiten.

Hiernaast is eigen onderzoek verricht in de vorm van enquétes gehouden onder en interviews
met Nederlandse huisartsen. Doel van deze enquétes en interviews was te achterhalen welke
medische informatiebronnen de Nederlandse huisartsen op welke manier gebruiken en wat de

meningen zijn over deze bronnen.

Aan de hand van de resultaten van dit vooronderzoek is een functioneel ontwerp gemaakt voor
een systeem dat tegemoetkomt aan de uitgesproken informatiebehoeften van de huisartsen. Er
is bekeken of er bestaande oplossingen zijn die gebruikt kunnen worden om aan deze informa-

tiebehoeften te voldoen.

Het technisch ontwerp is de volgende stap. Mede op basis van de resultaten van het vooron-
derzoek is bepaald welke informatie uit welke bronnen in ieder geval aanwezig moeten zijn in
een systeem dat de huisarts kan ondersteunen tijdens zijn consulten. Er is een ontwerp gemaakt
voor een representatie van deze medische informatie die nodig is voor het kunnen implemente-
ren van de gewenste functionaliteiten. Hiernaast is een architectuur voorgesteld en is een ont-

werp gemaakt van de gebruikersinterface.

Ten slotte is een prototype ontwikkeld en ter evaluatie voorgelegd aan een aantal huisartsen. De

resultaten van deze evaluatie zijn verwerkt in verbeterpunten voor het ontwerp.
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1.7

Structuur

De eerstvolgende vijf hoofdstukken, die de eerste sectie van dit onderzoek vormen, beschrijven
de resultaten van het vooronderzoek. Hoofdstuk 2 presenteert de uitkomsten van het litera-
tuuronderzoek naar de problemen die huisartsen ondervinden tijdens het zoeken naar informa-
tie. In Hoofdstuk 3 wordt een overzicht gegeven van de door Nederlandse huisartsen veelge-
bruikte medische informatiebronnen en de eigenschappen hiervan. De resultaten van het eigen
onderzoek naar het informatiegebruik van huisartsen staan in Hoofdstuk 4. Hoofdstuk 5 noemt
een aantal voor dit onderzoek interessante kennissystemen voor huisartsen dat reeds ontwik-
keld is. Daarna worden methoden om een koppeling tussen een HIS en medische informatie-
bronnen te bewerkstelligen in Hoofdstuk 6 behandeld. Deze sectie eindigt met een samenvat-

ting van het vooronderzoek.

De tweede sectie van het onderzoek handelt over het ontwerp van het systeem waarmee de in
het vooronderzoek aangetroffen problematiek betreffende de informatievoorziening van huis-
artsen aangepakt kan worden. Hoofdstuk 8 geeft de definitie van eisen, aan de hand van een
overzicht van probleemkenmerken, een omgevingsanalyse en specifieke wensen die de huisart-
sen tijdens het onderzoek hebben geuit. Ook wordt van bestaande methoden bepaald in hoe-
verre ze geschikt zijn. Hoofdstuk 9 omschrijft de werking van het systeem dat is ontstaan door
het samenvoegen van de functionele eisen. In Hoofdstuk 9.7 wordt bepaald op welke manier de
medische informatiebronnen gestructureerd moeten worden om de gewenste functionaliteiten
waar te kunnen maken. De systeem- en softwarearchitectuur worden in Hoofdstuk 11 gegeven.

In Hoofdstuk 12 wordt het ontwerp van de gebruikersinterface gepresenteerd en onderbouwd.

Sectie drie presenteert de evaluatie van het ontworpen systeem. Hoofdstuk 13 begint met een
beschrijving van het gebruikte prototype en daarna volgt de opzet van de evaluatie. Hoofdstuk
14 geeft de resultaten van deze evaluatie en aan de hand daarvan worden in Hoofdstuk 15 aan-

passingen aan het ontwerp voorgesteld om de gevonden tekortkomingen te verhelpen.

De laatste sectie presenteert de conclusie en aanbevelingen in Hoofdstuk 16.
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INFORMATIEPROBLEMATIEK HUISARTSEN

Zoals iedere andere professional, heeft een huisarts informatie nodig om het uitvoeren van zijn
taken mogelijk te maken. Het rollenpakket van een huisarts omvat dienstvetlener, student, on-
derzoeker, docent en administrator / manager [Ver99]. De huisarts spendeert het meeste van
zijn tijd aan de rol van directe dienstverlener. De grootste informatiebehoefte hebben huisart-
sen bij het uitvoeren van de taken die te maken hebben met de zorg voor patiénten. Hierbij is
vooral informatie betreffende diagnose en bebandeling noodzakelijk [Wil89, Ver99, Gon07].

Huisartsen in Nederland hebben de rol van poorfwachter van het zorgstelsel: zij zijn het eerste
aanspreekpunt voor patiénten en bepalen of iemand doorgestuurd moet worden naar een twee-
delijns zorgvoorziening (zoals een specialist (wel of niet in het ziekenhuis), apotheek of labora-
torium) [Ver99]. Dit heeft als resultaat dat huisartsen hun diensten leveren aan patiénten van al-
le leeftijden en ze een grote vari€teit aan problemen moeten kunnen vaststellen en behandelen.
Sommige patiénten blijven een levenlang bij dezelfde huisarts of huisartsenpraktijk, waardoor
de huisarts gedurende die tijd met alle klachten horende bij de verschillende leeftijdscategorieén
te maken krijgt [Ver99].

Vanwege deze grote variéteit aan patiénten en aandoeningen, dient een huisarts kennis te heb-
ben van veel verschillende disciplines. Deze kennis wordt door de huisarts vergaard tijdens zijn
opleiding, vervolgcursussen en -trainingen, door gesprekken met collega’s en door het lezen van
literatuur en andere gepubliceerde bronnen [Ver99]. Soorten informatie die gebruikt worden
zijn: patiéntgegevens, populatiestatisticken, medische kennis, logisticke informatie (hoe taken
uitgevoerd moeten worden) en sociale invloeden (hoe anderen denken over het vakgebied)
[Gor95a, Ver99].

Hiernaast zijn er volgens Connely et al. twee soorten zoekgedrag te onderscheiden: informatie
zoeken omdat deze direct nodig is (bijvoorbeeld als een patiént een vraag stelt waarop de arts

niet het antwoord heeft gememoriseerd) en informatie zoeken aan de kennis van de arts toe te

voegen, zodat deze informatie in de toekomst gebruikt kan worden [Con90].
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In dit hoofdstuk zal bekeken worden met welke ontwikkelingen op het gebied van medische in-
formatie en informatieverstrekking (huis)artsen te maken hebben, op welke manier zij gecon-

fronteerd worden met vragen tijdens de praktijk en hoe zij hiermee omgaan.

Informatie-explosie

De hoeveelheid informatie die beschikbaar is in de medische wereld is enorm. Williamson et al.
hebben in 1989 al geschreven dat twee van de drie artsen het toenmalige volume aan medisch-
wetenschappelijke literatuur “onbeheersbaar” vonden [Wil89]. Er is volgens Verhoeven, die een
overzicht geeft van de ontwikkeling van de hoeveelheid medische literatuur, sprake van een “in-
formatie-explosie” [Ver99]. Het aantal biomedische databases is tot 1997 in tien jaar met 167%
toegenomen. Williamson et al. schatten de verdubbelingtijd van het aantal biomedische tijd-
schriften op negentien jaar en observeren dat veel artsen erg weinig weten van recente ontwik-
kelingen in het vakgebied [Wil89)].

Tevens stellen zij dat artsen het moeilijk vinden om de ontwikkeling in het vakgebied bij te
houden door deze explosieve toename aan informatie. Een studie in Noorwegen liet echter zien
dat tweederde van de huisartsen meende dat zij zichzelf wel voldoende op de hoogte konden
houden om hun dagelijks werk uit te kunnen voeren [Nyl00]. Daarnaast was meer dan de helft
van mening dat ze door het gebruik van deze informatie betere huisartsen werden en kreeg één
derde hierdoor een gevoel van professionele controle. Tevens kan informatie uit medische bi-
bliotheken “een grote invloed hebben op medische besluitvorming en ook op de kwaliteit van

de zorg, de duur van ziekenhuisverblijven en zorgkosten voor de patiént” [Ver99].

Aan de andere kant kreeg één derde van de huisartsen een gevoel van incompetentie en on-
macht tegenover andere collega’s en patiénten, in het aanzicht van de grote hoeveelheid infor-
matie. Daarnaast meldt de helft dat ze door de groei minder vrije tijd over houden en dat ze een

“information overload” en een tekort aan tijd ervaren [Ver99, Nyl00].

Vragen & Antwoorden

Zoals hierboven geschreven, is de belangrijkste informatie die een arts nodig heeft tijdens zijn
werk de informatie betreffende de bebandeling en de diagnose van patiénten. Een huisarts weet
veel, maar mede vanwege zijn brede vakgebied, kan hij onmogelijk a/fes memoriseren. Hij zal
dus vragen hebben tijdens het verlenen van zorg aan zijn patiénten. Naar het vraag- (en ant-
woord-) gedrag van huisartsen is veel onderzoek gedaan, in verschillende jaren en landen. Tabel

2.1 en Tabel 2.2 geven overzichten van deze resultaten.

Tabel 2.1 toont de resultaten van onderzoeken die gedaan zijn naar de hoeveelheid vragen die
huisartsen hebben tijdens het uitvoeren van consulenten. Voor ieder van de onderzoeken wordt
aangegeven in welk jaar en welk land het onderzoek is uitgevoerd en de gemiddelde hoeveelheid
vragen die de ondervraagde huisartsen per 100 consulten hebben. Twee van de onderzoeken
geven geen opgaaf van het aantal vragen per consult, maar noemden het aantal in een andere

eenheid, die ook weergegeven is. Zoals is te zien, is er een grote variatie in de resultaten: de ge-

middelden lopen uiteen van 5 tot 185 vragen per 100 consulten.
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Zweden [Tim90]
- USA 70 - | [Ely92]
- USA 7-180 - | [Gor95a]
- USA 57 - | [Got95b]
- | Australié 24 - | [Bat97]
1996 | Nederland - 6.9 per week | [Ver99]
- USA 5 (mediaan = 10) - | [Gor01]
<= 2002 USA 130 - | [RamO03]
2002-2004 Spanje 18 - | [Gon07]
- USA 83 - | [Gor04]
<= 2005 USA - “verscheidene | [And05]
keren per week”

Tabel 2.1 Overzicht van de resultaten van onderzoek naar de hoeveelheid vragen die huisartsen

hebben tijdens consulten. Als bij een bron geen jaartal staat genoteerd, is dit niet bekend.

Gorman heeft al enige mogelijke redenen voor deze variéteit genoemd [[Gor952a] in [Lan05]].
Deze redenen hebben vooral te maken met de manier waarop de verschillende onderzoekers te
werk zijn gegaan. Het gaat hierbij om verschillen in de definities van gebruikte termen, verschil-
lende onderzoekspopulaties, uiteenlopende onderzoeksinrichtingen en verschillen in de manier
waarop de gegeven zijn verzameld. Daarnaast zijn er tussen landen verschillen in de rol die de
huisarts heeft, die de resultaten ook beinvloed zouden kunnen hebben [Ver99]. Hoewel de ge-
tallen sterk uit elkaar lopen, kan geconcludeerd worden dat huisartsen in de praktijk wellicht
niet met constante hoeveelheid, maar wel met regelmaat met vragen geconfronteerd worden,

wat ook beaamd wordt doot Smith [Smi96].

In Tabel 2.2 wordt van ieder van de studies die onderzoek hebben gedaan naar de antwoorden op
de vragen van huisartsen aangegeven voor welk percentage van de vragen direct (binnen 15 mi-
nuten) of later een antwoord wordt gezocht en voor welk percentage direct of later een antwoord
wordt gevonden. Gezien de aard van het huidige onderzoek is de ‘“Antwoord gevonden - Direct’
kolom het meest interessant, aangezien dit aangeeft hoeveel vragen die tijdens een consult op-
komen, ook tijdens dat consult of zeer snel na dat consult beantwoord worden. Behalve dat hier
de patiént bij gebaat is (deze weet dan snel waar hij aan toe is), is het voor de huisarts ook
voordelig aangezien hij dan het antwoord op zijn vraag weet terwijl de patiént nog aanwezig is,
waardoor niet in een later stadium de pati€éntsituatie uit het geheugen gehaald hoeft te worden.
Helaas bevatten veel van de bekeken onderzoeken niet alle resultaten, waaronder ook dit aantal

direct gevonden antwoorden.

Ook deze resultaten laten een grote variatie zien, die aan de eerder genoemde verschillen tussen
de gebruikte onderzoeksmethoden gerelateerd kan worden. Het is echter duidelijk dat de resul-
taten uit een groot deel van deze onderzoeken zorg opwekken. Alleen Ely et al. en Barrie &
Ward laten acceptabele aantallen zien: uit hun onderzoeken blijkt dat 80 tot 90% van de vragen
beantwoord wordt [Ely92, Bar97]. De overige onderzoeken komen niet verder dan 65% (Ver-
hoeven), met als zwaar dieptepunt de Spaanse huisartsen die nog geen 20% van hun vragen be-
antwoortd zien [Ver99, Gon07].

Daarnaast is ook het aantal vragen dat iiberhaupt nagezocht wordt schrikbarend. Alleen Barrie

& Ward en Verhoeven noteren aanvaardbare hoeveelheden van boven de 80%, de rest valt on-
der de 70% [Bar97, Ver99]. Verhoeven noemt zelfs dat 11% van de huisartsen die niet direct
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naar een antwoord zochten, gingen wachten totdat dat antwoord vanzelf langs zou komen
[Ver99]. De huisartsen die Ramos et al. ondervraagd hebben, zeggen dat 26% van de vragen die
niet direct beantwoord kunnen worden, belangrijk genoeg zijn om nagezocht te worden, maar
dat slechts 7.6% daadwerkelijk wordt opgezocht [Ram03].

De resultaten zijn verontrustend omdat, zoals eerder gezegd, de kans op een suboptimale zorg
bestaat als de huisarts niet op de hoogte is van de informatie die van invloed kan zijn op de be-
slissingen die hij maakt. Er zijn verschillende redenen waarom op een gedeelte van de vragen
geen antwoord gezocht wordt. Een belangrijk argument is tijd. Er zou te weinig tijd zijn om een
juist antwoord op te zoeken [Smi96, Ver99, Cou06, Gon07]. Huisartsen wegen de tijd en moei-
te die het kost om informatie te zoeken af tegen het voordeel wat hij en de patiént ermee beha-
len [[Cut90] in [Tho97]]. Gonzales-Gonzales et al. vonden ook dat van de huisartsen die een
vraag voor later bewaard hadden, 21% zich de vraag niet meer kon herinneren, 20% van deze
huisartsen vond dat zoeken toch niet nodig was en 14% had de patiént al doorverwezen naar
een specialist [Gon07]. Daarnaast zou er een tekort zijn aan “eenvoudige toegang tot betrouw-
bare, up-to-date” literatuur en zouden huisartsen moeite hebben bij het formuleren van hun
zoekvraag [Ver99, Mag05, Cou06]. Ook zou het zoekgedrag afthangen van of een huisarts denkt
dat er een definitief antwoord bestaat op de vraag en de urgentie van het probleem van de pati-
ént [Gor95b]. Ten slotte schatten huisartsen in een onderzoek van Gorman in dat bij slechts
47% van de vragen het antwoord een impact heeft op de behandeling van die patiént [Gor01].
Veel van de antwoorden worden dus uiteindelijk niet gebruikt, wat het zoeken naar ernaar in

deze gevallen eigenlijk overbodig maakt.

Een gedeelte van bovenstaande barrieres tot het gebruik van medische bronnen speelt ook een
rol bij de acceptactie van evidence-based medicine. Dit is een geneeskundige aanpak waarbij artsen
hun beslissingen niet alleen hoofdzakelijk baseren op intuitie of klinische ervaring, maar meer
op bewijzen uit de medische literatuur, in combinatie met klinische expertise en de omstandig-
heden van de patiént [EBM92, Ver99]. Huisartsen zijn over het algemeen positief over deze
methode en zijn van mening dat het gebruik van deze methode de kwaliteit van de zorgverle-
ning kan verbeteren, maar vinden vooral ook dat het werken volgens deze werkwijze veel tijd
kost omdat het lang duurt om relevante literatuur te vinden [McC98, May99, Ver99, Ver(04].

Antwoord gezocht Antwoord gevonden
Jaar Direct | Later Totaal | Direct | Later Totaal | Bron

>= 30% - - 30% | [Cov85]
- - - - - - 88% | |Ely92]
- - - 30% - - | <=30% | [Got95Db]
>=61% | <=21% 82% 61% 18% 79% | [Bar97]
1996 76% 15% 91% - - 65% | [Ver99]
- - - 57% - - 40% | [Gor01]
<= 2002 66% 2.6% 68.6% - - ~60% | [RamO03]
2002-2004 9,6% 13,2% 22.8% 9,6% 9,9% 19,5% | [Gon07]
- 42,4% 4,6% 47% - - 36% | [Gor04]
Tabel 2.2 Overzicht van de resultaten van onderzoek naar de hoeveelheid antwoorden die gezocht

en gevonden worden op vragen die huisartsen hebben tijdens consulten. ‘Direct’ betekent
dat een antwoord binnen 15 minuten wordt gezocht of is gevonden, ‘Ilater’ buiten deze 15
minuten. Alle kolommen geven het percentage op basis van het aantal opgekomen vragen.
Als bij een bron geen jaartal staat genoteerd, is dit niet bekend.
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1996-1998 33% | [Bry04]

2000 14% | [KolO01]
2001 48.6% | [Cul02]
2001 20% | [But02]

- 30% | [And05]

2002-2004 3.2% | [Gon07]

Tabel 2.3 Percentages van huisartsen die regelmatig gebruik maken van het internet of online data-

bases voor het uitvoeren van hun taken. Als bij een bron geen jaartal staat genoteerd, is dit
niet bekend. Het resultaat uit [Kol01] heeft betrekking op het percentage huisartsen dat re-

gelmatig nuttige informatie vindt op het internet.

2.3 Gebruik van Elektronische Bronnen

Aangezien één van de belangrijkste redenen om de antwoorden op vragen niet op te zoeken een
gebrek aan tijd is, kan het sneller toegankelijk en eenvoudiger bruikbaar maken van informatie-
bronnen de hoeveelheid beantwoorde vragen vergroten. Huisartsen spreken ook een voorkeur
uit voor bronnen die deze eigenschappen hebben [Ver99, But02]. Verhoeven onderscheidt drie
verschillende soorten bronnen: gedrukte bronnen (medicatiereferenties, privéboeken en -
tijdschriften, bibliotheekboeken en - tijdschriften en andere wetenschappelijke artikelen), mense-
like bronnen (collega’s, specialisten, kantoorpersoneel) en elektronische bronnen (CD-ROMs, online

literatuurdatabases en internetpagina’s) [Ver99].

Op het eerste gezicht en met de huidige technologische stand van zaken lijkt het gebruik van
elektronische bronnen geschikt om aan de genoemde behoeften te voldoen [DAIO4]. Dit geldt
vooral voor de online literatuurdatabases en internetpagina’s, aangezien de informatie uit deze

bronnen, in tegenstelling tot die vanaf CD-ROMs, veel sneller getipdate kan worden.

Onderzoeken laten echter zien dat het gebruik van elektronische bronnen in de huisartsenprak-
tijk geen gemeengoed is. Enkele recente resultaten zijn weergegeven in Tabel 2.3. Van een aan-
tal onderzoeken wordt hierin getoond in welk jaar het onderzoek uit is gevoerd en welk percen-
tage van de ondervraagde huisartsen zegt regelmatig gebruik te maken van het internet. Andere,
niet in de tabel vermelde, bronnen spreken van een “kleine hoeveelheid” van gecomputeriseet-
de bronnen [Ver99, You99, Gor01]. Uit Nederlandse resultaten blijkt dat in 1996 weliswaar
93% van de huisartsen een PC op het werk bezat, maar dat slechts 31% van de huisartsen soft-
ware bezat om literatuur te zoeken en maar 9% een internetaansluiting had [Ver99]. Laatstge-

noemde percentage was 3 jaar later echter al wel gegroeid tot 37,2% [Cox00].

Helaas is er wederom een grote variatie in de resultaten, waar echter wel uit blijkt dat veel huis-
artsen de elektronische informatiestroom nog niet omarmd hebben. Het overgrote deel van de
gezochte informatie wordt door huisartsen opgezocht in tekstboeken of gevraagd aan collega’s
en het blijkt dat dit de gebruikelijke situatie sinds in ieder geval 1975 is [Ver99, Kol01, Ram03,
Bry04, And05, Cou00]. Deze aantallen staan in contrast met het feit dat het gebruik van compu-
ters potentieel veel tijd kan sparen en dat de meeste door huisartsen gestelde vragen wel degelijk

met gebruik van informatie uit elektronische bronnen beantwoord kunnen worden [Smi96,
DAIO4].

De belangrijkste reden voor deze lage aantallen die genoemd wordt is een gebrek aan ervaring

dat huisartsen hebben in het elektronisch zoeken naar informatie: de noodzakelijke informatie-
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vaardigheden zijn niet voldoende ontwikkeld [Smi96]. Hierin speelt wederom het eerder ge-
noemde probleem van een inadequate vraagformulering een rol, waardoor veel huisartsen ook
geen vertrouwen zouden hebben in hun eigen zoekvaardigheden [Bry04]|. Door de hoge werk-
druk en tekort aan tijd krijgen ze ook niet de mogelijkheid om deze vaardigheden te ontwikke-
len en houden ze moeite met het vinden van relevante en betrouwbare informatie op het inter-
net of in online databases [Det97a]. Zo zullen ze dus minder gebruik maken van deze bronnen,

omdat ze succesvoller zijn in het gebruik van de schriftelijke of menselijke bronnen.

De Huisarts Helpen Informatie te Vinden

Aangezien schriftelijke bronnen de ontwikkelingssnelheid van informatiebronnen niet bij kun-
nen houden en de artsen het zelf ook ongemakkelijk lijken te vinden, lijkt het onvermijdelijk dat
op termijn de huisartsen toch veelvuldig gebruik moeten gaan maken van elektronische bron-
nen om de laatste medische ontwikkelingen te kunnen volgen. Uiteraard moet er dan eerst een
oplossing komen voor de problemen die in het voorgaande geschetst zijn: er moeten betere
manieren komen om vragen te beantwoorden tijdens patiéntgesprekken die over het algemeen
in Buropese praktijken niet langer dan tien minuten duren [BerO4b, Ber04a, Gon07]. Dit kan
van twee kanten: de zockmethoden die artsen gebruiken verbeteren en/of het gebruik van de

beschikbare informatiebronnen faciliteren [Ver99].

De stelling dat huisartsen niet de kwaliteiten hoeven te hebben die nodig zijn om de literatuur
uit hun vakgebied goed te kunnen doorzoeken is moeilijk te verdedigen. Het hebben van deze
kwaliteiten is niet alleen voor de artsen zelf van belang, maar nog veel meer voor de patiénten:
behandelmethoden ontwikkelen zich gedurende de tijd en hoe meer volwassen een methode
wordt, hoe effectiever en efficiénter deze wordt. Onderzoekers onderstrepen de noodzaak van
training voor huisartsen in het zoeken en evalueren van informatie op het internet of in online
databases [Ver00, Cul02]. Uit een project uitgevoerd in Nederland blijkt dat huisartsen die erva-
ren zijn in het zoeken naar antwoorden op het internet 87% van hun vragen #jdens het consult
beantwoord zien worden, zodra ze op het moment dat de vraag opkomt naar de benodigde in-

formatie gaan zoeken [Dup07].

Aan de andere kant zijn er verbeteringen mogelijk aan de computersystemen en zoekmachines
die gebruikt kunnen worden door de huisartsen. Ze noemen zelf als verbeterpunten voor het
zoeken in elektronische bronnen: makkelijker zoeken, lagere financi€le kosten en zoektijd en
een hogere succeskans en bruikbaarheid. Wat hieraan mee kan helpen zijn bijvoorbeeld automa-
tische samenvattingen van relevante informatie en links naar onderbouwende gegevens en ana-
lyses van de informatie [Ver99]. Ook zouden er (meer) portals moeten komen die toegang ge-
ven tot medische informatie van hoge kwaliteit, waarbij ook de volledige teksten van de litera-

tuur te vinden zijn [Cul02].

Er zou nog gedacht kunnen worden aan een derde mogelijkheid waarmee een grotere hoeveel-
heid vragen die de huisartsen hebben tijdens de praktijk beantwoord gezien kan worden: het
verruimen van de scholing van artsen zodat ze tijdens de consulten minder informatie op hoe-

ven te zoeken. De hersencapaciteit van mensen zal echter altijd een limiet kennen en de groei

van de medische informatiebronnen lijkt voorlopig nog door te gaan.
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Afsluitend

In dit hoofdstuk is een aantal zaken naar voren gekomen die het optimale gebruiken van de
medische informatie die huisartsen tot hun beschikking hebben in de weg werkt. Zo stelt de
grote, alsmaar groeiende hoeveelheid informatie de huisartsen voor de moeilijke taak bij te blij-
ven met de medische ontwikkelingen. De korte duur van de consulten zorgt ervoor dat veel
vragen die huisartsen hebben gedurende deze consulten onbeantwoord blijven. Het gebruik van
elektronische informatiebronnen kan de snelheid waarmee huisartsen kennis kunnen verzame-
len vergaren vergroten, maar een belangrijk deel van de huisartsen lijkt deze bronnen niet te ge-

bruiken vanwege een gebrek aan ervaring.

Dit onderzoek probeert een oplossing samen te stellen die de huisarts assisteert door het leve-
ren van medische informatie terwijl hij met de gegevens van de patiént bezig is. Dit dient op
een zodanige manier ontworpen te worden dat de huisarts weinig ervaring nodig heeft om goed

met de oplossing om kunnen te gaan.

Er is reeds veel onderzoek gedaan naar systemen die bedoeld zijn om de arts te helpen aan de
voldoening van zijn informatiebehoefte. Hoofdstuk 5 gaat uitgebreid in op de aanwezige (ont-
werpen van) systemen die de huisarts deze ondersteuning bieden. Dit hoofdstuk wordt echter
eerst voorafgegaan door een overzicht van de verschillende informatiebronnen die beschikbaar

zijn en gebruikt worden door Nederlandse huisartsen en de resultaten van eigen onderzoek naar

het gebruik van informatiebronnen door Nederlandse huisartsen.
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MEDISCHE INFORMATIEBRONNEN

3.

1

De huisarts heeft een grote hoeveelheid aan medische informatie tot zijn beschikking. Deze in-
formatie is verspreid over een groot aantal informatiebronnen. Ieder heeft zo zijn eigen gebruik.
De een zal vaker gebruikt worden tijdens een consult en een ander meer om de laatste ontwik-
kelingen op klinisch gebied te kunnen volgen. De medische informatiebronnen zijn ruwweg op

te delen in drie categorieén:

- Richtlijnen;

- Naslagwerken;

- Wetenschappelijke literatuur.

In dit hoofdstuk zullen deze types informatiecbronnen aan bod komen. Van ieder zal een be-
schrijving van de inhoud gegeven worden, evenals enkele voorbeelden van bronnen van ieder
type die door Nederlandse huisartsen gebruikt kunnen worden. Hiernaast zal, waar relevant, de

structuur van deze bronnen nader toegelicht worden.

Uit onderzoek blijkt dat huisartsen ook zeer regelmatig hun collega’s om informatie vragen
[Ver99]. Omdat in het huidige onderzoek echter bekeken wordt hoe informatiebronnen het
beste aan een elektronisch patiéntdossier gekoppeld kunnen worden, worden enkel gepubliceerde

bronnen in overweging genomen.

Richtlijnen

Medische richtlijnen zijn handleidingen voor het medisch handelen bij specificke aandoeningen
en pati€ntsituaties. “Voor artsen zijn [...] richtlijnen vooral een hulpmiddel om de snel wassende

informatiestroom binnen de geneeskunde hanteerbaar te maken en om te voorzien in prakti-

sche aanwijzingen voor medisch handelen” [Kaa94].
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3.1.1

3.1.2

De term ‘richtlijn’ wordt vaak foutief gebruikt. In veel gevallen wordt er een profoco/ bedoeld,
wat een minder algemene en vaak instellings-, land- of regiospecifiecke implementatie van een
richtlijn is. Een protocol wordt ook gekenmerkt door een temporele sequentie van bevindingen
en/of activiteiten. In de meeste gevallen zijn de uitspraken die in protocollen staan te vatten
met regels van de vorm “als X (en/of Y), dan moet Z gebeuren”, “als A (en/of B), dan is C aan
de hand” of “doe eerst A, dan B, daarna C en als X geldt, dan D ook nog”. Richtlijnen geven
juist meer algemenere adviezen, die niet in zulke regels zijn te plaatsen. Om de consistentie met
de manier waarop de publicisten van informatiebronnen de term gebruiken, zal in deze thesis

echter deze verkeerde interpretatie van de term ‘richtlijn’ gebruikt worden.

Richtlijnen vertellen de huisarts dus wat de juiste manier van handelen is in bepaalde situaties.
De manier waarop deze regels in de richtlijnen gepresenteerd worden verschilt echter. De een
noteert alles in één grote tekst en anderen gebruiken bepaalde structuren om de informatie een-

voudig toegankelijk te maken.

De in deze paragraaf genoemde richtlijnen zijn gericht op en ook het meest gebruikt in de al-
gemene huisartsenpraktijk, maar er bestaan ook veel richtlijnen en protocollen (gedetailleerdere
en op een lokale instelling afgestemde richtlijnen) voor vele specialismen zoals fysiotherapie,

kindergeneeskunde en neurologie.

Een groot deel van de in Nederland gebruikte richtlijnen dat hier behandeld wordt, wordt door
het Nederlands Huisartsen Genootschap gepubliceerd. Er volgt dan ook eerst een korte intro-

ductie in deze organisatie, waarna de verschillende richtlijnen aan bod zullen komen.

Het NHG

Het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) is de Nederlandse wetenschappelijke vereniging
van huisartsen. De “belangrijkste doelstelling van het NHG is de bevordering en ondersteuning
van een wetenschappelijk verantwoorde beroepsuitoefening door de huisarts” [NHGO07a]. Het
NHG probeert de kwaliteit van de eerstelijns medische dienstverlening hoog te houden door
middel van het ontwikkelen van richtlijnen en het bevorderen van deskundigheid en goede

praktijkvorming. Het genootschap telt meer dan 9000 leden, waarvan een groot deel huisarts is.
Bijna alle huisartsen in Nederland zijn lid van het NHG [TimO01].

Naast de in deze paragraaf genoemde richtlijnen levert het NHG nog andere documenten. Zo
zijn er de Farmacotherapeutische Richtlijnen die advies geven bij het gebruik van medicijnen
om kleine kwalen te behandelen. Het Cardiovasculair Adviessysteem geeft advies over het de
behandeling van hypertensie en een te hoog cholesterol op basis van enkele gegevens van de
patiént. Ten slotte wordt de NHG-Telefoonklapper door de praktijkassistent gebruikt om tele-

fonische triage (het indelen van patiénten naar ernst van de situatie) uit te voeren.

NHG-Standaarden

Inhoud

De “NHG-Standaarden bevatten richtlijnen voor de behandeling en diagnostieck van een groot
aantal aandoeningen die zich kunnen aandienen in de huisartsenpraktijk” [NHGO7b]. Ten tijde

van dit schrijven zijn er 85 Standaarden, variérend van aanbevelingen voor algemene pijnbe-

strijding tot een uitgebreide handleiding voor de behandeling van diabetes mellitus type 2.
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Er zijn Standaarden voor aandoeningen, klachten en risicofactoren. Iedere Standaard is erop ge-
richt om de kwaliteit van het medisch handelen te vergroten door “duidelijke uitspraken” te
doen “over wat wel en niet goed medisch handelen is” [NHGO7b]. De Standaarden worden re-
gelmatig herzien en aangevuld. Tevens is er de mogelijkheid voor betrokkenen om lacunes (on-
volledigheden of gebreken) in de wetenschappelijke onderbouwing van de documenten aan de
kaak te stellen. Aan de hand van dit commentaar kunnen de Standaarden verbeterd worden
door het NHG.

De huisarts kan een Standaard tijdens een consult gebruiken om snel te bepalen wat de gewens-
te te nemen stappen zijn. Bij het vermoeden van een bepaalde aandoening kan de Standaard ge-
raadpleegd worden om te zien welke vragen de arts aan de patiént moet stellen, welk lichamelijk
onderzoek er gedaan moet worden en of er laboratoriumonderzoeken nodig zijn. Is de diagnose
eenmaal gesteld, dan staat in de Standaard welke vootlichting, behandelingsstappen, medicatie

en/of verwijzingen noodzakelijk zijn.

Uit de Tweede Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartsenpraktijk uit 2004
blijkt dat in 74% van de handelingen (zowel diagnostiek, voorschrijven en verwijzen) het hande-

len van huisartsen overeenkomt met de NHG-richtlijnen [BraO4a].

Beschikbaarheid

De Standaarden worden als een boek uitgegeven dat voor iedereen te koop is. Ook zijn ze per
stuk direct na het verschijnen digitaal beschikbaar voor leden van het NHG en worden ze twee
tot drie maanden na het verschijnen openbaar, te downloaden vanaf de website van het NHG?.
Hiernaast zijn de samenvattingen te koop als bedrukte kaarten en als digitale versie voor op de
PDA. Ten slotte zijn de NHG-Standaarden aanwezig in de NHG-Consultwijzer, dat simpel ge-
zegd een elektronische samenvoeging van een aantal producten van het NHG is waarmee een-
voudig tussen verschillende gerelateerde bronnen genavigeerd kan worden en die ook diagnosti-

sche en therapeutische adviezen kan voorstellen (zie §5.2.2 voor details).

Structuur

Een NHG-Standaard heeft een structuur die, afthankelijk van de relevantie van de verschillende

secties voor een bepaald onderwerp, ongeveer gelijk is aan wat in Figuur 3.1 weergegeven staat.

Inleiding Richtlijnen beleid

- Belangrijkste wijzigingen - Voortlichting en advies

- Kernboodschappen - Non-medicamenteuze behandeling
Achtergronden - Medicamenteuze behandeling
- Begtippen - Consultatie / verwijzing

- Epidemiologie Totstandkoming

- Pathofysiologie Noten

- Etiologie Literatuur

Richtlijnen diagnostick

- Anamnese

- Overwegingen

- Lichamelijk onderzoek

- Aanvullend onderzoek

- Evaluatie

Figuur 3.1  De algemene structuur van de NHG-Standaarden.

3 Website NHG: http://nhg.artsennet.nl
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3.1.3

Veel uitspraken in de tekst zijn ondersteund door de ‘noten’. Deze kunnen de arts de achter-
gronden van waarom een uitspraak in een Standaard is opgenomen duidelijk maken. Tevens zijn
alle referenties naar de wetenschappelijke artikelen waarop een Standaard is gebaseerd aanwezig.
Om snelle raadpleging mogelijk te maken, is van iedere Standaard ook een samenvatting aanwe-
zig, waarop de belangrijkste en meest voorkomende punten genoteerd staan. Een uitgebreide

verhandeling van de inhoud van de NHG-Standaarden staat in Appendix E.

De Standaarden zijn opgemaakt als platte tekst. De digitale versies zijn in PDF, HTML of beide
formaten aanwezig. De HTML versie heeft de samenvatting en de uitgebreide tekst geinte-
greerd, met ook een menustructuur erbij. Hiermee kan vanuit de samenvatting of het menu snel
naar het bijbehorende gedeelte in de volledige tekst gesprongen worden en kunnen met behulp

van hyperlinks noten en referenties gevonden worden.

Formularia

Inhoud

Digitalis geeft op de startpagina van een online toegangspunt tot formularia een goede om-
schrijving van een formularium: “een formularium is een bondige samenvatting van medica-
menteuze adviezen bij een ziekte of indicatie, waarover tussen zorgverleners overeenstemming
bestaat. Het formularium reikt de (huis)arts een handvat aan bij het voorschrijven van genees-
middelen, die in aanmerking komen bij een bepaalde indicatie. Hierbij worden per symptoom,
klacht of ziekte behandelopties aangeboden, onderverdeeld in behandelstappen en/of therapie-
keuzes” [Dig07a]. Het formularium dat uitgegeven wordt door het NHG (zonder dit feit voor
andere formularia te ontkennen) is grotendeels gebaseerd op wetenschappelijk bewijs: “via ge-
degen literatuuronderzock is gestreefd naar een stevige wetenschappelijke onderbouwing van de
farmacotherapeutische adviezen” [NHGO06a]. Tevens spelen de beoordelingen van praktiseren-

de huisartsen een grote rol in de totstandkoming.

Een formularium geeft dus een opgave van een te gebruiken medicijn, de concentratie van dit
medicijn en het innameschema die in aanmerking komen bij een bepaalde zndicatie (er is sprake
van een indicatie als een bepaalde behandeling bij een diagnose past). Hierbij wordt ook reke-
ning gehouden met beperkende factoren zoals de leeftijd en het geslacht van de patiént en de
medische situatie van die patiént: andere aandoeningen en bijvoorbeeld zwangerschap. Naast

deze adviezen bevat een formularium ook non-medicamenteuze aanbevelingen.

Uit de eerder genoemde Nationale Studie [BraO4a] blijkt dat in 68% van de gevallen de pre-
scriptierichtlijnen voor geneesmiddelen uit de NHG-Standaarden gevolgd worden. Het blijkt
echter ook dat dit getal lager is voor huisartsen die het NHG-Formularium niet gebruiken
[NHGOGD].

Beschikbaarheid

Zoals gezegd is er niet één formularium, maar zijn er meerdere, waaronder die uitgegeven door
het NHG [NHGO07¢] en ETAS [Eta07], verscheidene regionale versies zoals die uit Groningen,
Amsterdam en Nijmegen en specialistische formularia zoals die betreffende dermatologie, he-
matologie en antibiotica [AeA07, Kam97, KamO01].
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Indicatie Schema Stap
1 0.* 1 0.
1
0 *
Geneesmiddelgroep Geneesmiddel Voorschrift
1 0.* 1 0.
Figuur 3.2  Vercenvoudigde weergave van de structuur van een formularium.
| Indicatie Urineweginfecties|
} 1 Ongecompliceerde urineweginfectie:Stap 1: antimicrobieel middel S
} 2 Gecompliceerde urineweginfectie (met normaal risico):Stap 1a: 7
nitrofurantaine
} 3 Gecompliceerde urineweaginfectie (met normaal risica):Stap 1b: 7
trimethoprim of amoxicilline/clavulaanzuur
w 4 Gecompliceerde urineweginfectie (met weefzelinvasie of hoog 7
rizico):Stap 1a: amoxicilline-clavulaanzuur
w Miet-medicamenteuze adviezen
m - veel drinken, regelmatig plassen
- plassen niet uitstellen bij aandrang
- bij vrouwen: na coitus spoedig plassen
+ amaxicilline-clavulaanzuur ¥
w12 Ir-= AMOX/CLAV 500/125MG 3 x per dag 1 tablet
TABLET
m 7Ir-123r AMOX/CLAV 50/12,5MG/ 3 x per dag 5 ML Gedurende
ML SUSP 10 dagen
w 4 Ir-7 Ir AMOX/CLAV 50/12,5MG/ 3 x per dag 4 ML Gedurende
ML SUSP 10 dagen
m 2 JIr-dIr AMOX/CLAV 50/12,5MG/ 3 x per dag 3 ML Gedurende
ML SUSP 10 dagen
m 18 Mnd-2 Ir AMOX/CLAV 25/6,25MG/ 3 x per dag 5 ML Gedurende
ML SUSP 10 dagen
= 5 Mnd-18 Mnd AMOX/CLAV 100/ 3 % per dag 1 ML Gedurende
12,5MG/ML SUS 10 dagen
W 5 Gecompliceerde urineweginfectie (met weefselinvasie of hoog 7
risico):Stap 1b: co-trimoxazol of een fluorchinolon
} Niet-medicamenteuze adviezen
b co-trimoxazol ¥
w ciprofloxacine of norfloxacine S
n 16 Ir-= CIPROFLOXACINE 500MG 2 x per dag 1 tablet
TABOMH
m 16 1r-= MORFLOXACINE 400MG 2 x per dag 1 tablet
TABLET
Figuur 3.3  Vootbeelduitvoer van het NHG-Formulatium op http://www.formularium.nl [[Dig07a],

10 okt. 2007]. In deze pagina kan de structuur van het NHG-Formularium gezien worden.

De formularia van het NHG, Amsterdam, Nijmegen en Groningen zijn vrijelijk online beschik-
baar [Dig07a]. Die formularia zijn tevens als zakboekje en sommigen ook als PDA-versie te

koop. De NHG versie is tevens aanwezig in de NHG-Consultwijzer (zie §5.2.2).

Hiernaast is de inhoud van formularia aanwezig in elektronische voorschrijfsystemen (EVS’en). Een
EVS is een module binnen een Huisarts Informatiesysteem waarmee het proces van het selecte-
ren van de juiste medicatie vergemakkelijkt wordt. Op basis van de door de huisarts geselec-

teerde diagnose en patiéntgegevens zoals geslacht en leeftijd stelt het EVS geschikte medicatie

voor. Na het selecteren van het gewenste medicijn en dosering kan het EVS deze selectie ook in
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3.1.4

het dossier geplaatst worden. Een voorbeeld van een EVS is Prescriptor van Digitalis B.V., dat
ook in Promedico ASP gebruikt wordt [Dig08].

Structuur

De structuur die het NHG-Formularium heeft staat vereenvoudigd weergegeven in Figuur 3.2.
Op het hoogste niveau in het formularium staan de indicaties. Per indicatie is een aantal thera-
pieschema’s mogelijk. Ieder van deze schema’s hoort bij een specifieke variatie op de indicatie
in kwestie (voor urineweginfecties zijn er bijvoorbeeld de ongecompliceerde, gecompliceerde en
recidiverende varianten). Een schema bestaat uit een aantal stappen en binnen ieder van deze
stappen kan de arts uit een aantal geneesmiddelgroepen kiezen. Ten slotte zijn er de voorschrif-
ten, die per leeftijdscategorie aangeven hoeveel van ieder medicament ingenomen moet worden

binnen een schemastap.

Een voorbeeld van hoe dit in het online NHG-Formularium eruitziet, staat afgebeeld in Figuur
3.3. In dit figuur staan vijf mogelijke behandelschema’s horende bij de indicatie ‘urineweginfec-
ties” afgebeeld. Van het schema wat hoort bij een ‘gecompliceerde urineweginfectie (met weef-
selinvasie of hoog risico)’ zijn twee stappen te zien (nr. 4 en nr. 5: stap 1a en stap 1b). Binnen
deze stappen kan weer tussen geneesmiddelgroepen gekozen worden (bij nr. 5: niet-
medicamenteus, co-trimoxazol en ciprofloxacine of norfloxacine). Ten slotte kan binnen een
dergelijke groep een geneesmiddel en een voorschrift gekozen worden. Dit laatste is duidelijk te

zien onder nr. 4: amoxicilline-calvulaanzuut.

Anders dan wat dit figuur doet vermoeden, is het non-medicamenteuze advies gelijk voor alle
schema’s horende bij een indicatie. De trechtertjes bevatten informatie over voor welke patiént-

situaties een schema of geneesmiddelkeuze wel of niet geschikt is.

Overige Richtlijnen

Er zijn nog vele andere organisaties die richtlijnen uitbrengen die bedoeld zijn voor gebruik in
het specificke vakgebied waarin die organisatie opereert. Een kleine greep uit het aanbod van
richtlijnen voor medisch specialismen: anesthesiologie, intensive care, oncologie, neurologie,
urologie, psychiatrie, infectieziekten, spierziekten, oogaandoeningen, fysiotherapie, verloskunde
en jeugdgezondheidszorg [KNMO7]. Deze lijst is uiteraard verre van uitputtend en ook de ge-

noemde bron zal zeer waarschijnlijk niet alle beschikbare richtlijnen presenteren.

Hiernaast zijn er ook richtlijnen voor de behandeling van specifieke aandoeningen of zorg voor
bepaalde patiéntgroepen. Een goed voorbeeld hiervan is de Nederlandse Diabetes Federatie, die
een set van richtlijnen heeft opgesteld speciaal voor diabetici [NDFOS].

Uit interviews met huisartsen (zie Hoofdstuk 4) blijkt dat patiénten snel doorgestuurd worden
als blijkt dat ze zorg nodig hebben die geleverd kan worden door een specialist (een arts gespe-
cialiseerd in een specifiek klinisch deelgebied). De reden hiervoor is dat ze van mening zijn dat
dit doorsturen een betere kwaliteit van zorg kan betekenen, het tijd scheelt voor de huisarts en
huisartsen vaak de voorkeur hebben voor de beste doorvoer van patiénten naar de juiste zotg,
ten gunste van zelf alles tot in detail uitzoeken. Veel van de richtlijnen die diep ingaan op speci-
alismen, zullen daarom naar verwachting minder door huisartsen geraadpleegd worden, omdat
zij het specialistische werk waarover in deze documenten wordt geadviseerd overlaten aan de

specialisten. Richtlijnen van ‘algemenere’ instanties zoals het NHG hebben een grotere kans om

gebruikt te worden door huisartsen. Het is echter wel zo dat de huisartsen kennis moeten heb-
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ben van de processen die in de richtlijnen voor specialismen beschreven staan omdat zij eind-

verantwoordelijk zijn voor het welzijn van de patiént.

3.2 Naslagwerken

Naslagwerken zijn informatiebronnen waar detailinformatie over bepaalde onderwerpen in
staat. In tegenstelling tot richtlijnen geven ze niet direct aan wat een huisarts moet doen, maar

verschaffen uitgebreide informatie over bepaalde onderwerpen.

Over het algemeen kan gezegd worden dat naslagwerken vaker als ‘platte tekst” opgemaakt zijn,
met een onderverdeling in hoofdstukken en subsecties. Het is echter niet zo dat dit zonder
meer als problematisch gezien moet worden. In de eerste plaats is een naslagwerk juist bedoeld
als bron van uitgebreide achtergrondinformatie, die juist vaak als aaneengesloten tekst gelezen
wordt. Hiernaast is een groot gedeelte van de inhoud van de naslagwerken veel moeilijker te

vatten in een structuur anders dan een hoofdstukindeling.

3.2.1 Merck Manual

Inhoud

Het Merck Manual Medisch handboek (originele titel: The Merck Manual of Diagnosis and Therapy)
beschrijft de oorzaken (etiologie), symptomen, diagnosestappen en mogelijke behandelingen
van meer dan 3000 aandoeningen [Mer07b].

Beschikbaarheid

De Merck Manual is in 2 varianten verkrijgbaar: The Merck Mannal of Diagnosis and Therapy, die
uitsluitend bedoeld is voor professionals en The Merck Mannal — Home Edition die (ook) voor pa-
tiénten gepubliceerd wordt. Laatstgenoemde is in principe een vertaling van de professionele
versie naar een voor mensen zonder medische achtergrond beter begtijpbare tekst. Deze Home
Edition is inmiddels in 13 talen in boekvorm beschikbaar, waarvan 12 ook online toegankelijk
zijn. De professionele versie is in 18 talen in boekvorm te krijgen, waarvan 11 talen ook een on-

line versie hebben. De online versies zijn voor iedereen gratis toegankelijk [MerO7a].

Structuur

De structuur van de Merck Manual is voor alle versies gelijk. Op het hoogste niveau zijn seczzes
te vinden, die ofwel met orgaansystemen (zoals het oog of het hart) ofwel met medische specia-
lismen corresponderen. Een sectie bestaat uit bogfdstukken, die groepen van aandoeningen om-
vatten. Onder hoofdstukken hangen dan onderwerpen: specificke aandoeningen die onder dat
hoofdstuk vallen [MerO7b].

De indeling van de Merck Manual kan wel van taal tot taal verschillen: het wordt aangepast aan
de specifieke situatie van gezondheidszorg in de landen. Hiernaast is er ook verschil in de inde-
ling tussen de Home Edition en de professionele versie. Zo heeft de Home Edition drie aparte

secties voor aandoeningen voor mannen, vrouwen en kinderen.

De online versies van de Merck Manual zijn doorzoekbaar op basis van voorgedefinieerde tref-

woorden (alfabetisch geordend) en door de gebruiker in te voeren zoektermen.
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3.2.2

Farmacotherapeutisch Kompas

Inhoud

Het Farmacotherapentisch Kompas (FK) bevat uitgebreide informatie over geneesmiddelen: “het
Farmacotherapeutisch Kompas beschrijft de indicaties, contra-indicaties en interacties van de
verschillende geneesmiddelen” [Hou03]. Daarnaast bevat het FK informatie over bijwerkingen,
voorzorgsmaatregelen en (over)doseringen. Het FK wordt uitgegeven door het College van
Zorgverzekeraars (CvZ). Behalve een naslagwerk kan het FK dus ook gebruikt worden als
richtlijn, omdat de aanbevolen doseringen van medicatie er ook in staan. Echter, gezien de gro-
te hoeveelheid extra informatie die in het FK staat, is het in vergelijking met een formularium

eerder als naslagwerk te plaatsen.

Het FK heeft ook een raadpleegfunctie. Het blijkt veel gebruikt te worden “bij het opstellen van
richtlijnen, standaarden en formularia, bij de voorbereiding van het FT(T)O (Farmacotherapeu-
tisch (Transmuraal) Overleg), bij het onderwijs en bij wetenschappelijke artikelen over genees-
middelgebruik” [Dek05]. Hierbij wordt de uitgave dus niet direct gebruikt voor medische
dienstverlening, maar heeft het indirect wel effect op hoe geneesmiddelen voorgeschreven wor-

den.

Beschikbaarheid

Het FK is beschikbaar in boekvorm (gratis voor praktiserend artsen en artsen in opleiding), vtij
beschikbaar via het internet* en te koop op CD-ROM en voor de palmtop / PDA [CvZ07b].

Structuur

Op het hoogste niveau structureert het FK de aanwezige geneesmiddelen op verschillende ma-
nieren. Zo zijn er enkele secties die geneesmiddelen indelen naar werkingsgebied (zoals ‘centraal
zenuwstelsel” en ‘tractus respiratorius’), enkele die indelen naar aandoening (zoals ‘middelen bjj
allergische aandoeningen’), enkele die indelen naar soort geneesmiddel (zoals ‘vitamines en mi-
neralen’) en zelfs combinaties: ‘anaesthetica en spierrelexantia’ [CvZ07a]. Binnen een dergelijke
sectie is meestal achtergrondinformatie te vinden en worden de secties op vergelijkbare manier
onderverdeeld in medicatiegroepen (en bevatten dan ook vaak specifickere achtergrondinfor-

matie).

- Medicatievormen & fabrikanten
- CFH-advies (Commissie Farmaceutische Hulp)
- Eigenschappen

- Indicaties voor gebruik

- Contra-indicaties

- Zwangerschap / Lactatie

- Bijwerkingen

- Interacties

- Waarschuwingen en voorzorgen
- Overdosering

- Dosering

Tabel 3.1 De secticopdeling van een pagina in het FK betreffende één geneesmiddel [CvZZ07a].

4 Website Farmcothetrapeutisch Kompas: http://www.fk.cvz.nl
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Op het laagste niveau in deze onderverdeling staan de beschrijving van geneesmiddelen. Deze
omschrijvingen bevatten (waar relevant) de secties die in Tabel 3.1 weergegeven staan. Het FK
heeft ook verwijzingen naar kostenoverzichten, het bijbehorende CFH-rapport (Commissie

Farmaceutische Hulp, die geneesmiddelen beoordelen en categoriseren) en andere informatie.

Hiernaast bevat het FK enkele inleidende hoofdstukken en wet- en regelgeving en voorschrif-

ten voor bijzondere geneesmiddelen.

3.2.3 Codex Medicus

Inhoud

De Codex Medicus [Fee07] is een Nederlands naslagwerk dat medische informatie over ziekte-
processen bevat (etiologie, symptomen, diagnostiek en therapie, dus eigenlijk gelijk aan de Mer-
ck Manual). Het maakt “snelle oriéntatie” over ziekten mogelijk door het beknopte en encyclo-

pedische karakter van de publicatie.

Beschikbaarheid

De Codex Medicus is in boekvorm beschikbaar en via het internet>. Om de inhoud van deze

elektronische versie in te kunnen zien, is een abonnement vereist.

Structuur

De Codex Medicus is opgedeeld in 47 hoofdstukken, die ieder een medisch specialisme omvat-

ten. Binnen deze hoofdstukken zijn de specifieke ziektebeelden te vinden.

De hoofdstukken en ziektebeelden zijn alfabetisch door te bladeren. Daarnaast kan gezocht
worden op voorgedefinieerde trefwoorden en kan de gebruiker op basis van zelf gekozen ter-

men zoeken.

3.3 Wetenschappelijke Literatuur

De informatie in de richtlijnen en naslagwerken zijn het product van het verzamelen, beoorde-
len, ordenen en presenteren van wetenschappelijk onderzock. Resultaten van dit onderzoek
worden gepubliceerd in wetenschappelijke tijdschriften. Heeft een huisarts diepte-informatie
nodig over bepaalde speciale gevallen of wil hij zijn kennis uitbreiden met de laatste stand van
zaken op medisch gebied, dan moet hij zich tot deze literatuur wenden. Waar naslagwerken zich
richten op een uitgebreide en (relatief) algemene behandeling van een onderwerp, wordt in we-
tenschappelijke literatuur veelal over details en specifieke situaties (zoals de wisselwerking van
meerdere tegelijkertijd aanwezige aandoeningen). Deze paragraaf bespreekt de meest bekende

bronnen uit deze categorie.

5> Website Codex Medicus: http://www.codexmedicus.nl
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3.3.1 MEDLINE/PubMed

Inhoud

MEDIINE is de grootste database van medische wetenschappelijke literatuur die gemaakt is en
onderhoud wordt door de U.S. National Library of Medicine (NLM) [The06]. Het bevat meer
dan 16 miljoen referenties naar artikelen over levenswetenschappen, met de nadruk op biome-
dische wetenschappen. De referenties zijn sinds 1950 uit ongeveer 5.000 tijdschriften in 37 talen
gehaald (60 talen als een relatief kleine groep nog oudere referenties meegeteld wordt) en per
dag worden er 2.000-4.000 referenties toegevoegd, gedurende vijf dagen per week. De weten-
schapsgebieden die aanwezig zijn binnen MEDLINE worden omschreven als “biomedische
wetenschappen en gezondheidszorg, die breed gedefinieerd zijn om die gebieden binnen de le-
venswetenschappen, gedragswetenschappen, chemie en biotechniek te omvatten die nodig zijn
voor gezondheidsprofessionals en anderen betrokken bij gangbaar onderzoek en klinische zorg,
publicke gezondheidszorg, zorgbeleidsvorming of gerelateerde onderwijsactiviteiten”
[NLMO7a]. Deze definitie omvat ook het vak van huisarts.

PubMed? INLMO7d] biedt gratis online toegang tot de referenties in MEDLINE, evenals refe-
renties die komen uit enkele levenswetenschappelijke tijdschriften die niet in MEDLINE opge-
nomen zijn, gepubliceerd zijn voor de datum vanaf wanneer ze in MEDLINE zijn opgenomen
en enkele tijdschriften die net buiten de scope van MEDLINE vallen. PubMed maakt ook het
doorzoeken van MEDLINE en de overige referenties mogelijk, door middel van een op tekst
gebaseerd zoeksysteem (zie §5.1.1 voor details). Ten slotte biedt PubMed (naast enkele hier niet
genoemde functionaliteiten, zie [NLMO07d] voor details) als belangrijk voordeel verwijzingen
naar websites die de volledige artikelen horende bij de referenties en/of andere gerelateerde

bronnen verstrekken.

Beschikbaarheid
De inhoud van MEDLINE is voor iedereen gratis online toegankelijk via PubMed. Het be-

schikbaar zijn van de volledige artikelen is athankelijk van abonnementen die de huisarts heeft
op de websites die deze aanbieden en de wetenschappelijke instanties waar de huisarts mogelijk
bij is aangesloten (zoals universiteiten). Hiernaast zijn er APIs (Application Programming Inter-
face) aanwezig die het ontwikkelaars van software mogelijk maakt om queries naar PubMed te

sturen en de resultaten terug te krijgen.

Structuur
De referenties in de MEDLINE database zijn geindexeerd op basis van MeSH zermen. MeSH

staat voor Medical Subject Headings en is een door de NLM opgezette taxonomie van ongeveer
23.000 medische termen [NLMO7b]. Details over de MeSH taxonomie staan in §6.2.1. Referen-
ties in MEDLINE zijn geannoteerd met de MeSH termen die corresponderen met de onder-
werpen van de artikelen waar deze referenties naar verwijzen. Deze annotaties en de MeSH
structuur worden gebruikt door PubMed om door de referenties te zoeken. Dit proces wordt in
§5.1 verder toegelicht.

¢ Website MEDLINE/PubMed: http:/ /www.pubmed.gov
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3.3.2

Cochrane Library

Inhoud

Evidence-based medicine EBM) is een geneeskundige aanpak waarbij artsen hun beslissingen niet
alleen hoofdzakelijk baseren op intuitie of klinische ervaring, maar meer op bewijzen uit de me-
dische literatuur, in combinatie met klinische expertise en de omstandigheden van de patiént
[EBM92, Ver99]. De Cochrane Library” is een collectie van EBM databases waaronder de Cochra-
ne Database of Systematic Reviews. Deze reviews zijn systematische evaluaties van “de beste be-
schikbare informatie over gezondheidszorginterventies”. Deze evaluaties “onderzoeken het be-
wijs voor en tegen de effectiviteit en geschiktheid van behandelingen (medicaties, chirurgie,

educatie, etc.) in specifieke omstandigheden” [TCCO07a].

Aangezien de reviews gegevens uit een groot aantal studies samenbrengen en systematisch be-
oordelen, is het resultaat een betrouwbaar advies over de behandelingen. De arts kan deze dan
gebruiken om te bepalen of een bepaalde behandeling geschikt is en welke kanttekeningen er te

plaatsen zijn bij de keuze hiervoor.

Beschikbaarheid

De samenvattingen van de reviews zijn gratis beschikbaar via de eerder genoemde website.
Voor de volledige teksten is een abonnement nodig. Er zijn in verschillende landen ook gefi-
nancierde initiatieven waardoor gewone burgers wel toegang hebben tot de volledige teksten.
Ten slotte worden de reviews ook geindexeerd door MEDLINE [Cla07]. Dit maakt het vinden

van de reviews via PubMed mogelijk.

Structuur

De reviews in de Cochrane Library zijn doorzoekbaar op standaard velden zoals samenvatting,
titel, auteur, keywords, etc. Daarnaast zijn ze op het hoogste niveau gestructureerd op basis van
onderwerp (zoals ‘luchtwegen’, ‘rug’ en ‘drugs & alcohol’), in sommige gevallen nog een aantal
niveaus dieper naar deelonderwerp (zoals verschillende soorten gynaecologische kanker) en
daarna naar stappen binnen het geneeskundig proces (zoals ‘preventie’, ‘diagnose’ en ‘revalida-
tie’). De reviews zelf zijn allemaal gestructureerd volgens de secties die in Tabel 3.2 weergege-

ven staan.

- Plain-text samenvatting

- Gestructureerde samenvatting

- Achtergrond

- Doelen

- Selectiecriteria van studies, onderzoekssubjecten, interventies en uitkomstcriteria
- Zoekstrategie voor selectie van studies

- Methoden van review

- Omschrijving van de gekozen studies

- Methodologische kwaliteit van de gekozen studies
- Resultaten

- Discussie

- Conclusies van auteur

Tabel 3.2  De secticopdeling van een review uit de Cochrane Library [TCCO7b].

7 Website Cochrane Libraty: http:/ /www.thecochranelibrary.com
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3.3.3 Overige Wetenschappelijke Tijdschriften

MEDLINE en de Cochrane Library zijn wereldwijd gezien de hoogst aangeschreven bronnen.
Ze bevatten artikelen en informatie uit vele verschillende wetenschappelijke tijdschriften. Gelijk
aan dat er voor veel specialismen richtlijnen zijn, bestaan er ook voor veel specialismen aparte
tijdschriften. Aangezien deze tijdschriften qua structuur nauwelijks verschillen, is deze scriptie
niet de plaats deze uitvoerig te behandelen. Hieronder worden enkel twee bekende Nederlands-

talige wetenschappelijke tijdschriften genoemd.

- Huisarts & Wetenschap (H&W) [INHGO07g, NHGO04a]. “Huisarts en Wetenschap is het offi-
ciéle orgaan van het NHG” en “richt zich primair op allen die werkzaam (zullen) zijn op
het gebied van de huisartsgeneeskunde” en “allen die zich bezighouden met onderzoek en
onderwijs op het gebied van de huisartsgeneeskunde en haar randgebieden”. De belangrijk-
ste inhoud zijn de rapportages van wetenschappelijk onderzoek binnen de huisartsenge-
neeskunde. Maar ook andere publicaties omtrent onderzoek, onderwijs, beroepsuitoefening

en kwaliteitsbevordering, commentaren, discussies en ingezonden brieven zijn aanwezig.

H&W wordt op abonnementsbasis uitgegeven. Een abonnement op H&W is inbegrepen
bij een lidmaatschap van het NHG en omvat tevens elektronische toegang tot alle artikelen

op de website.

- Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde (NTvG) [VNTO7]. Het NTvG is een product van de
Vereniging Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde en wordt sinds 1857 wekelijks uitge-
geven. Het tijdschrift bevat klinisch-wetenschappelijke artikelen: naast resultaten van on-

derzoeken worden ook beschrijvingen van klinische voorkomens en zaken uit de praktijk

behandeld.

Het NTvG is op papier beschikbaar op abonnementbasis. Bij een abonnement hoort ook
toegang tot de digitale versie van artikelen, die via de website op te vragen zijn. Van de laat-
ste uitgaven zijn de samenvattingen voor iedereen gratis op te vragen. Studenten genees-
kunde hebben beschikking over abonnement met gereduceerd tarief. De collectie van arti-

kelen is op het internet op basis van tekst doorzoekbaar.

3.4 Afsluiting

Uit de opsomming in dit hoofdstuk mag het duidelijk zijn geworden dat de Nederlandse huis-
arts de beschikking heeft over een grote hoeveelheid en variéteit aan medische informatiebron-
nen. Er zijn bronnen aanwezig die de huisarts adviezen geven over de diagnosering, therapie
en/of specifiek medicatie. Deze adviezen kunnen goed gebruikt worden tijdens de dienstvetle-
ning aan de patiént. De naslagwerken en wetenschappelijke literatuur bieden de huisartsen

diepgaande achtergrondinformatie die hij kan gebruiken bij complexe gevallen in zijn praktijk.

De beschikbaarheid van de hier behandelde informatiebronnen lijkt goed te zijn. Deze beschik-
baarheid is bij een aantal bronnen is eigenlijk gekoppeld aan het huisarts zijn of aan het lidmaat-
schap van een huisartsgenootschap. Ook is een groot aantal van de besproken bronnen via het
internet vrijelijk toegankelijk voor iedereen die het maar in wil lezen. Het feit dat de beschik-
baarheid van de informatiebronnen in orde is, en zeker dat veel bronnen vrijelijk toegankelijk

zijn is positief voor de uitkomst van het huidige onderzoek. Deze beschikbaarheid vergroot

namelijk de kans dat de informatiebronnen ook daadwerkelijk gebruikt kunnen gaan worden in
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een oplossing die de huisarts assisteert door middel van het aanleveren van contextgerelateerde

medische informatie.
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HUISARTSEN & INFORMATIEBRONNEN

In Hoofdstuk 2 zijn de problemen rondom de informatievoorziening van huisartsen aan bod
gekomen. Deze uiteenzetting handelde nog redelijk algemeen over ‘informatie’. Aangezien het
product van dit onderzoek een ontwerp van een intelligent patiéntendossier is dat gebruik
maakt van informatie uit bepaalde bronnen (waaronder mogelijk de bronnen die in het vorige
hoofdstuk behandeld zijn), is het noodzakelijk om te bepalen welke informatiebronnen veel
door huisartsen gebruikt worden en welke problemen zij bij dit gebruik ondervinden. Bij het
ontwerp kan dan rekening gehouden worden met deze informaticbronnen en deze problemen,

zodat de informatie die het systeem levert daadwerkelijk nuttig is voor de huisarts.

Hiernaast is het noodzakelijk om te weten wat de mening van huisartsen over de kwaliteit en
het gebruiksgemak van deze informatiebronnen is, zodat achterhaald kan worden welke presen-
tatiemethode(n) geschikt zijn om in het ontwerp op te nemen. Ook de manier waarop en de ac-
tiviteiten in het geneeskundig proces waatbij huisartsen informatiebronnen gebruiken zijn be-

langrijke feiten om rekening mee te houden.

Er is overgegaan tot het achterhalen van deze informatie door middel van een enquéte en inter-
views. In het meest ideale geval zouden huisartsen geobserveerd kunnen worden, om te zien
hoe en wanneer ze precies gebruik maken van informatie, maar gezien de privacy van patiénten,
het tekort aan tijd wat huisartsen hebben en de gelimiteerde tijd die voor dit onderzoek staat,

was dit helaas niet mogelijk.

In dit hoofdstuk zal de aanpak van de enquéte en de interviews beschreven worden, evenals de

resultaten die hieruit voortgekomen zijn. Tevens zullen, waar van toepassing, deze resultaten

vergeleken worden met gegevens die uit de literatuurstudie naar voren zijn gekomen.
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4.1

Methodologie

Voor de enquéte zijn 60 huisartsen(praktijken) telefonisch benaderd. Een korte uitleg van het
onderzoek werd aan de assistente (en in enkele gevalleen aan de huisarts zelf) gegeven. In de
meeste gevallen moest later teruggebeld of gemaild worden om uitsluitsel te krijgen. Van deze
groep hebben 20 huisartsen toegezegd mee te willen werken aan het onderzoek, waarvan uit-
eindelijk 11 personen de enquéte hebben afgenomen. De huisartsen konden de enquéte via de

post ontvangen en terugsturen of via een online versie invullen.

Voor de interviews is gezocht naar huisartsen die Promedico ASP als HIS gebruiken. De reden
hiervoor is als volgt. Een van de producten van dit onderzoek is een prototype dat de ontwor-
pen functionaliteit kan demonstreren (zie Hoofdstuk 13). Deze demo zal worden gemaakt op
basis van het Promedico ASP systeem, aangezien deze bij Topicus Zorg ontwikkeld wordt en
hier dus eenvoudig toegang toe is. Het is dus noodzakelijk om de demo te laten zien aan men-
sen die al bekend zijn met dit specificke HIS, omdat de ‘testers’ anders geconfronteerd zullen
worden met een HIS wat ze niet kennen. De perceptie van de bruikbaarheid van het systeem
kan daardoor ernstig aangetast worden. Overigens blijft de doelstelling staan dat het systeem zo
gemaakt moet worden dat het in combinatie met verschillende HIS’en toe te passen is. Er moet
nu eenmaal echter een HIS gekozen worden om de functionaliteit te kunnen demonstreren en

gezien de situatie is Promedico ASP de uitgesproken keuze.

Uiteindelijk is het gelukt om twee huisartsen te interviewen, die beide in de softwarecommissie
van Promedico ASP zitten. Deze huisartsen hebben daardoor over het algemeen genomen
meer kennis van de mogelijkheden die computerapplicaties bieden, wat voordelig is bij een
vroege evaluatie, aangezien ze zich dan meer kunnen concentreren op hoe de functionaliteit in

het systeem is uitgewerkt dan dat ze veel moeite hebben met de bediening ervan.
In de enquéte en tijdens de interviews zijn de volgende punten behandeld:

- Welke bronnen de huisartsen gebruiken;

- Wat er in deze bronnen wordt gezocht;

- In welke situaties deze bronnen worden gebruikt;

- Welk voordelen patiént & arts hebben door het gebruik van deze bronnen;

- De mening van de huisartsen over de bronnen: de kwaliteit van informatie, de toeganke-

lijkheid, de tegemoetkoming aan informatiebehoefte, de snelheid van zoeken, etc.;

- De mening van de huisartsen over de integratie van de bronnen in het EPD (m.b.t. het re-
kening houden met patiéntgegevens tijdens het zoeken en het terugkoppelen van gevonden

informatie naat het dossier);

- De mogelijkheden tot verbeteringen aan de informatiebronnen die de huisartsen zien en

zelf aangedragen mogelijke verbeteringen;
- Welke bronnen de huisartsen wel kennen maar niet gebruiken en waarom dan niet;

De volledige vragenlijst die gebruikt is in de enquéte is te vinden in Appendix B en de vragen-
lijst die tijdens de interviews is gebruikt staat in Appendix C.

Vanwege de relatief kleine onderzoekspopulatie was het niet mogelijk statistische analyses op de

gegevens uit te voeren. Het onderzoek moet gezien worden als een kwalitatieve steekproef van

de manier waarop huisartsen informatiebronnen gebruiken in de praktijk.
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4.2

4.2.1

Resultaten

Welke Informatiebronnen

Figuur 4.1 geeft aan hoeveel van de ondervraagde huisartsen welke medische informatiebron-
nen gebruiken. Naast de getoonde bronnen zijn er door de huisartsen nog een redelijk aantal
andere bronnen genoemd, maar deze werden allemaal slechts door één of twee huisartsen ge-

bruikt. Deze opnemen in de resultaten is daarom van weinig betekenis.

Zoals te zien is in de figuur, is het gebruik van de NHG-Standaarden gemeengoed onder de
huisartsen. Ook het Farmacotherapeutisch Kompas (FK) wordt door een groot deel van de
huisartsen gebruikt. Elektronische voorschrijfsystemen (EVS’en, zie §3.1.3) en het Formularium
zijn samengenomen, aangezien de inhoud van het EVS bestaat uit de gegevens van een formu-
larium. Deze bronnen worden, net als boeken, door meer dan de helft van de huisartsen ge-

bruikt. Wat betreft de boeken komt dit overeen met gegevens uit eerder onderzoek.

Opvallend is dat ongeveer de helft van de ondervraagden zegt regelmatig ‘het internet’ te ge-
bruiken om informatie te zocken en dat ongeveer de helft graag een specificke website naar
persoonlijke voorkeur gebruikt. Uit het literatuuronderzoek bleek nog dat het internet nog maar
door het kleinere deel van de huisartsen gebruikt werd (gegevens uit 1996 tot 2004). Voor het
zoeken op het internet wordt veelal gebruik gemaakt van populaire zoekmachines zoals Goog-
le8. Hiernaast worden ook vaak portals gebruikt: websites met betrekking tot een bepaald onder-
werp die een overzicht geven van verwijzingen naar pagina’s met informatie over dat onder-

werp. Voorbeelden hiervan zijn Spreekuurassistent’ en Dromedaris'0.

NHG-Std.

FK

Boeken

EVS & Formulatium
Specifieke website
'Het internet'
Collega's

PubMed

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Aantal ondervraagde huisartsen

Figuur 4.1  Informatiebrongebruik onder de ondervraagde huisartsen (13 personen). FK = Farmaco-

therapeutisch Kompas, EVS = elektronisch voorschrijfsysteem.

8 Website Google: http://www.google.nl
? Website Spreekuurassistent: http://www.spreekuurassistent.nl

10 Website Dromedaris: http://www.dromedaris.nl
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4.2.2

4.2.3

Huisartsen zijn echter voorzichtiger met het gebruiken van de informatie die ze op het internet
vinden, omdat deze niet altijd van gerenommeerde instanties afkomstig is. In deze gevallen
wordt vaak naar meer bronnen gezocht die deze informatie verschaffen, zodat er controle
plaats kan vinden. De betrouwbaarheid van de internetbronnen wordt dus als discutabel gezien
zodra deze niet gepubliceerd is door een bekende organisatie zoals het NHG of het CvZ. Hier-
naast speelt ook een psychologisch aspect mee: patiénten vinden volgens de huisartsen de
kracht van een feit groter als het uit een boek komt dan als het van internet komt, want in het

laatste geval zijn ze vaak van mening dat ze het zelf ook wel opgezocht zouden kunnen hebben.

Vier van de dertien ondervraagden zegt wel eens een collega om informatie te vragen. Wat be-
treft het gebruik van medische literatuur komen de resultaten overeen met de bekeken studies.
Slechts een kwart van de huisartsen zegt PubMed wel eens te gebruiken. Genoemde redenen
om de medische literatuur niet gebruiken zijn: de literatuur is te specialistisch, er zijn vaak in-
loggegevens benodigd die de huisarts niet bij de hand heeft, de juiste formulering van een zoek-
vraag is onbekend en het kost teveel tijd. Dit is te verwachten als men kijkt naar het vakgebied
van de huisarts. In tegenstelling tot de specialist, is de huisartsendiscipline erg breed. Medische
literatuur is juist erg specialistisch en dus logisch gezien dus meer geschikt voor gebruik door

specialisten.

Regelmaat Gebruik

Gemiddeld zeggen de ondervraagde huisartsen bijna 13 keer per week een informatiebron te
raadplegen (variérend van 1 tot 45 keer per week). Dit aantal staat in lijn met de observaties van
Verhoeven [Ver99]. De NHG-Standaarden worden door de huisartsen die ze gebruiken meer-
dere malen per week geraadpleegd (tot 15 keer per week). Voor het Farmacotherapeutisch
Kompas geldt hetzelfde, met een hoogste waarde van 35 keer per week. Eén huisarts meldde
een 20 maal dagelijks gebruik van het elektronisch voorschrijfsysteem (EVS) wat in het HIS zit
wat hij gebruikt. Er wordt echter verwacht dat er wel meer huisartsen zijn die gebruik maken
van het EVS, maar dit niet als apatte informatiebron zien en deze daarom dus niet in de enqué-

te opgegeven hebben.

Situationeel Gebruik

In overeenstemming met de bevindingen uit de literatuur, menen de huisartsen dat het raadple-
gen van informatiebronnen het belangtijkst is bij de diagnose en de bebandeling (therapie) van pati-
énten. Hierin is echter wel een interessant verschil tussen huisartsen te zien. Sommigen wegen
het gebruik van informatiebronnen bij deze activiteiten gelijk. Anderen hebben genoeg aan hun
ervaringen voor het diagnosticeren, maar gebruiken voor het samenstellen van de therapie wel
informatiebronnen. En een derde groep zegt juist dat de informatiebronnen belangrijk zijn voor
het vaststellen van de diagnose en dat de behandeling daarna “vanzelf volgt” of erg snel te vin-
den is. Het sze/ medische informatie vinden is volgens de huisartsen bij dezelfde twee activitei-
ten belangrijk. Ook geven ze aan dat de snelheid vooral tijdens consulten van belang is, aange-

zien ze dan maar tien minuten de tijd hebben.

Bijna drie kwart van de geénquéteerde huisartsen gebruikt in het geval van zeldzamere aandoe-
ningen andere informatiebronnen dan bij veelvoorkomende problemen. In de laatstgenoemde

situatie wordt vaker gebruik gemaakt van ‘algemenere’ informatiebronnen als de NHG-

Standaarden en het Farmacotherapeutisch Kompas. Voor zeldzamere aandoeningen worden
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4.2.4

4.2.5

eerder naslagwerken, PubMed, het internet en collega’s gebruikt. Een van de geinterviewden is
van mening dat het uitzoeken van de precieze diagnose in sommige gevallen niet het meest op-
timaal is voor de patiént. Vaststellen in welke hoek de diagnose te vinden is en de patiént door-
sturen naar een specialist op dat gebied kan volgens deze arts “een goede, vlotte dootloop naar

goede zorg” bevorderen.

Meerdere Antwoorden op Dezelfde Vraag

De mogelijkheid bestaat dat een huisarts een vraag in eenzelfde bron verschillend (geldende
voor verschillende patiéntsituaties) of in meerdere bronnen beantwoord ziet. Bijna de helft van
de ondervraagde huisartsen zegt in deze gevallen het eerste antwoord wat bij de specifieke situa-
tie van de patiént past te volgen, onder andere omdat de huisarts vaak al weet waar het ant-
woord ongeveer te vinden is. Een derde van de huisartsen zegt minstens twee bij de situatie
passende antwoorden te vinden en twee van de dertien ondervraagden zegt dat ze proberen

uitputtend alle mogelijkheden in kaart te brengen.

Het zoeken naar meerdere antwoorden wordt door de huisartsen gezien als een manier om een
goede afweging mogelijk te maken over de te nemen stappen: het is “inherent aan huisartsenvak
dat meerder opties open blijven staan. Controle en aandacht zijn nodig en worden gewaardeerd
door de patiént”. Er zijn echter ook huisartsen die dit liever niet willen doen. Zij hebben “be-
hoefte aan snelle, toegankelijke, evidence-based informatie. Tijdens een consult is er geen tijd
om inhoudelijke standpunten te gaan vergelijken”. ‘Snelle’ bronnen verdienen dan ook de voor-

keur.

Het blijkt overigens dat hoe zekerder de arts is van zijn zaak, hoe eerder hij zegt het eerste ant-
woord wat hij tegenkomt te gebruiken. Hij zal dan waarschijnlijk de informatie meer als contro-
le van zijn eigen kennis gebruiken. Ook de acuutheid van de situatie, de zeldzaamheid van de
aandoening en de perceptie van de betrouwbaarheid van de gebruikte informatiebronnen zijn
volgens de huisartsen van invloed op dit gedrag. Hoe acuter, zeldzamer, of minder betrouw-
baar, hoe sneller er meer informatie opgezocht wordt en hoe vaker collega’s geraadpleegd wor-
den naast de schriftelijke bronnen. Ten slotte worden gerenommeerde medische instanties zoals
het NHG en “evidence-based medicine clubs” eerder in eerste instantie geloofd dan commerci-

éle publicisten.

Toegevoegde Waarde Informatiebronnen

Alle huisartsen beoordelen de toegevoegde waarde van het gebruik van medische informatie-
bronnen gematigd positief tot zeer positief. Het is gunstig voor zowel de eigen zekerheid van de

huisarts als de kwaliteit van de medische dienstverlening richting de patiént.

Er wordt gemeld dat huisartsen niet altijd de gevonden informatie toe kunnen passen, waardoor
de patiént doorverwezen moet worden. De tendens is ook dat het merendeel van de consulten
afgehandeld kunnen worden zonder gebruik van informatiebronnen. Het zijn de voor de huisarts
‘lastigere’ gevallen waarbij de huisarts moet gaan zoeken. Bij deze opmerking moet aangetekend

worden dat hier sprake kan zijn van een bias. Een huisarts zal mogelijk niet snel toegeven dat

hij een consult niet compleet zonder gebruik van externe informatiebronnen uit kan voeren.
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4.2.6

4.2.7

Kwaliteit Informatiebronnen

De kwaliteit van de bronnen is gevraagd aan de hand van een aantal indicatoren: de mate waarin
gezochte informatie te vinden is, de structuur en mediumkeuze van de informatiebron, het
zoekgemak, de zoektijd, de mate waarin huisartsen naar de gevonden informatie handelen, de

kosten en de tijd benodigd om de bron te leren gebruiken.

De geénquéteerde huisartsen geven alle bronnen op bovenstaande punten de scores ‘redelijk’
tot ‘zeer goed’. De NHG-Standaarden, het Farmacotherapeutisch Kompas en andere farmaco-
therapeutische bronnen scoren het hoogst. Bronnen die slechts door één of twee huisartsen ge-
bruikt worden staan door hen ook hoog aangeschreven. Dit lijkt daarom sterk op persoonlijke
preferentie. Literatuurbronnen zoals PubMed en het tijdschrift Huisarts & Wetenschap worden
het meest negatief beoordeeld, vooral wat betreft het zoekgemak en de tijd die het kost om de

informatie te vinden.

De geinterviewden waren het daarentegen nietr eens met de stelling dat de NHG-Standaarden
goed bruikbaar zijn. Qua structuur worden ze wel in orde bevonden: de informatie staat onder
het kopje waar je het mag verwachten. Echter, het is volgens hen de zoegankelijkbeid die tekort
schiet. Een bepaald stukje informatie vinden, rekening houdend met patiéntkenmerken duurt

naar hun mening te lang.

De toegankelijkheid van het Farmacotherapeutisch Kompas wordt we/ als goed beoordeeld: het
gebruik van de tabs en de mogelijkheid tot zoeken op trefwoorden wordt als “vrij snel en mak-
kelijk” bestempeld. Ze vinden echter ook dat alle hoofdstukken “doodlopende straatjes” zijn.
Dit wil zeggen dat als een huisarts detailinformatie van een medicament aan het bekijken is en
uit deze informatie blijkt dat deze niet gebruikt kan worden gegeven een patiéntsituatie, dat het
Farmacotherapeutisch Kompas dan geen alternatieven geeft: de zoektocht moet dan weer op-

nieuw beginnen.

Onderbouwingen van specifieke kwaliteitskenmerken van overige informatiebronnen zijn he-

laas niet gegeven door de ondervraagden.

Informatiebronnen en het Patiéntendossier

Bijna alle ondervraagde huisartsen zegt het erg tot zeer omslachtig te vinden om de gevonden
informatie, met het oog op een compleet dossier, in het dossier van een patiént te plaatsen. Ter
verduidelijking een voorbeeld: als een huisarts aan de hand van de door de patiént geschetste si-
tuatie S, onderzoeksresultaten O een diagnose D heeft gesteld en vastgesteld dat behandelplan
P voor de patiént geschikt is, dan moeten S, O, D en P in het dossier opgenomen worden zodat
iedereen die het dossier inziet de complete medische geschiedenis van de patiént kan achterha-
len. Het op deze manier structureren van het patiéntdossier valt onder de SOEP-methode, waarbij
ook nog de gestelde diagnose gecodeerd ingevoerd moet worden, op basis van de ICPC-
codering (zie respectievelijk §0 en §0 voor details). Het volgen van deze methode vinden de on-
dervraagde huisartsen “vaak toch een heel verhaal” en “het kost tijd”. In lijn met deze uitspra-
ken heeft onderzoek in het verleden aangewezen dat huisartsen onvoldoende waren vertrouwd
met de SOEP-methode en het gebruik van de ICPC-codering [LagO1]. Het creéren van een

compleet dossier is volgens de huisartsen dus een struikelblok.

Naast het feit dat informatie over de uitkomsten van consulten in het dossier aanwezig moeten

zijn, is het ook van belang dat klinische informatie van patiénten goed beschikbaar moet zijn als
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4.3

een huisarts op zoek gaat naar medische informatie, aangezien sommige delen van laatstge-
noemde slechts van toepassing zijn op patiénten met bepaalde eigenschappen of in bepaalde si-
tuaties. Op dit punt zijn de meningen onder de huisartsen verdeeld. Een kwart vindt dit goed te
doen tot zeer eenvoudig. Door de informatie in het EPD goed bij te houden en te ordenen is
deze informatie goed toegankelijk (één huisarts noemde het tot de verbeelding sprekende “rub-
bish in, rubbish ouf”). Hiernaast hebben huisartsen in kleinere praktijken de situatie van de patiént
redelijk in het hoofd. Een derde van de ondervraagden vind dit proces ‘gemiddeld’ eenvoudig
en bijna de helft vind de patiéntgegevens moeilijk tot slecht toegankelijk om te gebruiken tij-
dens het zoeken naar medische informatie. Een van de redenen is dat rekening houden met za-

ken als comorbiditeiten erg lastig wordt gevonden.

De grote variéteit in deze resultaten is mogelijk toe te rekenen aan het feit dat de huisartsen
waarschijnlijk verschillende HIS’en gebruiken!!, die onderling verschillende methoden gebrui-
ken voor het structureren en weergeven van patiéntgegevens. De een doet dit wellicht op een
meer toegankelijkere manier dan de ander. Overigens is uit eerder onderzoek van het NHG ge-
bleken dat een belangrijk onderdeel van de patiéntgegevens, het volledige medicatieoverzicht,
vaak nog niet ter beschikking staat voor de huisarts [NHGOG6b]. De oorzaak hiervan ligt volgens

dit onderzoek onder andere in onzorgvuldige registratie van de uitgeschreven medicijnen.

Discussie

De resultaten van het onderzoek laten zien dat de helft van de ondervraagde huisartsen regel-
matig ‘het internet’ gebruiken voor het vinden van medische informatie. Als dit resultaat gelegd

wordt naast de cijfers uit het literatuuronderzoek, dan is een stijgende lijn waar te nemen.

Het is interessant om te zien dat de informatiebronnen (met uitzondering van de wetenschap-
pelijke literatuur) door de deelnemers aan de enquéte op alle kwaliteitspunten allemaal als rede-
lijk tot goed bestempeld worden, terwijl de geinterviewden belangtijke negatieve aspecten kon-
den noemen en hier ook goede redenen van aan konden geven. Zo werd bijvoorbeeld gezegd
dat de NHG-Standaarden alleen maar goed bruikbaar zijn omdat huisartsen na jarenlang ge-
bruik van deze documenten weten op welke manier ze er efficiént in kunnen zoeken en welke

trefwoorden erin gebruikt worden.

Een belangrijke moeilijkheid blijkt het verwerken van de gevonden informatie door het op te
nemen in het elektronisch patiéntdossier. Dit gaat volgens het overgrote deel van de huisartsen
te moeilijk en kost teveel tijd. Een goed voorbeeld hiervan wordt gegeven door Lagendijk et al.
Het blijkt dat veel elektronische voorschrijfsystemen voor medicatie niet goed geintegreerd zijn
in het proces waarmee de huisarts met zijn huisarts informatiesysteem werkt [Lag01]. Hierdoor
moeten patiéntgegevens uit het HIS overgenomen worden naar het EVS en de getoonde resul-

taten weer terug naar het HIS.

Ook het betrekken van patiéntgegevens uit het EPD bij het zoekproces wordt door een belang-
rijk deel van de onderzoekspopulatie als moeilijk of niet erg eenvoudig beoordeeld. Eén huisarts

wist te melden dat het niet goed toegankelijk zijn van patiéntgegevens en medische informatie

1 Aangezien Topicus Zorg ook een leverancier is van een Huisarts Informatiesysteem (Promedico ASP)

is ervoor gekozen om in de enquéte niet te vragen naar het door de huisartsen gebruikte HIS om een bias

te voorkomen, mochten de ondervraagden deze relatie ook leggen.
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een belangrijk gevolg kan hebben. In deze gevallen wordt er volgens hem vaak zevee/ onderzoek
gedaan, om maar zoveel mogelijk zaken uit te sluiten. Dit kan de patiént wel prettig vinden (de-

ze krijgt dan het gevoel dat alles precies onderzocht wordt), maar dit kost veel tijd en geld.
Samenvattend zijn de volgende uitkomsten te noteren:

- Informatiebronnen worden het meest gebruikt tijdens het vaststellen van de diagnose en de
therapie;
- De NHG-Standaarden, het Farmacotherapeutisch Kompas, formularia en boeken zijn de

door huisartsen meeste gebruikte medische informatiebronnen;

- Het vergelijken van meerdere opties (voor de diagnose en / of therapie) wordt als positief

ervaren, maar kost vaak wel teveel tijd;

- De toegankelijkheid van sommige informatiebronnen is voor verbetering vatbaar. Het op-

zoeken van informatie hierin kan hierdoor veel tijd kosten;

- Een grote hoeveelheid van de huisartsen vindt het betrekken van patiéntgegevens in de

zoektocht naar medische informatie niet eenvoudig tot omslachtig;

- Het overgrote deel van de huisartsen is van mening dat het invoeren van in informatie-

bronnen gevonden informatie in het pati€éntendossier erg tot zeer omslachtig is. Dit kan tot

gevolg hebben dat het patiéntdossier niet volledig (volgens de SOEP-methode) wordt ge-
vuld.




’fof %
tOpiCUS L > Universiteit Twente

de ondernemende universiteit

KENNISSYSTEMEN VOOR HUISARTSEN

Naar aanleiding van de informatieproblematiek die beschreven is in het voorgaande hoofdstuk-
ken, zijn in de onderzoekswereld al veel initiatieven gestart om het vinden van relevante medi-
sche informatie door artsen ter ondersteuning van het maken van klinische beslissingen te ver-
eenvoudigen door gebruik te maken van informatietechnologie. Het huidige onderzoek spreekt

in deze gevallen van kennissystemen:

Informatiesystemen die de arts onderstennen door bet toegankelijk maken van medische informatie-

bronnen teneinde de kwaliteit van de medische beslnitvorming te verhogen.

Immers, des te meer relevante en juiste informatie de arts tot zijn beschikking heeft bij het ma-
ken van een beslissing, des te beter kan hij de verschillende mogelijkheden die hij heeft overzien

en precies die beslissing nemen die het beste resultaat voor de patiént geeft.

Dit hoofdstuk zal een overzicht geven van (ontwerpen van) kennissystemen. Een aantal van de-
ze systemen is in de loop der tijd daadwerkelijk succesvol in gebruik genomen. Binnen deze op-
somming wordt onderscheid gemaakt tussen drie soorten medische kennissystemen: /Zeratunr-
goeksystemen, systemen ter ondersteuning van diagnostische en therapentische beslissingen en ennissystemen ge-
koppeld aan het elektronisch patiéntdossier (naar [Wes99]). Er wordt niet geprobeerd een uitputtend
overzicht te geven, maar wel zoveel mogelijk variaties binnen deze soorten kennissystemen te

noemen.

5.1 Literatuurzoeksystemen

Deze systemen kunnen zoeken naar wetenschappelijke samenvattingen, citaten en volledige
teksten in online wetenschappelijke literatuurbibliotheken zoals MEDLINE (zie §3.3.1). Dit
zoeken gebeurd aan de hand van een zoekvraag die door de arts ingevoerd moet worden. Uit

onderzoek blijkt het vinden van gewenste literatuur door artsen vaak niet lukt, omdat het for-

muleren van een juiste zoekvraag erg lastig wordt gevonden (zie §2.3 en §4.2.1). Deze systemen
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5.1.1

5.1.2

gebruiken echter vaak wel methoden om de zoekvraag door die de gebruiker opgeeft te optima-

liseren voor gebruik met de informatiebronnen waarin gezocht wordt.

PubMed
Met behulp van PubMed kan binnen MEDLINE en enkele andere literatuurcollecties gezocht

worden naar artikelen. Behalve toegang tot de samenvattingen en citaten, geeft PubMed via de

zoekfunctie ook links naar de volledige teksten van artikelen en andere gerelateerde bronnen.
Zie §3.3.1 voor details.

Twee andere belangrijke functionaliteiten die erop gericht zijn het zoekproces vereenvoudigen,
zijn het controleren van spelling en het optimaliseren van queries. De werking van de spellingchecker
mag als evident bestempeld worden. Het optimaliseren van de query gebeurd door de aanwezi-
ge termen uit te breiden naar gerelateerde termen en ervoor te zorgen dat de juiste zoektermen
gebruikt worden bij het zoeken binnen een subset van de collectie. Als er bijvoorbeeld wordt

gezocht op ‘heart attack’, dan maakt PubMed hier automatisch de volgende query van:
("myocardial infarction" [TIAB] NOT Medline[SB])
OR
"myocardial infarction" [MeSH Terms]
OR
heart attack[Text Word]

Code 5.1 Het resultaat van het omzetten van de query ‘heart attack’ door het zoeksysteem van
PubMed.

Zoals te zien is, wordt de medische term voor ‘heart attack’” opgezocht: ‘myocardial infarction’.
Deze query zoekt naar de referenties waarvoor één of meerdere van de volgende condities gel-

den:

- De referentie staat nzer in de MEDLINE subset (SB, subset) en heeft de tekst ‘myocardial
infarction’ (synoniem aan ‘heart attack’) in de titel of samenvatting (TIAB, title or abstract).
Aangezien er buiten de MEDLINE subset gezocht wordt, kan hier niet gebruik worden

gemaakt van MeSH termen;
- De referentie heeft de MeSH term ‘myocardial infarction’ aan zich gekoppeld;
- De referentie bevat elders de tekst ‘heart attack’.

Met deze uitbreiding wordt de hoeveelheid van alle beschikbare relevante artikelen die gere-
tourneerd worden (de recall) vergroot, zonder dat de gebruiker hier extra moeite voor hoeft te
doen. Op deze manier kan de gebruiker zonder kennis van de specifieke MeSH termen hier in-

direct toch gebruik van maken en zo voor hem relevante referenties vinden.

Question Answering

Een questing answering (QA) systeem accepteert een zoekvraag die gesteld is in natuurlijke taal

en retourneert mogelijke antwoorden op die vraag. Van Langen heeft requirements opgesteld

voor een QA-systeem voor gebruik door huisartsen en onderzocht of een dergelijk systeem ge-
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schikt zou zijn voor professioneel gebruik. Een voorbeeldvraag zou zijn “Welke spieren zijn be-
trokken bij RSI?” [Lan05].

Haar conclusies zijn (onder andere) dat een QA-systeem “vooral geschikt zou zijn om vragen
voor patiéntenvootlichting te beantwoorden” (vragen die de huisartsen ontvangen van patién-
ten), via internet toegankelijk moet zijn en alleen gegevens moet putten uit aantoonbaar be-
trouwbare bronnen [Lan05]. De antwoorden op de vragen zouden getoond moeten worden in-
clusief links naar de bron van het antwoord. De artsen die het prototype systeem van Van Lan-
gen hebben getest dachten dat ze het wel meerdere malen per dag zouden gaan gebruiken zodra

het systeem doorontwikkeld zou worden tot een volledig werkende applicatie.

QuickClinical

QuickClinical [Mag05] is een systeem dat voorgedefinieerde, domeinspecifieke filters toepast
zodra een gebruiker een zoekactie uitvoert. Ten tijde van de publicatie doorzocht QuickClinical
vijf bronnen, waaronder PubMed en de Merck Manual. De gebruiker kan een zoekgebied speci-
ficeren door het toepassen van een filter, zoals ‘diagnose’ of ‘medicatievoorschrift’. Hiernaast
heeft hij vier invoervelden tot zijn beschikking: ‘aandoening’, ‘medicatie’, ‘symptomen’ en ‘ove-
rig’, die gebruikt kunnen worden om de query verder te specificeren. De filters bevatten voor
het corresponderende zoekgebied specifiecke zoektermen, die de meeste gebruikers niet snel uit
zichzelf zullen gebruiken, maar de kwaliteit van de resultaten wel verhogen. De filters zorgen zo
dus voor een afbakening van de set resultaten richting het gewenste subdomein en selecteren

tevens de te doorzoeken informatiebronnen.

MELISA & OnSSA
MELISA (MEdical Llterature Search Agent) is een zoekmachine die op basis van modellen van

informatiebronnen en een zelfontworpen medische ontologie zoekvragen aanpast aan de struc-
tuur van de onderliggende informatiebron, om zo betere resultaten te behalen [Aba00]. De
query die de arts invoert wordt op deze manier onathankelijker gemaakt van de bron waar ge-
zocht in wordt, wat het zoekgemak verhoogd. Het systeem is daarnaast modulair opgezet, zodat
in de toekomst relatief eenvoudig koppelingen met andere online bronnen gemaakt kunnen

worden.

Het invoeren van de query gebeurd bij MELISA door het stuk voor stuk invoeren van termen.
Deze termen worden automatisch gecontroleerd tegenover MeSH termen (zie §6.2.1). Als een
term niet een offici€le MeSH term is, wordt een vergelijkbare voorgesteld, die de gebruiker dan
verder kan specificeren door middel van MeSH gualifiers. Het is echter niet verplicht om een
MeSH term te gebruiken. Hiernaast kan de gebruiker de gevraagde kwaliteit van de resultaten
opgeven, klinische categorieén selecteren (diagnose, therapie, risicofactoren, etc.), de vorm van
de brongegevens (richtlijnen, reviews, etc.) en nog enkele andere parameters. MELISA combi-
neert deze gegevens met informatie over de structuur en de indexering van de informatiebron,

vuurt de zoekvraag af en genereert de set resultaten.

Het OnSSA systeem (Ontology-based Semantic Search Agent, [Yan03]) sterk gerelateerd aan
MELISA. Verschillen zijn dat MELISA zoekt naar de MeSH tags die aan documenten toege-
kend zijn, terwijl OnSSA meer binnen de eigenlijke tekst zoekt.
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Beslissingsondersteunende Systemen

Eigenlijk kan men van alle kennissystemen zeggen dat ze de beslissingen van artsen ondersteu-
nen, aangezien ze informatie leveren die de arts kan gebruiken om een beslissing te nemen. Bij
de groep diagnostisch beslissingsondersteunende systemen (ook wel clinical decision support systems (CDSS)
of diagnostic decision support systems (DDSS) genoemd) is het echter zo dat de systemen aan de
hand van de invoer van de arts (demografische patiént gegevens, symptomen, etc.) mogelijke
diagnoses voorstellen. Bij de andere typen systemen moet de arts zelf aan de hand van de ge-

vonden informatie mogelijke diagnoses samenstellen.

Er is een groot aantal DDS systemen te vinden die zich op zeer specifieke subgebieden van de
medische wetenschap richten. Aangezien deze meer bedoeld zijn voor gebruik door specialisten
dan voor huisartsen, zullen in deze sectie alleen systemen langskomen die een breder toepas-

singsgebied hebben.

Naast deze systemen die de huisarts assisteren bij het nemen van beslissingen over de diagnose
zijn er ook oplossingen die advies bieden bij het samenstellen van de te volgen #herapie. Aan de
hand van een gestelde diagnose wordt een behandelplan voorgesteld dat aangepast is aan de si-
tuatie van de patiént. In deze paragraaf zal ook een systeem uit deze categorie behandeld wor-

den.

DXplain

DXplain is een combinatie van een “elektronisch medisch tekstboek™ en een “medisch referen-
tiesysteem” [Oct05, MGHO7]. Het systeem presenteert gelijk aan een naslagwerk uitgebreide
medische omschrijvingen van meer dan 2.200 aandoeningen. Deze omschrijvingen zijn echter
gericht op de diagnostische fase van het medisch proces: symptomen, etiologie, pathologie en
prognose. Ook kan DXplain op basis van een klinisch gegeven (symptoom of laboratoriumre-

sultaat) een lijst met ziekten weergeven die passen bij dat gegeven.

De kracht van DXplain bevindt zich in de mogelijkheid om op basis van een of meerdere klini-
sche feiten een geordende lijst met diagnoses te genereren die de oorzaak kunnen zijn van deze
feiten. Deze lijst is onderverdeeld in vaak voorkomende en zeldzame aandoeningen en er wordt
aangegeven in hoeverre het klinische bewijs wat aanwezig is voldoende is om zeker te zijn van
een bepaalde diagnose. Per voorgestelde diagnose kan opgevraagd worden waarom het systeem
met deze diagnose rekening houdt. Tevens stelt het systeem voor welke klinische gegevens ver-
der nuttig kunnen zijn om de zekerheid van de voorgestelde diagnoses te vergroten en niet-
relevante diagnoses uit te sluiten. Het doet dit door de arts een lijst van bevindingen te presen-
teren, waarvan aangevinkt kan worden of deze wel of niet aanwezig is of dat de aanwezigheid
onbekend is. Van ieder van deze bevindingen is de relevantie op te vragen, evenals informatie
over deze klinische voorkomens zoals een definitie of een afbeelding. Ten slotte zijn er per dia-
gnose referenties uit MEDLINE beschikbaar en kan de gebruiker naar recente referenties zoe-

ken.

De arts kan zoveel klinische situatiespecificke gegevens invoeren als hij wenst en/of nodig acht.
Bij iedere iteratie zal het aantal mogelijke diagnoses verminderen en de zekerheid van de over-

gebleven diagnoses vergroot worden.

Naast DXplain zijn er nog veel andere diagnostisch beslissingondersteunende systemen zoals
ILIAD, Meditel en Quick Medical Reference (QMR) [Mil94]. Van deze bestaande diagnostische
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systemen is er geen superieur aan een ander, maar kunnen ze, wanneer de gebruiker goed ge-
traind is en het systeem goed gebruikt wordt, nuttig advies geven aan de gebruiker zoals diagno-
ses waar de arts in eerste instantie niet zelf aan dacht [Wes99]. Hierdoor kunnen ze bij com-
plexe klinische problemen zelf een oplossing vinden, waar ze anders de hulp van een collega in

zouden roepen.

5.2.2 NHG-Consultwijzer

Hoewel niet zo geavanceerd als systemen zoals DXplain, kan de NHG-Consultwijzer toch onder
de beslissingsondersteunende systemen geschaard worden. Hiernaast bestrijkt de informatie uit
dit product een groter gedeelte van het geneeskundig proces dan DXplain, want ook de thera-
peutische kant van het consult wordt in de Consultwijzer behandeld.

De NHG-Consultwijzer is Windows-software waarin de elektronische versies van een aantal
producten van het NHG geintegreerd zijn. De Consultwijzer bestaat uit NHGO07d]:

- NHG-Standaarden;
- NHG-Formularium;

- NHG-Farmacotherapeutische Richtlijnen (richtlijnen voor medicatiegebruik bij “kleine
kwalen in de huisartsenpraktijk” of standaardoverschrijdende klachten [NHGO7¢]);

- NHG-Patiéntenbrieven (uitgebreide informatie over aandoeningen en de behandeling er-

van, gericht op patiénten die die aandoening hebben);

- Probleemgeoriénteerd laboratorium aanvragen (overzicht van laboratoriumonderzoeken die

gegeven een diagnose uitgevoerd kunnen worden);

- NHG-Cardiovasculair Adviessysteem (systeem om te bepalen of een patiént in aanmerking
komt voor een medicamenteuze behandeling van hypertensie en/of verhoogd cholesterol

[NHGO7]).

Deze bronnen zijn aan elkaar gekoppeld door gebruik te maken van ICPC-codes (zie §0 voor
details over deze codering). De huisarts kan een ICPC-code, een klacht of een symptoom in-
voeren, waarna de Consultwijzer een overzicht geeft van bijbehorende aandoeningen. Per aan-
doening presenteert de Consultwijzer de gebruiker met gerelateerde informatie uit de gebundel-
de bronnen. Delen van de aanwezige informatie kunnen gefilterd worden op basis van patiénte-
igenschappen zoals leeftijd, geslacht en comorbiditeiten (voor het Formularium) en bloedwaar-
den (voor het Cardiovasculair Adviessysteem). De combinatie van al deze informatiebronnen
maakt de Consultwijzer zowel ondersteunend bij de diagnostiek als bij het kiezen van de juiste

behandeling voor patiénten.

De Consultwijzer staat overigens helemaal los van het elektronisch patiéntendossier; de huisarts
moet dus zelf deze gegevens invoeren. Het product maakt het verder mogelijk om patiéntbrie-

ven en laboratoriumaanvragen uit te printen.

5.3 Kennissystemen Gekoppeld aan het EPD

De systemen die onder bovenstaande twee typen vallen staan los van een klinisch informatie-

systeem. Dat wil zeggen, zoekvragen moeten in een aparte applicatie ingevoerd worden, gege-

vens uit het dossier moeten door de arts zelf worden overgenomen en conclusies die voortko-
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men uit de informatiebronnen moeten ook door de arts zelf weer in het dossier gezet worden.
Kennissystemen die in een klinisch informatiesysteem zoals een HIS zijn geintegreerd, hebben
deze eigenschappen niet: direct vanuit het dossier kan een zoekvraag afgevuurd worden richting
externe bronnen. Voor het formuleren van de query worden hierbij dan vaak ook gegevens uit
het op dat moment geopende patiéntendossier gehaald, zonder dat de arts hiervoor iets hoeft te

doen.

Er gaan steeds meer geluiden op om medische informatiebronnen te koppelen aan het elektro-
nisch patiéntdossier, om artsen nog beter en sneller aan de gezochte informatie te helpen
[Smi9%6, Hol99, Ver99, Men01, Dup07]. Het combineren van patiéntgegevens (klinische gege-
vens) en medische informatie is ook noodzakelijk: iedere klinische situatie heeft zijn unicke
kenmerken. Om beslissingen te nemen, moeten artsen over beide typen informatie beschikken
op de locatie van zorgverlening [Tar97]. Gebruikers van dit soort systemen zijn zeer te spreken:
“bijna unaniem vonden de gebruikers deze links en het toegangsgemak van binnenuit het me-
disch dossier erg belangrijk. Ze drukten een sterk verlangen uit om de koppelingen uit te brei-

den naar andere elektronische informatiebronnen |[...]” [Tat97].

Deze sectie zal een overzicht geven van de in de literatuur gevonden systemen die patiéntgege-
vens uit een EPD koppelen aan externe informatiebronnen. Veel van deze systemen kunnen
ook onder een van de twee bovenstaande categorieén vallen, maar zijn vanwege hun integratie

met het medisch informatiesysteem toch in deze paragraaf geplaatst.

HepaTopix & PsychTopix

HepaTopix (afgeleid van hepatology topics: onderwerpen gerelateerd aan hepatologie) is een in-
telligent literatuurzoeksysteem voor gebruik met gedigitaliseerde rapporten van leverbiopsién
[Pow89a]. Het systeem omvat drie informatieverzamelingen: een hiérarchie van onderwerpen,

MEDLINE queries per (sub-)onderwerp (zie §3.3.1) en ‘selectielogica’ per (sub-)onderwerp.

De hiérarchie van onderwerpen bestaat uit 35 hoofdonderwerpen betreffende aandoeningen
aan de lever. Er zijn in totaal 225 subonderwerpen in meerdere niveaus, die handelen over
“veelvoorkomende kwesties betreffende diagnose, detectic en behandeling, naast onderzoek-

kwesties uiteenlopend van epidemiologie tot virale/genetische factoren” [Pow89a].

Voor ieder van de 225 subonderwerpen zijn MEDLINE queries opgesteld door artsen die ook
computer expert zijn, hepatologen en pathologen. Deze zijn opgebouwd op basis van MeSH
termen (zie §3.3.1). De queries zijn getest op de MEDLINE bibliotheek en aangepast totdat
minstens tweederde van het resultaat relevante artikelen waren, of er minder dan 40 artikelen
werden geretourneerd (wat een hoeveelheid is die nog binnen redelijke tijd doorzoekbaar is

VOOr een mens).

De selectielogica geeft aan welke (combinatie van) termen er binnen een rapport aanwezig moe-
ten zijn om te kunnen concluderen dat de case die in dat rapport beschreven wordt overeen-
komt met of gerelateerd is aan het subonderwerp waar de selectielogica bij hoort. Een voor-

beeld hiervan wordt gegeven in Tabel 5.1.

De 1¢ regel van deze selectielogica richt zich op het ziektebeeld, de 2¢ ‘selecteert’ het betreffen-

de orgaansysteem en de 3¢ regel controleert of kanker onderdeel is van de historie die in het

rapport is beschreven.
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(O[S0 o HIll Metastatic Tumors of the Liver
L Breast Carcinoma
L Diagnosis
Selectie- if MALIGNANCY , METASTATIC
logica: & (“BREAST” | “MASTECTOMY”)
& (“CANCER” | “CA” | “CARCINO” | “ADENOCA” | ™“TUMO”)

Tabel 5.1 De selectielogica horende bij het onderwerp ‘de diagnose van een borstcarcinoom, dat een
subonderwerp is van metastatische tumoren van de lever’, zoals gebruikt door HepaTopix

[Pow89a].

Het gebruik van het systeem is simpel: de arts opent de database met leverbiopsién, navigeert
naar het gewenste rapport en vraagt via een knop een ‘HepaTopix review’ aan van het rapport.
Het HepaTopix systeem doorzoekt dan de teksten in het rapport met behulp van de selectielo-
gica om te bepalen welke (sub-)onderwerpen mogelijk van toepassing zijn op deze inhoud. De
gebruiker krijgt een overzicht van de hoofdonderwerpen met daarnaast een getal, dat aangeeft
hoeveel van de daaronder vallende subonderwerpen volgens de selectielogica relevant zijn. De
arts kan door de subonderwerpen heen navigeren door ze uit te klappen en naar wens extra
subonderwerpen aan- of uitvinken. Hierna worden de queries die bij de geselecteerde subon-
derwerpen horen uitgevoerd op de MEDLINE database en worden de resultaten van deze que-

ries per subonderwerp weergegeven (auteurs, titel, bron en identificatiecode).

PsychTopix is in principe hetzelfde systeem, maar in plaats van hepatologie richt het zich op

psychologische rapporten. Het heeft dus een andere set aan onderwerpen, queries en selectielo-
gica [Pow89b].

Het systeem biedt een manier om zonder zelf de zoekvraag te hoeven formuleren, toch effectief
te kunnen zoeken in medische literatuur naar artikelen die relevant zijn voor de specifieke case
waar de arts op het moment mee bezig is. Helaas is het met dit type bron ook zo dat de gege-
vens snel erg specialistisch worden, maar gezien de scope van het systeem is dat wellicht ook te
verwachten. Een ander minpunt is dat het opstellen van de onderwerpen, queries en selectielo-
gica erg arbeidsintensief is. Voor gebruik in de huisartsenpraktijk zullen voor enorm veel on-
derwerpen deze collecties aangemaakt en onderhouden moeten worden, want een bijna onmo-

gelijk karweti is.

5.3.2 MINDscape

“MINDscape is een geintegreerde, web-based interface tot diverse bronnen van klinische in-
formatie, inclusief zowel patiént specifieke informatie (uit de EPD’s) als medische kennis (de
‘digitale bibliotheek’), bedoeld om ust in time’ informatie te leveren op de behandelingslocatie”
[Tar97]. MINDscape is ontwikkeld voor gebruik in ziekenhuizen naar de filosofie van een gein-

tegreerd informatienetwerk. Het bestaat uit drie onderdelen:

- Samenvattingen van patiéntgegevens per zorgverlener. Een overzicht van naam, patiént identificatie-
nummer, leeftijd, laatste bezoekdag, laatste opnamedag en samenvattingen van laboratoti-

um-, radiologie- en transcriptieactiviteiten sinds de opname van de patiént.

- Elektronisch patiéntendossier. Gedetailleerde klinische gegevens met daarin de volgende ‘map-
pen’: demografische informatie, problemen, laboratoriuminformatie, transcripties, radiolo-

gie, medicatie, vaccinaties, klinische herinneringen, bezoekhistorie, bevindingen en proce-

dures.
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- Kennisbronnen toegankelijk via internet. Een collectie van internetbronnen die vanuit het sys-
teem aangeroepen kunnen worden. Er zijn koppelingen gemaakt met: MEDLINE, een
medicatiedatabase, referentiegegevens voor het laboratorium, patiéntspecifieke verzeke-

ringsinformatie voor de dekking van medicatie, culturele gegevens en meer.

Er is getracht zoveel mogelijk van deze informaticbronnen aan elkaar te koppelen. Vanuit het
samenvattingoverzicht is het mogelijk om door te klikken naar het patiéntendossier of zelfs de
laboratoriumpagina binnen dat dossier. Binnen de verschillende ‘mappen’ worden door middel
van de welbekende blauwwitte ‘1 ‘ iconen links naar de externe bronnen aangegeven. Dit icoon
naast een medicament verwijst bijvoorbeeld naar de medicatiereferentie betreffende dat medi-
cament. Ook zijn tussen mappen binnen het dossier verbindingen aangebracht: een datum in de

bezoekhistorie kan bijvoorbeeld leiden naar de ontslagsamenvatting uit de transcriptie map.

De vele links tussen de (onderdelen van) dossiers en externe bronnen maken dat de navigatie-
snelheid van de gebruiker sterk wordt verhoogd en dat er sneller gerelateerde informatie gevon-
den kan worden. Deze ideeén kunnen ook zeer goed gebruikt worden binnen een informatie-
systeem voor huisartsen: zoals gezegd in §2.4, zijn deze ook gebaat bij een versnelling van het

informatiezoekproces.

Infobuttons

Waar HepaTopix werkt op basis van specifieke, voorgedefinicerde queries horende bij een be-
paald onderwerp, daar werken de znfobuttons van Cimino et al. op basis van generieke vragen, die
toepasbaar zijn op meerdere onderwerpen [Cim93]. Voorbeelden van generieke vragen zijn
“vertel me over X7, “welke diagnoses zijn mogelijk bij symptoom Y?” en wat zijn de referen-
tiewaarden van labtest Z?”. Deze vragen zijn door de onderzoekers opgesteld aan de hand van
onderzoek naar het soort vragen wat gesteld wordt in de artsenpraktijk. De letters in deze vra-
gen zijn te vervangen door een bepaald type term. Zo moet op plaats van de Y een symptoom
en op plaats van de Z een laboratoriumonderzoek ingevuld worden. Tevens kan genoteerd
worden in welke informatiebron het antwoord op een bepaalde vraag het beste gevonden kan
worden en hoe deze bron het beste aangeroepen kan worden om de vraag beantwoord te krij-

gen (dat wil ook zeggen: welke structuur de query moet hebben).

Cimino et al. hebben op deze basis een aantal prototype applicaties gemaakt die gegevens uit
een patiéntendossier in deze generieke vragen plaatsen en hiermee externe bronnen doorzoe-

ken. Er zijn prototype infobuttons gemaakt voor de volgende koppelingen [Cim97]:
- Op basis van opname- en ontslaggegevens in MEDLINE zoeken;
- Op basis van laboratoriumtests in MEDLINE zoeken;

- Op basis van recepten in de Physicians Desk Reference zoeken (vergelijkbaar met een formula-

rium);
- Op basis van laboratoriumuitslagen in een klinische richtlijn zoeken;
- Op basis van laboratoriumuitslagen in DXplain (zie §5.2.1) zoeken;
- Op basis van rontgenrapportages in verschillende bronnen op het internet zoeken.

Om de vertaalslag te maken tussen gegevens in het dossier, de termen in de ontologie en de

manier waarop deze termen in de externe informatiebronnen gerepresenteerd worden, wordt
bl

gebruik gemaakt van een thesaurus. Een thesaurus is een verzameling van begrippen met hun at-
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5.3.5

tributen en onderlinge relaties (zie ook §6.3). De thesaurus die Cimino et al. gemaakt hebben, is
het Medical Entities Dictionary (MED) genoemd.

De invulling van de generieke vragen kan gebeuren door gebruik te maken van deze MED. Er
kan van termen opgezocht worden van welke klasse ze zijn en dus binnen welke vragen ze te
gebruiken zijn. De meeste veelbelovende vragen worden aan de arts gepresenteerd, waarna deze
er één kan selecteren. Hierop wordt de zoekvraag uitgevoerd op de bijbehorende informatie-

bron.

Hiernaast wordt het MED gebruikt om de arts informatie te verschaffen waarvan de onderwer-
pen gerelateerd zijn aan de term die de arts in eerste instantie gebruikt om een zoekvraag te
formuleren. Aan de hand van de relaties in het MED kunnen bijvoorbeeld vragen over uitzon-
derlijke testresultaten weergegeven worden als er gezocht wordt naar informatie over de ‘serum

gentamicine labtest’.

De infobuttons zijn een doorontwikkeling van de MEDIINE butfon, die met behulp van de pa-
tiéntgegevens genericke vragen aanpaste voor zoeken in MEDLINE [Cim92]. In verder onder-
zoek is het systeem nog verder uitgebreid met meer geavanceerde methoden om patiéntgege-
vens in de generieke vragen te passen en mogelijkheden tot het extraheren en samenvatten van

resultaten op de queries en de weergave hiervan [Men01].

Canopy

McDonald et al. hebben meerdere legacy systemen door middel van een web-based interface
aan elkaar gekoppeld om zo de toegang tot verschillende soorten informatie te vergemakkelij-
ken [McD98]. Een toenmalig 25 jaar oud patiéntendossier systeem is ingekapseld in webtechno-
logie en vanuit de patiéntgegevens is informatie uit andere systemen in het ziekenhuis toeganke-
lijk. Zo kunnen eenvoudig atbeeldingen van CT-scans en ECG’s opgehaald worden. Hiernaast
zijn snelkoppelingen naar PubMed en twee andere online kennisbanken aanwezig. Behalve het
koppelen van patiéntgegevens verspreid over meerdere systemen en deze geintegreerd weerge-
ven, doet het systeem niets ‘slims’ met de gegevens die aanwezig zijn, zoals deze gebruiken bij

een zoekactie in PubMed.

STEPPS

De basis van STEPPS (STructured Evaluated Personalized Patient Support, [Dou02]) is te vin-
den in het ‘structured data entry’ (SDE) kennismodel horende bij het ORCA (Open Record for
CAre) EPD systeem [Gin99]. Dit kennismodel bestaat uit een hiérarchische lijst van de voor de
artsenpraktijk (of specialisatie) relevante termen. Hierbij kan gedacht worden aan symptomen,
diagnoses en medicatie, maar ook aan patiéntgegevens zoals leeftijd en geslacht en de eenheden
waarin bepaalde data in de patiéntendossiers staat (jaren, mmol, gram, etc.). Deze worden in
ORCA gebruikt om patiéntdata gestructureerd weer te geven en gestructureerde invoer van ge-

gevens mogelijk te maken.

Aan de termen die in het SDE kennismodel staan zijn ook synoniemen opgenomen en een an-
notatie wat de geprefereerde term is. Hiernaast is er de mogelijkheid om de termen te laten ver-
talen en deze vertalingen in het model op te nemen. Ten slotte kunnen coderingen van de ter-

men uit verschillende codestelsels toegevoegd worden. De onderzoekers hebben onder anderen

de UMLS thesaurus (zie §6.3.2) en ICD-10 (zie §6.1.1) coderingen gebruikt om gegevens uit pa-
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tiéntendossiers te koppelen aan online informatiebronnen [NLM06, WHOO04]|. Deze medische

informatiebronnen zijn geindexeerd op basis van de UMLS termen.

Met behulp van de in het SDE kennismodel aanwezige relaties tussen de termen en verschillen-
de coderingen is het mogelijk om op basis van de context van het systeem waar een arts op een
bepaald mee moment bezig is, informatie uit de medische informatiebronnen weer te geven die
hieraan gerelateerd is. Het STEPPS systeem werkt in tegenstelling tot eerder genoemde syste-
men niet op basis van voorgedefinieerde queries per onderwerp en informatiebron, maar maakt
gebruik van de gecreéerde meta-index om documenten te vinden die gerelateerd zijn aan de

zoektermen.

mira

Braun et al. richten zich met m7ra (medical information retrieval agent) op het automatisch explici-
teren van de impliciete informatiebehoeften van de arts [Bra03, BraO4b, Bra05a, BraO5b]. Uiteindelijk is
de werkwijze echter ongeveer gelijk als andere methoden die hierboven al zijn behandeld. Ook
hier wordt gebruik gemaakt van generieke vragen, die informatiebehoeftesjiablonen genoemd worden.
Deze sjablonen zijn geannoteerd met znformatietypes (zoals ‘aandoening’, ‘syndroom’ of ‘medi-
cijn’) op de plekken dat patiéntgerelateerde data ingevuld moet worden (bijvoorbeeld “welke di-
agnoses zijn mogelijk bij symptoom <symptoom>?"). Deze types komen uit de UMLS lijst van

semantische types, die 135 types en subtypes bevat en 54 ondetlinge relaties tussen deze types
[NLMOG].

Om de link te leggen tussen de data die de arts invoert en de in te vullen informatietypes moet
bij het invoeren van data de corresponderende UMLS term geselecteerd worden, waarvan het
semantische type via deze thesaurus bekend is: “artsen moeten ieder invoerveld in het EPD in-

vullen door te kiezen uit een lijst van opties, die gekoppeld staat aan de UMLS” [Bra03].

Zodra het systeem een verandering in de data in het patiéntendossier ontdekt, zal op basis van
de ingevoerde of veranderde data een passend sjabloon gezocht worden. Deze wordt daarna ge-
instantieerd met de data en een zoekactie wordt gestart. Het eerste prototype van mira zoekt
naar literatuur binnen de Cochrane Libraty, door gebruik te maken van eenvoudige Booleaanse
queries, opgemaakt uit de termen uit de geinstanticerde informatiebehoeftesjablonen. De ter-
men worden via de UMLS vertaald van het Nederlands naar het Engels. Latere versies hebben
een koppeling met PubMed en zijn uitgebreid met enkele technieken om de gebruikte termen

zo te normaliseren en te transformeren dat ze de beste zoekresultaten opleveren.

In de laatste versie zullen de resultaten die de externe zoekmachines opleveren in het HIS gein-
tegreerd worden, gesorteerd op relevantie. Hiernaast zullen ook alleen de meest relevante ge-

deelten per gevonden item getoond worden.

Beoordeling

Zoals was te lezen in dit hoofdstuk, is er een grote variéteit aan bestaande systemen die onder-
steuning bieden aan de artsen door middel van het aanbieden van medische informatie. Er zijn
literatuurzoeksystemen met verschillende manieren van het invoeren van de zoekvraag en ver-
schillende optimalisaties die gedaan worden om zoveel mogelijk relevante resultaten aan de ge-

bruiker te presenteren. Diagnostisch beslissingsondersteunende systemen geven de gebruiker

gericht advies om een diagnose te stellen gegeven voorkomens van klachten en symptomen. De
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NHG-Consultwijzer voegt zowel aan de diagnostische als de behandelingskant van het consult
de mogelijkheid tot assistentie toe door een veelvoud aan medische informatiebronnen te com-
bineren, informatie te filteren op basis van patiéntgegevens en contextrelevante verwijzingen

naar deze bronnen te leggen.

Door middel van het koppelen van kennissystemen aan de elektronische patiéntdossiers wordt
het zoeken naar informatie die relevant is voor de klinische situatie van de patiént vereenvou-
digd. Sommige van deze systemen geven enkel referenties naar relevante literatuur (zoals He-
paTopix), anderen kunnen een veelvoud aan informatiebronnen aanspreken op basis van de in

het dossier aanwezige patiéntgegevens (zoals de Infobuttons).

Van de hier besproken systemen geeft Dxplain de meest ‘intelligente’ ondersteuning in de zin
dat het een gedeelte van het denkwerk van de arts overneemt (namelijk het opstellen van de dif-
ferenti€le diagnose). Een tweede plek wordt ingenomen door de NHG-Consultwijzer die
slechts op basis van een enkele klacht of symptoom een aantal diagnoses voor kan stellen, maar

wel (non-)medicamenteus behandeladvies kan geven, specifiek op de patiént afgesteld.

De Infobuttons en de NHG-Consultwijzer zijn daarnaast zeer rijk in het aantal informatiebron-
nen dat aan elkaar gekoppeld wordt. De Infobuttons hebben hier wel het voordeel omdat de

architectuur van het systeem het snel toevoegen van extra bronnen sneller mogelijk maakt.

Er is echter helaas niet systeem gevonden dat a// hierboven genoemde functionaliteiten volledig
en integraal combineert inclusief koppeling met het elektronisch patiéntdossier. Een systeem
dat de huisarts intelligent kan ondersteunen bij zowel de diagnosering als het kiezen van het be-
handelplan én extra informatie kan presenteren die gerelateerd is aan de verscheidende medi-
sche zaken die gedurende een consult langs kunnen komen. Hiernaast is er met uitzondering
van NHG-Consultwijzer en PubMed (en andere veelgebruikte medische zoeksystemen zoals die

van de Cochrane Library) geen systeem dat een wijdverspreid gebruik kan genieten onder huis-

artsen.
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MEDISCHE INFORMATIE MODELLEREN

In de doelstelling van dit onderzoek wordt gesproken van een zntelligent patiéntendossier dat de
huisarts moet kunnen ondersteunen door het leveren van aan de context gerelateerde informa-
tie. Dit houdt in dat het systeem moet kunnen redeneren over de beschikbare medische informa-
tie en patiéntgegevens. De systemen die besproken zijn in het vorige hoofdstuk beschikken ook
allemaal over het vermogen om (met vari€rende complexiteit) te redeneren over de invoer van

de gebruiker om te kunnen bepalen wat de informatie is waar de gebruiker iets aan heeft.

Om dit redeneren mogelijk te kunnen maken, is &ennis van het medisch domein noodzakelijk:
een arts kan immers ook niet zonder opleiding (het vergaren van kennis) aan het werk gaan.
Deze kennis kan op verschillende manieren gerepresenteerd worden, zoals uit het vorige
hoofdstuk is gebleken. Zo wordt er onder anderen gebruik gemaakt van ontologieén, modellen
van informatiebronnen, raamwerken van queries die per onderwerp gevuld kunnen worden, re-
gels voor het herschrijven van queries, logica die aangeeft bij welke voorkomens in een medisch

rapport sprake is van een bepaalde klinische situatie, etc.

Veel van deze kennisrepresentaties zijn specifiek voor een bepaald systeem ontworpen, maar er
zijn ook representaties die zich juist richten op een zo breed mogelijk toepassingsgebied. Tot
deze groep behoren de representaties die te omschrijven zijn als gestructureerde collecties van medische
termen. Deze verzamelingen bevatten medische termen die op een bepaalde manier gestructu-
reerd zijn en onderlinge relaties bevatten. De structuur en de hoeveelheid en soort relaties die

aanwezig zijn, verschilt per representatie.

In dit hoofdstuk worden de meest bekende kennisrepresentaties behandeld. leder is van één

van de volgende types (op volgorde van oplopende complexiteit):
- Classificatiesysteem;

- Taxonomie;

- 'Thesaurus;
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6.1

6.1.1

- Ontologie.

Er is veel discussie over wat deze vier concepten precies inhouden en er is geen gezaghebbende
instantie die deze gedefinieerd heeft. Om verwarring te voorkomen, houdt dit onderzoek de de-
finities aan die gepubliceerd staan op de site van een online gemeenschap die zich bezighouden

met meta-modellen, ooit uitgesproken door een werknemer van Boeing [Pid03].

Classificatiesystemen

Met de opkomst van elektronische patiéntendossiers is ook de mogelijkheid om deze informatie
door middel van computersystemen te delen opgekomen. Om ervoor te zorgen dat verschillen-
de systemen van eenzelfde dossier de daarin opgeslagen informatie op eenzelfde manier inter-
preteren, is het noodzakelijk om deze informatie gestandaardiseerd op te slaan. In de medische
wereld is dit niet alleen vanuit medisch oogpunt belangrijk (zodat er eenduidigheid is over de
toestand van een patiént), maar ook vanuit financieel oogpunt: zorgverleners moeten van ver-
zekeraars vergoedingen krijgen voor uitgevoerde behandelingen, die athankelijk zijn van dia-
gnoses. Hierbij is eenduidigheid in de opgave van de uitgevoerde behandelingen van groot be-
lang.

Een veelgebruikte manier om deze standaardisering door te voeren is het gebruik van cassificatie-
systemen, die codes koppelen aan medische entiteiten (symptomen, diagnoses, behandelingen,
medicatie, etc.). In deze paragraaf zal een aantal bekende classificatiesystemen voor het medi-

sche vakgebied besproken worden.

Het coderen van medische dossiers is zelfs noodzakelijk als men systemen wil creéren die medi-
sche dossiers automatisch kunnen analyseren, classificeren en/of verwerken [Fri94, Hri95,
Haz05a, Haz05b]. Het gebruik van classificatiecodes in plaats van tekstuele omschrijvingen in
het dossier maakt het eenvoudig opslaan, ophalen en analyse van gegevens mogelijk [WHOO04].

ICD
ICD-10 is de 10¢ versie van de International Classification of Diseases and Related Health Problems

(ICD, internationale classificatie van ziekten en gerelateerde gezondheidsproblemen) en wordt
gepubliceerd door de World Health Organisation (WHO) [WHOO04]. Zoals de naam zegt, is
ICD een classificatiesysteem voor ziektes: met behulp van de classificatiecodes is in bijvoor-
beeld medische dossiers ondubbelzinnig vast te leggen over welke ziekte of gezondheidspro-
bleem er gesproken wordt. Een voorbeeld van een item uit de ICD is ‘bilaterale primaire artrose

van het eerste carpometacarpale gewricht’ die de code M18.0 heeft.

De WHO zegt zelf over het doel van de ICD: “het mogelijk maken van de systematische op-
name, analyse, interpretatie en vergelijking van mortaliteits- en morbiditeitsdata die verzameld is

in verschillende landen of gebieden en op verschillende tijdstippen” [WHOO04].

Er zijn tevens afgeleiden van de ICD aanwezig, die een gedetailleerdere classificatie aanbieden
van concepten uit bepaalde medische deelgebieden. Er zijn afgeleiden voor oncologie, voor ex-

terne oorzaken van verwondingen en voor ‘primary care’, wat refereert naar de huisartsenprak-

tijk. Op laatstgenoemde zal vanwege de relevantie voor dit onderzoek nader ingegaan worden.
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Symptomen/klachten 01-29
Diagnostische/preventieve vetrichtingen 30-49
Therapeutische verrichtingen 50-59
Uitslagen 60-61
Administratieve verrichtingen 62
Verwijzingen 63-69
Diagnoses en ziekten 70-99
- Infecties
- Neoplasmata
- Traumata
- Aangeboren afwijkingen
- Andere diagnoses

Tabel 6.1 Overzicht van de in de ICPC aanwezige componenten [Lam87]. Het component ‘diagno-
ses en ziekten’ is weliswaar onderverdeeld, maar deze subgroepen hebben geen specifiek

codebereik toegewezen gekregen.

6.1.2 ICPC

De International Classification of Primary Care (momenteel versie 2: ICPC-2) is een van de ICD af-
geleid classificatiesysteem voor gebruik in de eerstelijns medische dienstverlening. Het is een
twee-assig classificatiesysteem, georganiseerd in hoofdstukken naar orgaansysteem (‘B’ voor
bloed, ‘K’ voor cardiovasculair stelsel, etc.) en component. De component geeft een subonder-

werp aan. De volgende componenten worden onderscheiden:

Een ICPC code bestaat uit één letter en twee cijfers. Een voorbeeld is virushepatitis, die de
ICPC code D72 heeft (D van ‘digestional tract™ spijsverteringsorganen). Waar nadere specifica-
tie noodzakelijk is gebleken, is een eveneens tweecijferige subcode aanwezig, die achter de
hoofdcode en een punt geplaatst wordt (bijvoorbeeld: D72.01 t/m D72.03 geven respectievelijk
acute hepatitis A, B en C aan.

De ervaring leerde dat de ICD classificatie niet voldeed voor gebruik in de eerstelijns medische
dienstverlening omdat veel symptomen en condities die niet een ziekte zijn maar wel voorko-
men in de huisartsenpraktijk hier niet goed geclassificeerd mee konden worden [Mil04]. In 1972
werd besloten een classificatie specifiek voor gebruik door huisartsen te ontwerpen. Het huidige
resultaat van deze beslissing is de ICPC-2 classificatie, die inmiddels in 12 talen is vertaald
[WICO7].

Het ICPC classificatiesysteem wordt wereldwijd veel gebruikt in wetenschappelijke onderzoe-
ken, voor bevolkingsonderzoek en in medische informatiesystemen voor de huisartsenpraktijk.
In Nederland is de ICPC classificatie het centrale punt van het elektronisch bijhouden van pati-

éntendossiers en andere morbiditeitgegevens: het is zelfs verplicht om het te gebruiken in elek-

tronische voorschrijfsystemen voor medicatie [Mil04].
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6.1.3

6.2

6.2.1

LOINC

LOINC (Laogical Observation Identifiers Names and Codes) is een classificatiesysteem die als doel
heeft om het classificeren van laboratoriumuitslagen mogelijk te maken [Huf98]. De formele

LOINC namen bestaan uit zes elementen:
1. Component: hetgeen geobserveerd is (bijvoorbeeld ‘been’);
Eigenschap: welke eigenschap van het component geobserveerd is (bijvoorbeeld ‘lengte’);

Timing: tijdsinterval van de observatie;

>

Systeemr: context van de observatie, meestal in termen het type monster (bijvoorbeeld ‘urine’
of ‘bloed’);

5. Precisie: de schaal van een meting (bijvoorbeeld kwantitatief’, ‘kwalitatief’, of ‘nominaal’);
6. Methode: de procedure die gebruikt is om de obsetvatie te doen.

De LOINC database bevat inmiddels 41.000 observatiezermen [Reg07], die ieder een waarde
hebben voor alle van bovenstaande elementen. Ieder van deze termen krijgt een zescijferige,
unieke code toegewezen van de vorm #####-#. Laboratoriumuitslagen die in een willekeurig
systeem worden opgeslagen, kunnen deze code gebruiken. Zo is dan altijd precies te achterha-
len waar op het lichaam en op welke manier de observatie is gedaan. Naast deze code hoeft het
systeem dan alleen nog maar meetwaarde op te slaan om een compleet verslag van een observa-
tie te hebben.

De LOINC codes worden gebruikt door grote laboratoria en federale instanties in Amerika. In-
ternationaal worden ze gehanteerd in Zwitserland, Hong Kong, Australié en Canada en door de

Duitse standaardenorganisatie [McDO3].

Taxonomieén

Een taxonomie is een verzameling termen die hiérarchisch gestructureerd zijn door middel van
parent-child telaties. Deze relaties kunnen verschillende dingen betekenen: zo zijn bijvoorbeeld

geheel-deel en supertype-subtype relaties mogelijk.

MeSH

MeSH staat voor Medical Subject Headings en 1s een door de NLM opgezette taxonomie van on-
geveer 25.000 medische termen die bedoeld zijn om medische literatuur mee te annoteren
[NLMO7b]. De termen zijn zowel alfabetisch als hiérarchisch gestructureerd. Zo kunnen op het
hoogste niveau van de hiérarchie termen als ‘anatomie’ en ‘geestelijke stoornis’ gevonden wot-

den, en op lagere niveaus ‘pols’ en ‘schizofrenie’. ledere term is voorzien van een omschrijving.

De MeSH taxonomie bevat ook 172.000 zogenaamde Supplementary Concept Records, wat meer
gedetailleerdere termen zijn. Deze subset bestaat vooral uit chemische substanties en medicij-

nen en bevat ook verwijzingen naar meer algemenere MeSH headings.

Tevens zijn er meer dan 97.000 extra termen aanwezig die doorverwijzen naar corresponderen-
de MeSH headings. Het gaat hier veelal om synoniemen. Het is niet de bedoeling om deze ter-

men te gebruiken bij het annoteren van literatuur, maar om de juiste MeSH heading te kunnen

vinden als een niet-MeSH term gebruikt wordt. Deze relaties kunnen bijvoorbeeld goed ge-
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bruikt worden door zoekmachines. Als een gebruiker zoekt naar ‘vitamine c’, kan de zoekma-

chine de juiste heading ‘ascorbinezuut’ vinden.

Ten slotte zijn er MeSH gualifiers INLMO7c]. Deze kunnen gebruikt worden om, gegeven een
bepaalde MeSH heading (onderwerp), aan te geven welk specifiek aspect van dit onderwerp be-
doeld wordt. Enkele voorbeelden van de in totaal 83 qualifiers zijn ‘complicaties’, ‘ethiek’, ‘his-
torie’, radiologie’ en ‘toxiciteit’.

De MeSH termen worden gebruikt om de referenties in de MEDLINE database mee te anno-
teren, evenals andere bronnen die door de National Library of Medicine worden verzameld.
Hiernaast maken veel systemen die artsen ondersteunen in het vinden van literatuur gebruik van
de termen om zoekvragen van gebruikers te optimaliseren en af te vuren naar de MEDLINE

database.

6.3 Thesauri

In tegenstelling tot een taxonomie, wat een hiérarchische structuur van termen is, is een thesaurus
een netwerk van aan elkaar gerelateerde termen. Naast parent-child relaties zijn ook andere associa-
ties mogelijk, van de vorm “term A is gerelateerd aan term B vanwege C”. Voorbeelden uit het

medisch domein zijn symptoom-diagnose en aandoening-medicatie relaties.

In veel gevallen heeft een thesaurus als basis wel een hiérarchische structuur, maar zijn tussen
de termen in deze hiérarchie vele extra relaties aangebracht. Tevens is het zo dat in een thesau-
rus meerdere hiérarchieén opgenomen kunnen zijn. Zo kunnen organen bijvoorbeeld per or-

gaansysteem én per locatie in het lichaam gestructureerd zijn.

6.3.1 SNOMED CT
SNOMED CT (afgekort SNOMED) staat voor Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical

Terms en “is een uitvoerige klinische terminologie die klinische inhoud en expressiviteit verstrekt
voor klinische documentatie en rapportering” [CAP07a]. Het kan gebruikt worden voor het co-

deren, terugvinden en analyseren van klinische gegevens.

De thesaurus bestaat uit drie hoofdelementen: concepten, omschrijvingen en relaties |CAPO7b].
SNOMED bevat 308.000 concepten, die onderverdeeld zijn in 19 hiérarchieén. Deze boom-
structuren omvatten een breed spectrum van de medische terminologie: onder andere anatomie,
procedures, chemische stoffen, medicatie, symptomen, gebeurtenissen, organismen en fysicke
objecten. Deze concepten zijn geannoteerd met 777.000 Engelse omschrijvingen (er zijn ook
vertalingen, die echter minder omschrijvingen bevatten). Eén concept kan met het oog op
flexibiliteit dus meerdere omschrijvingen hebben (synoniemen). Ten slotte zijn er 924.000 rela-
ties tussen de concepten aangebracht, die in SNOMED ook wel attributen genoemd worden. Er
is een groot aantal soorten relaties mogelijk per concept: zo kan het concept ‘klinische bevin-
ding’ relaties hebben met onder meer ‘vindplaats’, ‘ernst’, ‘voorkomen’ en ‘pathologisch proces’
en kan een ‘procedure’ associaties hebben met ‘aanpak’, ‘heeft focus’, ‘heeft doel’ en ‘maakt ge-
bruik van’. Een belangtijk punt is dat in SNOMED alleen relaties op zijn genomen die altjjd
waar zijn. Zo is van appendicitis wel opgenomen dat deze aandoening te vinden is in het

wormvormig aanhangsel van de blinde darm, maar heeft deze geen relatie met een procedure,

omdat er meerdere mogelijkheden zijn om de appendicitis te behandelen.
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Met behulp van SNOMED kan informatie die op verschillende plaatsen en tijdstippen en door
verschillende softwareapplicaties in de zorgketen op wordt geslagen, wordt geaggregeerd en
wordt uitgewisseld beter toegankelijk gemaakt worden. Applicaties die SNOMED gebruiken,
kunnen deze informatie verwerken, waar deze ook vandaan komt. Uiteindelijk is dit positief
voor de patiént: zorgverleners hebben zo makkelijker toegang tot complete informatie over het
zorgproces (medische historie, aandoeningen, behandelingen, laboratorium resultaten, etc.), wat

een betere behandeling van de patiént mogelijk maakt.

6.3.2 UMLS
Het Unified Medical Langnage System van de National Library of Medicine (NLM) [Lin93] is een

zeer grote, meertalige thesaurus van medische concepten. Het UMLS is geen origineel werk,
maar een samenvoeging van een groot aantal thesauri, classificatiesystemen en andere medische
termenverzamelingen. De SNOMED, ICD, ICPC, LOINC collecties en de MeSH termen zijn
bijvoorbeeld ook aanwezig binnen het UMLS [NLMO6]. Van veel van deze collecties zijn ook
verschillende vertalingen opgenomen. Een belangrijk voordeel van het UMLS is dat deze de
broncollecties aan elkaar relateert: concepten uit de ene termenlijst zijn zo te ‘vertalen’ naar een

andere collectie.

De collectie van termen wordt de Methathesaurus genoemd [NLMOG]. Een tweede onderdeel is
het UMLS' Semantic Network gebruikt. Hierin staan 135 semantische types gedefinieerd, die ge-
bruikt worden om ieder concept te typeren. Ook worden hierin 54 relatietypes genoemd. Alle
relaties binnen het UMLS zijn op deze manier gestandaardiseerd. Zo zijn er relaties die specifie-
kere concepten aangeven (‘children’), globalere concepten (‘parents’), synoniemen, concepten

die dezelfde parent(s) hebben (‘siblings’) en nog veel meer.

Het UMLS wordt in de medische onderzoekswereld veelvuldig gebruikt in systemen waar verta-
ling tussen verschillende conceptcollecties noodzakelijk is. Zo wordt het ook gebruikt in

STEPPS, mira en Infobuttons, die in het vorige hoofdstuk aan bod zijn gekomen.

6.3.3 MED

De Medical Entities Dictionary is een “conceptgeoriénteerde medische terminologie waarin iedere
term correspondeert met een node in een semantisch netwerk” die speciaal ontwikkeld is voor
gebruik in enkele systemen [Cim97]. Een klein gedeelte uit deze thesaurus staat afgebeeld in Fi-

guur 6.1.

De concepten in deze thesaurus zijn op drie manieren geannoteerd. In de eerste plaats hebben
ze naast hun naam ook astributen, zoals de MeSH term die bij de entiteit hoort en een handels-
naam van een medicijn. Ten tweede zijn er hi€rarchische relaties: zo is een ‘serum gentamicine
test’ een ‘laboratoriumtest’. Ten slotte zijn er ook semantische relaties: de zojuist genoemde lab-
test meet bijvoorbeeld de stof gentamicine en een bepaald medicijn heef? als ingrediént een bepaal-

de chemische stof.

De MED bevat meer dan 100.000 termen en wordt opgesteld uit bronnen die gebruikt of ont-

wikkeld worden in het New York Presbyterian Hospital [Col08]. Hieronder vallen ook het
UMLS, LOINC en ICD. Het wordt alleen lokaal gebruikt, in twee ziekenhuizen in New York.
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Figuur 6.1  Een gedeelte uit het Medical Entities Dictionary zoals gebruikt door Cimino et al. [Cim97].
Attributen van termen staan tussen quotes, de ononderbroken pijlen zijn hiérarchische re-

laties en de stippelpijlen zijn semantische relaties.

6.4

6.4.1

Ontologieén

Een formele ontologie is een gecontroleerde woordenlijst die wordt uitgedrukt in een formele re-
presentatietaal. Deze taal bevat een grammatica met regels waaraan iedere uitdrukking aan moet
voldoen. Ieder concept in deze collectie wordt toegevoegd door middel van één of meerdere
van zulke uitdrukkingen. Op deze manier wordt afgedwongen dat de concepten die in de col-
lectie staan en de relaties met andere concepten betekenisvol zijn. Zo kan bijvoorbeeld verplicht
worden gemaakt dat het de vindplaats van een bepaalde klinische bevinding altijd een onderdeel

van een menselijk lichaam is.

GALEN
GALEN staat voor Generalised Architecture for Langnages, Encyclopaedias and Nomenclatures in Medicine

en is de naam van het project dat een meertalige klinische terminologie voortbrengt [V1i08]. De
stichting OpenGALEN is verantwoordelijk voor de ontwikkeling van het GALEN Common Refe-
rence Model, een terminologie die in veel opzichten gelijk is aan eerder genoemde terminologieén.
Er zijn concepten, hier kunnen verschillende termen aan gekoppeld worden (voor verschillende
talen) en er zijn relaties tussen concepten. De relaties zijn, net als bijj SNOMED en het UMLS

van een beperkt aantal types.

Het grote verschil zit in het feit dat deze terminologie wordt samengesteld door middel van een
representatietaal, genaamd GRAIL (GALEN Representation And Integration Language) [Ope98].

Een voorbeeld van het definiéren van het concept ‘aandoeningen aan het spijsverteringsorga-

nen’ en twee specifieke subaandoeningen uit deze categorie gaat met GRAIL als volgt:
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AandoeningRhanSpijsverteringorganen which isTypeOf Aandoening
Malaena which isTypeOf AandoeningAanSpijsverteringorganen
Diarree which isTypeOf AandoeningAanSpijsverteringorganen

Code 6.1 Voorbeeld van de declaratie van het concept ‘aandoeningen aan het spijsverteringsorgaan’

en twee specifiekere subaandoeningen in GRAIL.

Behalve de which isTypeof constructie zijn er nog een heleboel andere relatietypes mogelijk
zoals newSub, waarmee (sub)categorieén gedefinieerd kunnen worden. Deze relatietypes zijn
ook allemaal te definiéren in GRAIL en er is vast te stellen welk type concepten aan beide zij-
den van een constructie mogen staan. Zo kan bij de relatie which hasSex aan de rechterkant
alleen een geslacht genoteerd worden. Hiernaast kunnen op allerlei andere manieren, die te
technisch zijn om in deze thesis te behandelen, beperkingen gesteld worden aan de relaties die
gelegd worden tussen concepten. Met deze technieken kan een semantisch correcte terminolo-
gie ontwikkeld worden en ook automatisch relaties tussen concepten gevonden worden die niet

expliciet ingevoerd zijn.

Een ander belangrijk punt is dat de terminologie (semi-)centraal beschikbaar wordt gemaakt
door het aan bieden via servers: GALEN Terminology Servers [V1i08]. Softwatreapplicaties die ge-
bruik willen maken van GALEN kunnen verbinding maken met één van deze servers om de
ontologie te kunnen gebruiken. Hierdoor is de interne werking van de ontologie afgeschermd
voor de gebruikers en hebben zij altijd de laatste versie beschikbaar zonder in de eigen applica-
ties wijzigingen te hoeven doorvoeren. Momenteel wordt GALEN al gebruikt als onderdeel van
commerciéle applicaties en er zijn ook robuuste implementaties van GALEN Terminology Ser-

Vers.

Ten slotte is OpenGALEN een open source project. ledereen die eraan functionaliteit aan
GALEN wil toevoegen, de verzameling van aanwezige concepten uitbreiden of op een andere

manier bijdragen aan het project, is vrij om dat te doen.

6.5 Afsluiting

Om intelligent gebruik van medische informatie mogelijk temaken en verschillende informatie-
bronnen eenduidig aan elkaar te kunnen koppelen, is het noodzakelijk de medische kennis die
in deze bronnen ligt opgeslagen te modelleren. In dit hoofdstuk zijn een veelvoud aan bestaan-
de oplossingen langsgekomen, die ieder op verschillende niveaus te plaatsen zijn. Zo zijn er de
lineaire classificatiesystemen die simpelweg codes aan termen toekennen. Deze kunnen gebruikt
worden om koppelingen tussen verschillende informatiebronnen te leggen die over eenzelfde
onderwerp gaan. Zodra er gebruikt wordt gemaakt van geavanceerdere kennisrepresentaties kan
ook meer gedetailleerde of juist algemenere informatie gekoppeld worden door gebruik te ma-
ken van de hiérarchische informatie die in deze representaties aanwezig is. In het uviterste geval

kunnen met gebruik van een thesaurus ook andere relaties gelegd worden zoals de relaties tus-

sen een aandoening en een medicament of een symptoom en een ziekte.
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In dit vooronderzoek zijn de volgende feiten naar voren gekomen:

- Huisartsen hebben te maken met een sterk groeiende hoeveelheid aan voor hen beschikba-
re medische informatie. Uit onderzoek is gebleken dat veel huisartsen het moeilijk vinden
om deze groei bij te kunnen houden. Het is echter wel noodzakelijk dat huisartsen de ont-

wikkelingen in het vakgebied blijven volgen.

- Tijdens een consult heeft een Europese huisarts slechts ongeveer tien minuten beschikbaar.
Door deze beperkte tijd is het voor een huisarts vaak niet mogelijk om antwoord te krijgen
op vragen die hij heeft, hoewel huisartsen wel graag gebruik willen maken van een weten-

schappelijke onderbouwing van hun handelingen.

- Het gebruik van elektronische informatiebronnen, wat de snelheid van het vinden van de
gevraagde informatie theoretisch kan doen verhogen, is nog geen gemeengoed onder huis-

artsen. De belangtijkste reden hiervoor is een gebrek aan ervaring.

- Dein dit onderzoek ondervraagde Nederlandse huisartsen maken het meest gebruik van de
NHG-Standaarden. Een goede tweede plek wordt ingenomen door het Farmacotherapeu-
tisch Kompas en meer dan de helft van de geénquéteerden maken gebruiken van boeken,

een formularium en/of een specificke website.

- Gemiddeld zeggen de ondervraagde huisartsen bijna 13 keer per week een informatiebron
te raadplegen. Dit gebeurt zowel tijdens de diagnosering als het bepalen van de behandeling

van de patiént.

- De antwoorden van de ondetrvraagde huisartsen over de kwaliteit van de door hen gebruik-
te informatiebronnen is gemengd: de geénquéteerden vinden de meeste bronnen van goede

kwaliteit, terwijl de geinterviewden duidelijk commentaar hebben op de toegankelijkheid

van de meest gebruikte bronnen.
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- Waar de ondervraagde huisartsen het wel met elkaar eens zijn is op het gebied van de kop-
peling van de informatiebronnen met het elektronisch patiéntdossier. Ze vinden het om-
slachtig om gevonden informatie in het dossier over te brengen en om patiéntgegevens mee

te nemen in hun zoektocht naar klinische informatie.

- Er zijn veel systemen die de huisartsen assisteren in het vinden van medische informatie,
maar geen van allen bieden ze een oplossing die alle gewenste functionaliteit (diagnose- &
behandelingsassistentie en zoeken in naslagwerken en literatuur) integraal combineert inclu-

sief koppeling met het elektronisch patiéntdossier.

- Om medische kennis te kunnen modelleren in een informatiesysteem, wat noodzakelijk is
voor het integreren van verschillende systemen, zijn een veelvoud aan oplossingen aanwe-
zig. Deze vatiéren van eenvoudige, lineaire classificatiesystemen tot uitgebreide thesauri en
ontologieén waarin medische termen in hiérarchieén aanwezig zijn en waarin veel overige

onderlinge relaties aangebracht zijn.

Met deze kennis kan de volgende fase van het onderzoek gestart worden: het ontwerpen van
een mogelijke oplossing op de genoemde problemen door gebruik te maken van concepten uit

reeds aanwezige medische kennissystemen en beschikbare technologieén voor het modelleren

van medische kennis.
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DEFINITIE VAN EISEN

In dit hoofdstuk wordt de definitie van eisen gepresenteerd voor een systeem dat de in de vori-
ge sectie gepresenteerde problemen aan kan pakken. Om deze eisen vast te kunnen stellen, is
het in de eerste plaats belangrijk te bepalen wat de doelstelling van dit systeem is. Als deze doel-
stelling niet duidelijk is, worden er mogelijk eisen over het hoofd gezien of worden er teveel ei-

sen geformuleerd. Het doel van het systeem is als volgt gedefinieerd:

Het systeem moeten fungeren als proof of concept, gericht op het aantonen dat het door een medi-
sche applicatie intelligent gebruiken van medische achtergrondinformatie en patiénigegevens om de
problematief rondom de informatievooriening van huisartsen te verminderen uitvoerbaar is binnen de
kaders van een bestaand buisartsen informatiesysteem en de momenteel beschikbare en veelgebruikte

medische informatiebronnen.

Dit hoofdstuk beschrijft ten eerste de gebruikte aanpak om tot de definitie van eisen te komen.
Hierna volgen drie paragrafen die de informatie presenteert die gebruikt is om tot de definitie

van eisen te komen. Vanaf §8.5 is de feitelijke definitie van eisen beschreven.

8.1 Aanpak

Eisen aan software worden ook wel reguirements genoemd, de definitie van eisen de requirements
specificatie en het proces om deze specificatie op te stellen reguirements engineering. Hickey & Davis
hebben verscheidene in de wetenschappelijke literatuur aanwezige modellen voor requirements
engineering met elkaar vergeleken [Hic03]. Het blijkt dat de onderzochte modellen wat betreft
de totale inbond van het model, namelijk de te ondernemen activiteiten, met elkaar overeenko-
men. De naamgeving van deze activiteiten is echter niet consistent: sommige bronnen houden
van elkaar afwijkende namen van activiteiten aan en andere bronnen groeperen enkele activitei-

ten (voorbeelden zijn [Rze89, Dur99, Nus00]). Over het algemeen kunnen echter de volgende

vijf activiteiten worden onderscheiden:
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Figuur 8.1  Het algemene model van het requirements engineering proces [Hic03].

- Eliciteren: het ‘ontdekken’ van de behoeften van stakeholders. Deze kunnen geuit worden

door de stakeholders zelf, maar ook door analyse uit het domein geéxtraheerd worden.

- Modelleren: de informatie die in de vorige stap naar voren is gekomen is niet direct over te
nemen als definitie van eisen voor een systeem. De behoeften moeten worden geanaly-

seerd, waaruit een kandidaat-definitie van eisen voortkomt.

- Triage: het beslissen aan welke behoeften en eisen, gegeven opgestelde randvoorwaarden,

tegemoetgekomen moeten worden.

- Specificeren: het in detail uitwerken (documenteren, modelleren en organiseren) van de defini-

tie van eisen.

- Verifiéren: het controleren van de redelijkheid, consistentie, volledigheid, geschiktheid en
correctheid van de definitie van eisen. Dit kan onder andere gedaan worden door domein-
kennis te gebruiken om te kijken of de genoemde functionaliteiten succesvol kunnen zijn in

het domein en door feedback van de stakeholders op de definitie van eisen te analyseren.

Figuur 8.1 toont dit algemene model. De genoemde stappen worden overigens niet noodzake-
lijk sequentieel uitgevoerd, maar vaker parallel aan elkaar en iteratief. Als er eenmaal geverifi-

eerde requirements bestaan, betekent dit overigens niet dat deze statisch zijn.

Volgens Hickey & Davis geldt dit model als het algemeen geaccepteerde model voor require-
ments engineering binnen het vakgebied van softwareontwikkeling [Hic03]. Voor dit onderzoek
is dit model ook van toepassing, omdat het proces dat in dit onderzoek wordt dootlopen, niet
verschilt van een ander softwareontwikkelingtraject: er is een domein waarin gebruikers bepaal-
de moeilijkheden ervaren en er wordt door kennis te vergaren over dit domein een oplossing

voor gezocht, die gerepresenteerd worden door een definitie van eisen.

De resultaten van bovenstaand model zijn niet allemaal in dit document beschreven. De activi-
teiten modelleren, triage en specificatie stappen hebben samen als resultaat een requirements
specificatie. In de huidige fase is dit onderzoek nog te kleinschalig en de gebruikersgroep nog te

klein om de tussenproducten van deze stappen uitgebreid te beschrijven. Deze drie activiteiten

zijn daartoe samengevoegd onder de noemer specificeren.
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Lauesen geeft een uitgebreid overzicht van verschillende technieken die gebruikt kunnen wor-
den om requirements te eliciteren [Lau01]. Hierbij wordt ook aangegeven welke technicken het
beste kunnen worden gebruikt om bepaalde informatie te achterhalen. Sommige van de ge-
noemde informatiepunten zijn voor dit onderzoek niet relevant. Het gaat hier om zaken als de
consequenties en risico’s van een nieuw systeem, de betrokkenheid en conflicten van stakehol-
ders en de prioriteiten van bepaalde functionaliteiten. Pas als er een goed ontwerpvoorstel aan-
wezig is kan met alle stakeholders overleg gevoerd worden over deze punten. De invulling van
de drie overgebleven stappen van het requirements engineering proces (eliciteren, specificeren

en verifiéren) wordt nu toegelicht (naar [Lau01]).

Eliciteren

Om requirements op te kunnen stellen, is het nodig het probleemdomein te leren kennen. Voor
het achterhalen van de manier waarop in het domein momenteel wordt gewerkt en welke pro-
blemen er aanwezig zijn, kan het beste gebruik gemaakt worden van interviews, obsetvatie, do-
cumentstudies, enquétes, focus groepen en workshops. Zoals in Hoofdstuk 4 is gezegd, be-
hoorde het houden van observaties helaas niet tot de mogelijkheden. Het bij elkaar krijgen van
voldoende huisartsen om een focus groep samen te stellen of een workshop te houden was

evengoed niet mogelijk. De overige technieken zijn wel gebruikt.

Hiernaast kan aan stakeholders (in dit geval de huisartsen) gevraagd worden of zij zelf ideeén
hebben voor toekomstige functionaliteiten van een systeem. Ook hier zijn interviews en enqué-

tes geschikt.

In dit hoofdstuk worden de resultaten van deze activiteit in de volgende paragrafen gepresen-
teerd. De resultaten van de enquéte en interviews zijn voor het grootste deel in de vorige sectie
aan bod gekomen; er zal dan ook begonnen worden met het geven van een puntsgewijze herha-

ling van deze resultaten.

- Probleemkenmerken. De karakteristicken van de problemen die in voorgaande hoofdstukken

naar voren zijn gekomen, worden herhaald en aan elkaar gerelateerd.

- Omgevingsanalyse. De manier waarop in het gebruikersdomein (de huisartsenpraktijk) met

medische informatie en patiéntgegevens om wordt gegaan wordt onderzocht.

- Specifieke wensen huisartsen. Naast het vanuit de geschetste problemen redeneren welke oplos-
singen geschikt zouden kunnen zijn, is aan de huisartsen de mogelijkheid gegeven om zelf
voorstellen voor functionaliteit te doen. Deze voorstellen die op deze ‘wish list’ staan wor-

den beschreven.

Specificeren

Er zijn drie soorten requirements te onderscheiden: data, functionele en fwaliteifrequirements
[Lau01]. Data requirements specificeren exact welke data het systeem in en uit moet komen, en
welke data het systeem intern moet opslaan. Functionele requirements geven de functionaliteit
van het systeem aan: wat doet het systeem met de data die het ontvangt? Kwaliteitsrequirements
heten ook wel non-functionele of aanvullende requirements en specificeren hoe goed het systeem de

genoemde functionaliteiten uit moet voeten.

Data requirements zullen in dit onderzoek niet beschreven worden, aangezien het te ontwerpen

systeem ‘enkel” dient als interface tussen informatiebronnen en het elektronisch patiéntendos-

sier. Er zullen dus geen dataobjecten door het systeem worden opgeslagen die gespecificeerd
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moeten worden. Het is natuurlijk zo dat het systeem wel degelijk data moet accepteren en be-
schikbaar moet maken. Wat deze data precies is, is echter onderwerp van het ontwerp van het

systeem.

Om de functionele requirements te noteren, zal ten eerste gebruik worden gemaakt van feature
requirements. Deze tekstuele omschrijving van de functies van het systeem is zeer geschikt om te
communiceren naar stakeholders, aangezien ze geen speciale notatiemethode gebruiken. Daar-
naast is het eenvoudig om tijdens de verificatie te controleren of aan deze eisen is voldaan. Een
contextdiagram laat zien met welke externe actoren een systeem communiceert en welke data
hierbij stroomt. Het contextdiagram kan duidelijk aangeven wat de scope van het te ontwerpen
systeem is en het is eenvoudig te verifiéren of alle gewenste interfaces naar externe actoren ge-
maakt zijn. Use cases zijn een veelgebruikte methode om de feature requirements te detailleren.
Ten eerste laat het diagram zien welke functionaliteiten het systeem uit moet voeren en met
welke actoren het systeem communiceert. De tekstuele ondersteuning van de use cases be-
schrijven stap voor stap de wisselwerking tussen het systeem en actoren waarmee de functiona-
liteiten gerealiseerd kunnen worden. Use cases zijn algemeen geaccepteerd door ontwikkelaars
en eenvoudig te begrijpen, wat de communicatie van de systeemopzet naar de stakeholders be-
vordert. Ten slotte zullen schermontwerpen gepresenteerd worden en zal de gebruikersinteractie be-
schreven worden. Hiermee kan gevalideerd worden of alle in- en uitvoer daadwerkelijk plaats
kan vinden, of de uit te voeren taken volledig ondersteund worden en of ze gebruiksvriendelijk

zijn. De schermontwerpen en interactie worden behandeld in Hoofdstuk 12.

De kwaliteitsrequirements geven aan welke niet-functionele eisen er aan het systeem worden
gesteld en binnen welke grenzen het systeem moet kunnen opereren. Er is een groot aantal
kwaliteitskarakteristicken te onderscheiden, die elk een ander aspect van het concept software-
kwaliteit behandelen en verschillende modellen die subsets van deze karakteristicken bundelen
[Ort03, Ber05]. Een groot deel van de beschikbare kwaliteitsaspecten is niet relevant genoeg om
in deze fase van de ontwikkeling te behandelen (de fase van het ontwikkelen van een proof of

concept systeem). Hieronder vallen aspecten die betrekking hebben op:

- de softwarecode (zoals begrijpbaarheid, testbaarheid, herbruikbaarheid);

- de systeemhardware;

- het veranderen en verplaatsen van het systeem;

- de beveiliging, robuustheid en betrouwbaarheid van het systeem;

- overige issues zoals economische belangen, documentatie en het ontwikkelproces.

De kwaliteitsrequirements betreffende gebruiksvriendelijkhbeid, efficiéntie, correctheid, onderhondbaarbeid

en flexibiliteit worden wel behandeld. De betekenis van deze termen zal later toegelicht worden.
In de volgende paragrafen zal de definitie van eisen uiteengezet worden:

- Functionele requirements. De omschrijvingen van de gewenste functionaliteiten van het sys-
teem. Een functionaliteit is hierbij “een in het systeem te implementeren interactie tussen
het systeem en zijn omgeving die nuttig is voor die omgeving” [Sik05]. De feature require-

ments, het contextdiagram, de use cases en de schermontwerpen worden behandeld.

- Beperkingen. Er wordt beschreven welke functionaliteiten niet onderdeel worden van het

ontwerp en waar de grenzen van het systeem liggen;
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8.2

- Kwaliteitsrequirements. Beschreven worden de non-functionele requirements betreffende ge-

bruiksvriendelijkheid, efficiéntie, correctheid, onderhoudbaarheid en generaliteit.

Verifiéren

Om requirements te verifiéren is een groot aantal technieken beschikbaar. Het overgrote deel
hiervan (zoals brainstorm sessies, workshops, pilots en risico analyses) is niet toepasbaar gezien
de beschikbare gebruikersgroep en tijdslijn van dit onderzoek. Hiernaast merken Gomaa &
Scott op dat het overleggen van een tekstuele definitie van eisen vaak niet de gewenste feedback
oplevert, omdat in veel gevallen stakeholders het moeilijk vinden om de inhoud van dit docu-
ment te vertalen naar een effect in hun domein als gevolg van een systeem dat aan deze eisen
voldoet [Gom81]. Als dit het geval is, kunnen zij niet met zekerheid zeggen of de genoemde ei-

sen de juiste zijn om de aanwezige problemen op te lossen.

Het creéren en voorleggen van een prototype is daarentegen wel een realistische optie en uiter-
mate geschikt om de functionaliteit van het systeem te vergelijken met de verwachtingen van
stakeholders. Een prototype kan daarnaast op verschillende manieren gebruikt worden: behalve
voor het verifiéren van de definitie van eisen kan het ook gebruikt worden om nieuwe eisen te
achterhalen en het ontwerp van de gebruiksinterface van het systeem te evalueren [Lau01,

Mac01]. Het ontwerp en de evaluatie van het prototype komen in Sectie I11I aan bod.

Ten slotte zullen de in de vorige sectie behandelde bestaande oplossingen voor de informatie-
voorziening aan artsen worden behandeld om te bekijken of deze aan de opgestelde eisen kun-

nen voldoen.

Probleemkenmerken

De karakteristicken van de problemen die in dit onderzoek aangekaart worden, zijn in Hoofd-
stuk 2 en 4 aan bod gekomen. Hieronder zullen deze voor de volledigheid en om de samenhang

tussen de genoemde moeilijkheden in te zien nog eens kort herhaald worden:

1. Een consult bij een huisarts is van korte duur: gemiddeld slechts tien minuten (§2.4, §4.2.3).
In deze tijd moet de patiént zijn/haar probleem overleggen, de dokter moet de anamnese
doen, mogelijk extra onderzoek uitvoeren en een behandeling uitvoeren en/of voorstellen
[Gru99]. Er blijft dus relatief weinig tijd over om uitvoerig in medische informatiebronnen

te gaan zoeken naar de precieze diagnose of ideale behandeling, indien dat nodig is.

2. Uit de gehouden interviews en enquétes blijkt dat bij het merendeel van de consulten de
huisarts alle antwoorden uit het hoofd weet of hij slechts één bron dient te raadplegen. Het
zijn echter de complexere gevallen waarbij het van belang is dat de huisarts op goede gron-
den een beslissing kan maken. Hierbij speelt het afwegen van verschillende mogelijkheden
een grote rol. Het vinden van de benodigde informatie in de een enorme hoeveelheid aan
medische informatie die hij tot zijn beschikking heeft te vinden (§2.1) kan te lang duren om

tijdens een consult uit te voeren.

3. Huisartsen zijn van mening dat de toegankelijkheid van sommige informatiebronnen voor

verbetering vatbaar is (§4.2.6). Het opzoeken van medische informatie in deze bronnen kan

te tijdrovend zijn om tijdens een consult uit te voeren.
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4. Een grote hoeveelheid (drie kwart) van de ondervraagde huisartsen vindt het betrekken van
patiéntgegevens in de zoektocht naar medische informatie niet eenvoudig tot omslachtig

(§4.2.7).

5. Bijna alle ondervraagde huisartsen zijn van mening dat het invoeren van de in informatie-
bronnen gevonden informatie betreffende diagnosering en behandeling in het patiénten-
dossier erg tot zeer omslachtig is (§4.2.7). Deze informatie vastleggen is echter belangrijk
met het oog op een compleet medisch dossier waaruit iedere lezer op kan maken hoe de
behandeld arts van een klacht via onderzoek en diagnosering naar een bepaalde behande-
ling is gekomen [NHGO4b].

Dit heeft de volgende gevolgen:

6. Door de beperkte tijd en de grote hoeveelheid beschikbare informatie is het voor de huis-
arts niet altijd mogelijk alle mogelijke diagnoses en/of therapieén in ogenschouw te nemen
bij het nemen van een beslissing. Deze praktijk wordt door de huisartsen zelf echter wel als
gewenst ervaren, aangezien hiermee een onderbouwde afweging gemaakt kan worden over

de te volgen klinische stappen (§4.2.4).

7. Tijdens het zoeken naar medische informatie zal de huisarts in sommige gevallen niet alle

relevante patiéntgegevens (kenmerken, episodes, medicatie) bij de hand hebben (§4.2.7).

8. Niet alle gevonden informatie (specificke diagnose of behandeling) wordt in het patiénten-

dossier ingevoerd, vanwege het extra werk wat dit met zich meebrengt (§4.2.7).
Bovenstaande punten kunnen op hun beurt weer leiden tot:
9. Vragen van huisartsen die onbeantwoord blijven (§2.2).

10. De situatie dat huisartsen veel tijd en geld besteden aan onderzoek om zoveel mogelijk din-
gen uit te sluiten wat, als de huisarts alle relevante informatie had verzameld, niet allemaal

nodig was geweest (§4.3).

De situatie die door bovenstaande punten geschetst wordt, is niet wenselijk. Het is dan ook het

doel van dit onderzoek om een hulpmiddel te ontwerpen wat deze problemen aanpakt.

8.3 Omgevingsanalyse

In dit onderzoek wordt een verhoging van de kwaliteit van de eerstelijns medische dienstverle-
ning nagestreefd door middel van het faciliteren van het vinden en koppelen van medische in-
formatie en patiéntgegevens. Om te kunnen bepalen op welke manier dit mogelijk gemaakt kan
worden, is het noodzakelijk om te analyseren welke informatie op welke punten in het medische
proces (de omgeving of het domein waarin het systeem gebruikt zal worden) gebruikt kan worden.
Deze analyse is gedaan op basis van het boek Het geneeskundig proces van Grundmeijer et al.
[Gru99]. Dit boek is vooral bedoeld voor studenten die moeten leren omgaan met de grote
hoeveelheid informatie over klachten en aandoeningen die zij in het basiscurriculum moeten
verwerken. In de verdere carriére van de artsen zal deze hoeveelheid informatie waarschijnlijk
zelfs nog groter worden (zie §2.1). Hiernaast is het geschreven door huisartsen, die hun prak-
tijkbevindingen hebben kunnen laten doorklinken in de beschrijving van dit proces. Het boek
geeft geen richtlijnen waarvan gezegd wordt dat de (huis)arts deze precies moet volgen. Het

geeft eerder de grote lijnen van het proces aan, welke instrumenten de arts hierbij kan gebrui-

ken, welke situaties in de praktijk voorkomen en hoe daarmee omgegaan kan worden.
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8.3.1

Lichamelijk & Differentiéle

Anamnese aanvullend diagnose & Behandelplan

vaststellen
(Plan)

(Subjectief) onderzoek conclusie
(Objectief) (Evaluatie)

Figuur 8.2  De activiteiten die tijdens een typisch consult door de huisarts uit worden gevoerd.

SOEP

De analyse start met de notie dat het gebruiken van medische informatie wordt gedaan zer onder-
steuning van et geneeskundig proces. Als we ons beperken tot dat gedeelte van het proces dat valt
onder ‘diagnose’ en ‘behandeling’ (de twee activiteiten waarbij huisartsen het meest medische

informatiebronnen moeten raadplegen), dan zijn er vier activiteiten te onderscheiden:

- De patiént beschrijft de klacht aan de huisarts middels de anamnese (de verbale verhande-

ling door de patiént van (voor)geschiedenis en omstandigheden van de klacht en patiént);

- De huisarts ontwikkelt een eigen visie op de situatie waarbij mogelijk lichamelijk onderzoek

en aanvullend onderzoek (zoals lab- en beeldvormende onderzoeken) nodig is;

- De huisarts weegt de mogelijke diagnoses af (de zogenaamde differentiéle diagnose) en vormt

een conclusie;
- De huisarts stelt een behandelplan op en communiceert deze naar de patiént.

Deze stappen komen overeen met wat er in een typisch consult gedaan wordt én met de struc-
tuur van probleemgeoriénteerde verslaglegging van consulten die door het Nederlands Huisart-
sen Genootschap (NHG) is ontwikkeld en in 1975 is ingevoerd [Gru99]. Dit wordt ook wel de
SOEP-structuur genoemd. SOEP staat voor Subjectief, Objectief, Evaluatie en Plan. Hetgeen de pa-
tiént aan de arts verhaalt zijn subjectieve gegevens, de resultaten van het onderzoek van de huis-
arts zijn objectieve gegevens, in de derde stap evalueert de huisarts de mogelijke diagnoses en ten

slotte is er een behandelp/an. Deze sequentie wordt in Figuur 8.2 weergegeven.

Mits de gegevens die tijdens deze vier stappen door de huisarts verzameld worden volledig in
het dossier worden geplaatst geven deze, per consult, een goed beeld wat er behandeld is tijdens
dat consult, hoe tot een diagnose is gekomen (het denkproces van de huisarts) en welke behan-
deling is gekozen. De Richtlijn Adequate Dossiervorming met het Elektronisch Medisch Dossier van het
NHG uit 2004 gaat ervan uit dat ieder Huisarts Informatiesysteem met functionaliteit voor
elektronische patiéntendossiers gebruik maakt van de SOEP-structuur, zoals ook Promedico
ASP dat doet [INHGO04b]. Overigens worden deze stappen niet noodzakelijk sequentieel uitge-
voerd. Uit een lichamelijke bevinding kan bijvoorbeeld de noodzaak opkomen om de patiént
nog een vraag te stellen en als de huisarts diagnoses afweegt kan het voorkomen dat er nog een

aanvullend onderzoek aan te pas moet komen alvorens een conclusie getrokken kan worden.

Het invoeren van deze structuur hoeft overigens niet te betekenen dat alle huisartsen deze ge-

bruiken. Onderzoek uit 2001 gaf aan dat veel huisartsen nog onvoldoende vertrouwd zijn met
het gebruik van deze SOEP-structuur [Lag01].
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8.3.2 Medische Informatie

Gedurende bovenstaande stappen werkt de huisarts zowel bewust (door het expliciet op te zoe-
ken in zowel bronnen als eigengemaakte kennis) en onbewust (door gebruik te maken van zijn
‘automatische’ kennis) met medische informatie en patiéntgegevens. Medische informatie die in
de SOEP-stappen gebruikt kan worden bestaat uit informatie over symptomen, diagnoses en
behandelingen. Deze informatie kan (onder anderen) gevonden worden in de informatiebron-
nen die in Hoofdstuk 3 aan bod zijn gekomen en de eigengemaakte kennis van de huisarts. Ta-
bel 8.1 geeft een overzicht van de gedurende de verschillende stappen van het geneeskundig
proces voorkomende handelingen waarbij de huisarts ter ondersteuning van zijn besluitvorming

gebruik kan maken van medische informatie.

De inhoud van deze tabel (alsmede die van Tabel 8.2) is samengesteld op basis van de informa-
tie uit Grundmeijer et al., de gehouden enquéte en interviews en de geanalyseerde medische in-

formatiebronnen [Gru99.
Een toelichting op de verschillende punten volgt.

S:  Verschillende aandoeningen hebben verschillende uitingen die door de patiént als klacht
gecommuniceerd kunnen worden naar de huisarts. Er zijn dus ook verschillende vragen die
de arts bij de anamnese kan stellen, horende bij bepaalde diagnoses die hij overweegt. Hier-
naast geven bepaalde klachten(patronen) aanleiding tot het overwegen van bepaalde symp-

tomen. Dit is informatie die ook gedocumenteerd staat.

O: Informatie over welke lichamelijke en aanvullende onderzoeken er uitgevoerd moeten wot-
den om een diagnose te bevestigen of ontkennen staat geschreven in bepaalde medische
gegevensbronnen (zoals de NHG-Standaarden, zie §3.1.2). Ook bestaat er verwijsinforma-
tie die de huisarts kan gebruiken als hij de patiént door moet sturen in deze fase (zoals (re-
gionale) verwijsboekjes). Dit kan bijvoorbeeld nodig zijn als er een onderzoek nodig is wat

niet door de huisarts zelf uitgevoerd kan worden.

E: Voor ieder klacht of symptoom kan gezegd worden welke aandoeningen hier mogelijk de
oorzaak van zijn. Er zijn zelfs leerboeken waar uitgebreide differentiéle diagnoses horende
bij klachten en symptomen in staan [Gru99]. Maar ook in richtlijnen staat per diagnose aan
welke klachten of symptomen deze te herkennen zijn. Hiernaast is er informatie beschik-
baar over de incidentie van aandoeningen (hoe vaak de aandoening voorkomt in een popu-
latie) en welke andere factoren van invloed zijn op de kans dat een patiént een bepaalde
aandoening heeft (zoals leefstijl, geslacht, leeftijd, medische familiehistorie, etc.). Ook in
deze fase is het mogelijk dat de huisarts de patiént door moet sturen in het geval het hem

niet lukt me voldoende zekerheid een diagnose vast te stellen.

P: Medische informatiebronnen geven de huisarts informatie over de stappen die onderno-
men moeten worden als er eenmaal een diagnose vast is gesteld. Hieronder vallen onder
meer de medische handelingen, het schrijven van recepten, bepalen hoe de aandoening zich
verder zal ontwikkeling, het geven van voorlichting aan de patiént (zoals het schrijven van
patiéntbrieven en het informeren over preventie). Doorverwijzen is ook in deze stap moge-

lijk als er een medische handeling uitgevoerd moet worden die niet door de huisarts zelf

gedaan kan worden.
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8.3.3

- Medische informatie kan gebruikt worden voor het .

Bepalen welke vragen te stellen bij de anamnese

- Vertalen van klachten geuit door de patiént naar symptomen

O | - Bepalen welk lichamelijk onderzoek er uitgevoerd moet worden

- Bepalen welk aanvullend onderzoek er uitgevoerd moet worden

- Identificeren van symptomen

- Bepalen of de patiént doorgestuurd moet worden, en zo ja waarheen (in het geval er
onderzoeken nodig zijn die de huisarts niet zelf uit kan voeren)

E | - Identificeren van mogelijke diagnoses en deze rangschikken (het maken van de
differenti€le diagnose)

- Bepalen of de patiént doorgestuurd moet worden, en zo ja waarheen (in het geval de
huisarts het niet lukt met voldoende zekerheid de diagnose vast te stellen)

P | - Bepalen welke medische handelingen uitgevoerd moeten worden

- Bepalen welke medicatie er voorgeschreven moet worden, welke hoeveelheid, etc.

- Bepalen wat het verloop van een aandoening zal zijn

- Het geven van voorlichting aan de patiént

- Bepalen of de patiént doorgestuurd moet worden, en zo ja waarheen (in het geval de
huisarts de aandoening sowieso niet kan behandelen of een bepaalde stap in het

behandelingsplan niet uit kan/mag voeren)

Tabel 8.1 Overzicht van de gedurende de verschillende stappen van het geneeskundig proces voor-
komende handelingen waarbij de huisarts ter ondersteuning van zijn besluitvorming ge-

bruik kan maken van medische kennis.

- Te gebruiken patiéntgegevens

Demografische gegevens (geslacht, leeftijd, etc.)

O | - Recente onderzoeksresultaten

- Demogtrafische gegevens (geslacht, leeftijd, etc.)

E | - Eetrdere voorkomens van klachten en/of diagnoses (trecidive)
- Huidige medische situaties (zoals comorbiditeiten)

- Huidige medicatie (i.v.m. bijwerkingen)

- Demografische gegevens (geslacht, leeftijd, etc.)

P | - Huidige medicatie (i.v.m. mogelijk conflicterende medicatie)

- Huidige medische situaties (zoals comorbiditeiten)

- Demografische gegevens (geslacht, leeftijd, etc.)

Tabel 8.2  Overzicht van patiéntgegevens uit het patiéntendossier die de huisarts ter ondersteuning
van zijn besluitvorming kan gebruiken binnen de verschillende stappen van het genees-

kundig proces.

Patiéntgegevens

Patiéntgegevens omvatten de demografische gegevens en medische situatie en historie van de
patiént. Deze gegevens kunnen uiteraard gevonden worden in het patiéntendossier, maar kun-
nen ook door middel van vragen van de patiént worden vernomen. Laatstgenoemde methode is
echter niet altijd even betrouwbaar: patiénten kunnen soms uit schaamte bepaalde informatie
verborgen houden of stellen de situatie ernstiger of juist minder ernstig voor dan dat hij werke-

lijk is [Gru99]. Omdat in dit onderzoek gezocht wordt naar een methode om een systees met

deze informatie om te laten gaan, zal de patiént als directe informatiebron niet behandeld wor-
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den. Uiteraard is de patiént zndirect wel een bron van informatie voor het systeem. Dit is het ge-
val zodra de huisarts de anamnese en resultaten van medisch onderzoek in het systeem inge-
voerd heeft. Tabel 8.2 geeft weer welke patiéntgegevens in het dossier gevonden kunnen wor-

den ter ondersteuning van het beslissingsproces van de huisarts.

S:  Demografische gegevens zoals het geslacht en de leeftijd van een patiént zijn van invloed
bij het selecteren van vragen om tijdens de anamnese te stellen. Zo zal bij een kind niet

naar bepaalde symptomen gevraagd worden die enkel bij ouderen voorkomen.

O: Om het verloop van een aandoening te kunnen bepalen, kunnen onderzoeksresultaten en
bevindingen uit voorgaande consulten nodig zijn. Gelijk als bij de anamnese zijn demogra-
fische gegevens te gebruiken om te bepalen welke onderzoeken nodig zijn en waar de huis-

arts tijdens deze onderzoeken op moet letten.

E: Onder de aandoeningen die de huisarts moet overwegen bij het stellen van een diagnose
vallen ook de eerdere voorkomens van klachten en/of aandoeningen bij de patiént en bij-
werkingen van medicatie die de patiént gebruikt. Ook zijn huidige klachten mogelijk van
invloed op de voorkomens van andere aandoeningen. Demografische gegevens zijn hier
van belang om de kans van het aanwezig zijn van de mogelijke diagnoses te kunnen bepa-

len.

P:  Bij het bepalen van welke behandelingsstappen uitgevoerd moeten worden, zijn wederom
demografische gegevens van belang. Sommige behandelingen zijn slechts goed bruikbaar
bij bepaalde populaties. Hiernaast moet rekening gehouden worden met comorbiditeiten,
die de uitvoer van bepaalde behandelingen beletten of juist beter passend maken. Dit is
vooral erg belangrijk bij het voorschrijven van medicatie, waarbij ook huidige medicatie en
het geslacht en de leeftijd van de patiént sterk van invloed zijn op de medicatickeuze en —
dosis [Dig07a].

Gedurende alle stappen kunnen ook gegevens over de allergieén die een patiént heeft gebruikt
worden. De arts kan vragen of de patiént in aanraking is geweest met iets waar hij allergisch
voor is, kan laboratoriumonderzoek en doen naar allergieén, kan vaststellen dat een klacht een
allergie als oorzaak heeft en moet bij het voorschrijven van medicatie rekening houden met de-

ze allergieén.

8.3.4 Combinatie van Medische Informatie en Patiéntgegevens

Het combineren van medische informatie en patiéntgegevens is een belangrijke activiteit binnen
het geneeskundig proces. De informatiebehoeften van huisartsen ontstaan vanuit en worden
gedefinieerd door het aanwezige gezondheidsprobleem. De specifieke klinische situatie bepaald
grotendeels de relevantie van informatie [Dou02]. Daarnaast kunnen naast de klacht waarmee
de patiént naar de huisarts komt andere kwesties van invloed zijn op de te stellen diagnose waar

in eerste instantie niet aan gedacht is.

Uit de twee tabellen hierboven kunnen enkele voorbeelden van combinaties van medische in-
formatie en patiéntgegevens geéxtraheerd worden. Voor ieder van de vier stappen van het ge-

neeskundig proces zal dat hier als voorbeeld één keer gedaan worden:

S:  De medische voorgeschiedenis van de patiént kan van invloed zijn op de vragen die de

huisarts stelt;
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O: Eerdere onderzoeksresultaten kunnen gebruikt worden om het verloop van een aandoe-

ning te analyseren;

E: Bepaalde aandoeningen komen maar zeer weinig voor bij personen met een bepaalde leef-

tijd (zo is de kans dat een 45-jarige vrouw angina pectoris heeft in principe klein [Gru99]);

P: Bij het opstellen van een recept kunnen de allergieén of voorgaande ervaringen met be-

paalde medicijnen van een patiént een rol spelen.

Sommige van deze combinaties zullen eenvoudig te maken zijn: variabelen als de leeftijd en het
geslacht van een patiént zullen vrijwel altijd duidelijk zijn. Het zijn echter de voorkomens uit
het medische verleden van de patiént en informatie die nog een stap verder ligt (zoals de bijwer-
kingen van medicatie) die niet altijd snel evident zijn. Hiernaast is uit de interviews ook gebleken
dat de combinatie van klinische factoren een belangrijke reden is om informatie te gaan zoeken.
Heeft een patiént een bepaalde aandoening, dan is vaak de behandeling wel bekend, maar als er

nog een andere klacht meespeelt, dan wordt het lastiger om een beslissing te nemen.

8.4 Specifieke Wensen Huisartsen

In de enquéte en tijdens de interviews (zie Appendix B en Appendix C voor de vragenlijsten) is
gevraagd naar verbeteringen die huisartsen zien aan de beschikbare informatiebronnen en de
koppeling tussen het elektronisch patiéntendossier (EPD) en de informatiebronnen. De geuite

verbeterpunten worden hieronder gepresenteerd.
1. Het koppelen van et Farmacotherapeutisch Kompas aan het EPD.

Een groot gedeelte van de belangrijke Nederlandse huisartsinformatiesystemen (met daarin
een elektronisch patiéntendossier), heeft een koppeling met Prescriptor, een elektronisch
voorschrijfsysteem (EVS), waaronder ook Promedico ASP [Dig07b]. Een EVS assisteert de
huisarts in het opstellen van therapieadviezen. Dit EVS is voorzien van een elektronische
versie van het Farmacotherapeutisch Kompas (FK). Er is in veel gevallen dus wel een kop-
peling aanwezig tussen het EPD en het FK, maar de huisartsen zijn van mening dat de in-
formatie te ver weg gestopt zit. Zo moet bij sommige systemen (zoals Promedico ASP)
eerst een recept aangemaakt worden en een medicijn geselecteerd worden alvorens de de-

tailinformatie uit het FK weergegeven kan worden.
2. Een betere integratie van de NHG-Standaarden in het EPD.

Meerdere huisartsen gaven aan een betere integratie van de NHG-Standaarden in het EPD
te wensen. Via sommige EPD’s of EVS’en (zoals het EVS van Promedico ASP) zijn de
Standaarden wel toegankelijk: de huisarts krijgt dan de Standaarden als lange stukken tekst
te zien. De mate van integratie kan veel hoger door alleen informatie uit de Standaarden die
relevant is gegeven een bepaalde situatie of positie in het EPD (diagnose, medicatie, etc.)
weer te geven. Hiernaast missen huisartsen de mogelijkheid om ‘even snel’ een Standaard in

te zien, zonder eerst een protocol of recept (zoals bij Promedico ASP) te moeten openen.
3. Het beschikbaar maken van cruciale patienigegevens op de plek waar deze informatie van belang is.

Informatie zou te gefragmenteerd in EPD’s aanwezig zijn, waardoor bepaalde informatie
niet zichtbaar is zodra deze op een andere plek in het EPD nodig is. Een duidelijk voor-

beeld is het niet tonen van allergieén en huidige medicatie bij het uitschrijven van een re-

cept. Het systeem geeft bij conflicten wel een foutmelding zodra het medicijn is geselec-
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teerd, maar het zou tijd schelen als deze waarschuwing van tevoren al gegeven kan worden.
Een hieraan gerelateerd voorstel betreft een knopje naast een ‘dosering’-veld bij het opstel-
len van een recept dat direct verwijst naar de sectie ‘dosering’ in het FK van het reeds gese-

lecteerde medicijn.
4. Het weergeven van de gewenste labwaarden die nodig zijn voor het stellen van een diagnose.

Bij het beoordelen of een diagnose van toepassing is, zijn in sommige gevallen laboratori-
umonderzoeken nodig. Per aandoening verschilt het welke onderzoeken gebruikt kunnen
worden om de diagnose te valideren of te ontkennen. Een wens is dat er een overzicht ge-
genereerd kan worden van de laboratoriumonderzoeken die nodig zijn om een bepaalde di-
agnose vast te stellen. Dit is functionaliteit die overigens al wel in de NHG-Consultwijzer

aanwezig is (zie §5.2.2).

5. Het opstellen van een differentiéle diagnose aan de hand van de in het EPD aanwezige resultaten van labo-

ratorinmonderzoeken.

Als resultaten van laboratoriumonderzoeken bekend zijn, kan de huisarts deze (mede) ge-
bruiken om te bepalen welke diagnoses wel of niet tot de mogelijkheden behoren bij een
patiént. Als het EPD kan redeneren over deze resultaten in combinatie met medische in-
formatie, zou dit proces (gedeeltelijk) geautomatiseerd kunnen worden. Het systeem zal in
eerste instantie ook diagnoses vinden waar de huisarts in eerste instantie wellicht niet aan
dacht, omdat ze zeer weinig voorkomen (gegeven de labresultaten) en kan deze activiteit

wellicht ook versnellen.
6. De introductie van een planscherm.

Een planscherm is, in de visie van de bijdragende huisarts, bedoeld om de huisarts /logistiek ad-
vies te geven. Dit houdt in dat de huisarts na het invoeren van de diagnose informatie krijgt
waarmee hij het behandelplan kan samenstellen. Informatie die dan relevant is, zijn onder
andere medicatiemogelijkheden, mogelijke acties, mogelijke laboratoriumonderzoeken,
doorverwijsmogelijkheden, patiéntbrieven, etc. Vanuit dit scherm zouden sommige van de-
ze behandelstappen dan ook aangevraagd kunnen worden (zoals direct doorverwijzen of

het aanvragen van een laboratoriumonderzoek).

7. Suggesties voor andere mogelijkbeden zodra het systeem berkent dat een geselecteerd medicijn niet voor deze
patiént geschikt is.

EPD’s geven over het algemeen wel aan als het voorschrijven van een medicijn niet ge-
wenst is vanwege medicatieconflicten, allergieén, contra-indicaties en/of comorbiditeiten

maar geven bij deze melding geen alternatieven. Het is wenselijk dat dit wel gebeurd.
8. Het ‘mooi’ wegschrijven van patiéntgegevens en de mogelijkbeid om deze te doorzoeken.

Gerelateerd aan de eerder genoemde mening dat patiéntgegevens gefragmenteerd in EPD’s
zouden staan, is tijdens de interviews de wens om de invoer van huisartsen “mooi weg te
schrijven” en deze doorzoekbaar te maken naar voren gekomen. Wat betreft doorzoek-
baarheid zocht de betreffende huisarts naar eenvoudige zoekfunctionaliteit zoals het typen
van de term ‘bloeddruk’ waarop het systeem dan de aanwezige bloeddrukmetingen zou la-
ten zien. Het “mool wegschrijven” werd verder toegelicht met de wens om invoer te her-

kennen als bepaalde ‘informatieobjecten’. Als de huisarts bijvoorbeeld als de objectief waarde

van de SOEP-structuur ‘140/90” typt, dan zou het systeem dit kunnen herkennen als een
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bloeddrukwaarde en automatisch de corresponderende meting aanmaken en vullen met de-

ze meetwaarde.

9. Een overzicht van alle bulpverleners per categorie in de directe omgeving van de woonplek van de patiént on-

der welke door middel van een enkele knop op te vragen is.

Het zoeken naar een geschikt adres om de patiént naar door te sturen blijkt soms veel tijd
te kosten. Als het zoeken naar deze zorgverleners kan gebeuren door gebruik te maken van

de informatie betreffende de woonplek van de patiént, kan dit zoekproces versneld worden.
10. Een rechtstreekse koppeling naar door huisartsen gebruikte websites.

Deze wens is door de huisartsen helaas niet nader gespecificeerd, maar het is niet aanneme-
lijk dat er bedoeld wordt dat de links naar de websites verschijnen op plaatsen in het EPD
waar deze logischerwijs nuttig zouden zijn. Dus een link naar een farmacotherapeutische
website bij het schrijven van een recept en bij het invoeren van een behandeling een link

naar een website waar behandelingen worden gepresenteerd.
11. Het gebruik van tisicoprofielen.

Met het oog op de opkomst van proactieve dienstverlening zien twee van de ondervraagde huis-
artsen het nut van het invoeren van risicoprofielen voor aandoeningen wel in. Met behulp van
deze profielen kan van tevoren vastgesteld worden of patiénten een verhoogd risico lopen
op bepaalde aandoeningen, aan de hand van familiehistorie, patiéntkenmerken en medische
historie. Als een patiént in een risicogroep valt, dan kan deze uitgenodigd worden voor een
consult om de situatie te bespreken. De huisarts hanteert deze risicoprofielen momenteel
ook al wel, maar door dit proces te automatiseren wordt de hoeveelheid patiéntgegevens
die hij mee moet nemen in medische overwegingen verminderd en kan hij beter herinnerd

worden aan deze mogelijke risico’s voor de patiént.

Overigens is deze functionaliteit voor cardiovasculaire aandoeningen reeds gedeeltelijk
aanwezig in de NHG-Consultwijzer (zie §5.2.2). Het onderdeel Cardiovasculair Adviessys-
teem geeft na bandmatige invoer van patiéntgegevens aan wat het tienjaarsrisico op sterfte is

door hart-/vaatziekten.

Er is een duidelijke algemene strekking te zien in de voorstellen van huisartsen: ze willen graag
dat informatie eenvoudiger en sneller toegankelijk is. Om dit te bewerkstelligen, zal het nodig zijn
om het systeem medische informatie te laten combineren met patiéntgegevens zodat alleen die
medische informatie die relevant is gegeven de context gepresenteerd wordt, zoals ook in het
doel van het systeem wordt beschreven. Verwacht wordt dat dit de hoeveelheid informatie waar

de huisarts doorheen moet zoeken aanzienlijk verlaagd.

8.5 Functionele Requirements

In deze sectie is de functionele requirementsspecificatie van het te ontwerpen systeem opge-
steld, aan de hand van de bovenstaande analyse en de door de huisartsen in de enquéte en in-

terviews geuite wensen.

Om het doel van het systeem (zie het begin van dit Hoofdstuk) te bereiken, zal een ontwerp

gemaakt worden welke onderstaande punten behandeld:

1. Het door een systeem interpreteerbaar maken van medische informatiebronnen.
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2. Het door een systeem laten filteren van medische informatie met behulp van de in een
EPD aanwezige patiéntgegevens zodat alleen die informatie gepresenteerd wordt die rele-
vant is voor die patiént en van belang bij de activiteit uit het geneeskundig proces waar de

huisarts op een moment mee bezig is.

3. Het door een systeem combineren van medische informatie en de in een EPD aanwezige
patiéntgegevens om de huisarts aanwijzingen te geven om hem te helpen tijdens het nemen

van beslissingen.

4. Het door een systeem faciliteren van complete dossiervorming door de door de gebruiker
gevonden en gekozen medische informatie in het EPD op te slaan, voor zover deze be-

trekking hebben op de patiéntspecifieke situatie.

Bovenstaande punten geven aan dat het systeem de capaciteit moet hebben om te redeneren.

Redeneren is:
de gave of het proces van het trekken van logische afleidingen [Enc08]
of
het vermagen om Systematisch en op rede gebaseerd te begrijpen, infereren of denken [Mer08].

Het systeem moet medische informatie en patiéntgegevens kunnen begrijpen en erover kunnen
denken en logische afleidingen kunnen maken om de huisarts te kunnen voorzien van context-

gerelateerde informatie. Gegeven de volgende definitie van snselligentie,
bet vakkundig gebruik van redenatie [Mer08],

kan gezegd worden dat het systeem op een intelligente manier gebruik moet maken van de be-
schikbare medische informatie en patiéntgegevens om de huisarts te ondersteunen. Het te ont-

werpen systeem is dan ook Medinte/ genoemd.

8.5.1 Feature Requirements

Als deze in de vorige paragraaf genoemde punten gedetailleerd worden, volgen hieruit de func-
tionele eisen die in Tabel 8.3 worden weergegeven. Hieronder worden deze functionele eisen
verder toegelicht. Hierbij wordt verwezen naar de eerder genoemde probleemkenmerken (§8.1)

en door huisartsen genoemde functionaliteitvoorstellen (§8.4).

1. Het systeem moet de medische termen die de gebruiker invoert kunnen herkennen en hiermee kunnen redene-

ren.

Als het voor Medinte/ mogelijk moet zijn om te kunnen redeneren over patiéntgegevens, is
het noodzakelijk dat deze gegevens door het systeem te begrijpen zijn. Gegevens als dia-
gnoses, medicatie en onderzoekresultaten worden in Promedico ASP al gecodeerd opgesla-
gen. De informatie uit de S, O en P regels daarentegen is opgeslagen als platte tekst, waar
het systeem niet zonder meer mee overweg kan. Deze invoer moet dus door Medznze/ her-

kend en begrepen kunnen worden.

2. Het systeem moet op basis van de door de gebruiker ingevoerde medische termen gerelateerde informatie uit

de aamwezige informaticbronnen kunnen presenteren.

Om huisartsen goed te kunnen ondersteunen in hun zoektocht naar medische informatie, is

het belangrijk dat de aanwezige gegevensbronnen doorzocht kunnen worden op willekeuri-

ge, door de gebruiker gekozen trefwoorden.
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Functionele Eisen

1. | Het systeem moet de medische termen die de gebruiker invoert kunnen herkennen en

hiermee kunnen redeneren.

2. | Het systeem moet op basis van de door de gebruiker ingevoerde medische termen
gerelateerde informatie uit de aanwezige informatiebronnen kunnen presenteren.

3. | Het systeem moet op basis de door de gebruiker ingevoerde medische bevindingen,
patiéntgegevens en medische informatie een differentiéle diagnose op kunnen stellen.

4. | Het systeem moet de gebruiker uit kunnen leggen op welke basis deze differenti€le
diagnose opgesteld wordt, de zogenaamde witlegfunctionaliteit.

5. | Het systeem moet aanvullende medische bevindingen die van invloed kunnen zijn op de
differentiéle diagnose als invoeropties presenteren aan de gebruiker.

6. | Het systeem moet na de keuze van de gebruiker voor een bepaalde diagnose de keuze
voor deze diagnose en de informatie die gebruikt is om tot deze diagnose te komen in
het elektronisch patiéntendossier plaatsen.

7. | Als eenmaal tot een diagnose is gekomen, moet het systeem het planschern weergeven.
Dit scherm omvat alle medische informatie doe relevant is voor de behandeling van de
patiént.

8. | Het systeem moet alle medische informatie die getoond wordt, kunnen filteren op basis
van in het elektronisch patiéntendossier aanwezige gegevens en de door de gebruiker
ingevoerde medische bevindingen.

9. | Het systeem moet de handelingen die de gebruiker uit het planscherm kiest als
onderdeel zijn van de behandeling van de patiént in het elektronisch patiéntendossier
plaatsen.

10. | Het systeem moet zoveel mogelijk medische informatie door middel van verwijzingen
aan elkaar koppelen.

11. | Het systeem moet de huisatts in staat stellen naar medische literatuur te zoeken op basis
van geselecteerde medische termen.

12. | Het systeem moet de mogelijkheid bieden om de gebruikte medische informatiebron-

nen in de originele vorm te gebruiken.

Tabel 8.3 De functionele eisen voor Medznzel.

3. Het systeem moet op basis de door de gebruiker ingevoerde medische bevindingen, patiéntgegevens en medische

informatie een differentiéle diagnose op kunnen stellen.

Uit probleemkenmerk 2 en 6 en voorstellen 2 en 5 is op te maken dat ondersteuning van
het opstellen van de differenti€le diagnose waarschijnlijk een gewenste functionaliteit is.
Het systeem moet daarom aan de hand van de beschikbare gegevens kunnen bepalen welke

diagnoses in aanmerking komen.

4. Het systeem mocet de gebruiker uit kunnen leggen op welke basis deze differentiéle diagnose opgesteld wordt,

de zogenaamde vitlegfunctionaliteit.

De verantwoordelijkheid van het medisch handelen ligt te allen tijde bij de huisarts, 7z bij
welk systeem de huisarts ook gebruikt. Om deze reden moet de huisarts altijd inzicht kun-
nen krijgen in de redenering die het systeem volgt, de zogenaamde witlegfunctionaliteit. Het

moet niet zo zijn dat de huisarts altijd klakkeloos had advies van het systeem overneemt.

Het is immers ‘slechts’ adpies. De beslissing moet altijd door de huisarts gemaakt worden.




)
topicus

4‘
ﬁfe ot

Universiteit Twente
de ondernemende universiteit

10.

Het systeem moet aanvullende medische bevindingen die van invloed kunnen ijn op de differentiéle diagnose

als invoergpties presenteren aan de gebruiker.

In veel gevallen zal de huisarts onderzoek moeten uitvoeren op de patiént om de waatr-
schijnlijkheid van diagnoses te beinvloeden. Aan de hand van de beschikbare gegevens over
de situatie kan het systeem voorstellen van onderzoeken doen waarvan de resultaten (de
bevindingen) gebruikt kunnen worden om te differentiéren tussen de mogelijke diagnoses

of de zekerheid van bepaalde diagnoses te versterken.

Het systeem moet na de keuze van de gebruiker voor een bepaalde diagnose de keuze voor dege diagnose en

de informatie die gebruikt is om tot dege diagnose te komen in het elektronisch patiéntendossier plaatsen.

Huisartsen geven aan (probleemkenmerk 5) dat ze het ‘kopiéren’ van informatie uit infor-
matiebronnen naar het dossier toe omslachtig vinden, wat kan leiden tot onvolledige dos-
siers (probleemkenmerk 8). Om te voorkomen dat de huisarts informatie dubbel in moet
voeren én ervoor te zorgen dat informatie over het redenatieproces van de huisarts in het
elektronisch patiéntendossier terecht komt (en dus tegemoetkomt aan de SOEP-richtlijnen,
zie §4.2.7), zal Medinte/ in dit dossier moeten kunnen schrijven. Zodra de gebruiker een dia-

gnose heeft gekozen, zal deze informatie ook weggeschreven moeten worden.

Als eenmaal tot een diagnose is gekomen, moet het systeem bet planscherm weergeven. Dit scherm omwat

alle medische informatie die relevant is voor de bebandeling van de patiént.

Het planscherm (naar de benoeming door één van de geinterviewde huisartsen) is dat onder-
deel van Medinze/ dat potentieel een oplossing is voor een groot aantal van de getoonde
probleemkenmerken (1, 2, 3, 4, 6 en 7) en tevens veel van de functionaliteitvoorstellen van
de huisartsen combineert (1, 2, 3, 6 en 7). Met dit planscherm kunnen informatiebronnen
eenvoudig toegankelijk gemaakt worden, door alle informatie betreffende behandelingen op
één punt in het systeem te plaatsen. Onder deze noemer valt informatie over voorlichting,
(non-)medicamenteuze behandeling, controles, profylactische behandeling (voorkomend)

en doorverwijzingen [NHGO07¢].

Het systeem moet alle medische informatie die getoond wordt, kunnen filteren op basis van in bet elektro-

nisch patiéntendossier aamwesige gegevens en de door de gebruiker ingevoerde medische bevindingen.

Om de medische informatie eenvoudiger doorzoekbaar te maken moet het systeem deze
informatie kunnen filteren op basis van patiéntgegevens en de gegevens betreffende het
huidige consult. Hierdoor wordt de hoeveelheid informatie waar de huisarts doorheen moet
zoeken verkleind en wordt de link tussen medische informatie en patiéntgegevens eenvou-

diger gelegd (probleemkenmerken 4 en 7, voorstellen 3 en 7).

Het systeem moet de handelingen die de gebruiker uit het planscherm kiest als onderdeel 24jn van de beban-

deling van de patiént in het elektronisch patiéntendossier plaatsen.

Om ervoor te zorgen dat de huisarts gevonden informatie eenvoudig naar het elektronisch
patiéntendossier over kan brengen, moet Medinte/ deze kopieeractie uit kunnen voeren
(probleemkenmerk 5, 7 en 8).

Het systeem moet zoveel mogelijk medische informatie door middel van verwijzingen aan elfeaar koppelen.

Om navigeren door de grote hoeveelheden medische informatie mogelijk te maken, moet

het systeem zoveel mogelijk verwijzingen tussen informatiebronnen leggen. Zo kunnen op

een pagina waarop de medicamenteuze behandeling van een bepaalde diagnose staat, ver-
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wijzingen naar meer details over de betreffende medicijnen geplaatst worden. Ook kunnen

hiermee de “doodlopende straatjes”, zoals genoemd in §4.2.7 voorkomen worden.

11. Het systeem moet de huisarts in staat stellen naar medische literatunr te goeken op basis van geselecteerde

medische termen.

Voor uitzondetlijke gevallen willen huisartsen soms zoeken naar medische literatuur. Deze
zoektocht start bij de patiéntsituatie. Het zou dus handig zijn als het systeem een literatuur-
zoekopdracht kan uitvoeren, rekening houdende met deze specifieke situatie. De gebruiker
moet ook kunnen selecteren in welke deelgebieden van de literatuur (zoals ‘diagnoses’ of

‘medicatie’) hij wil zoeken.

12. Het systeem moet de mogelijkheid bieden om de gebruikte medische informatiebronnen in de originele vorm

te gebruiken.

Bovenstaande eisen hebben betrekking op het intelligente gebruik van de medische infor-
matiebronnen. Het kan natuutlijk zijn dat in bepaalde situaties de huisarts gewoon de in-
formatiebron wil dootlezen, zoals hij dat altijd heeft gedaan. Hiertoe moet het systeem het

weergeven en navigeren van de informatiebronnen in de originele vorm ondersteunen.

8.5.2 Scenario’s

Om het doel, de functionaliteit en de werking van het systeem toe te lichten, zullen in deze pa-
ragraaf enkele scenario’s worden beschreven. Een scenario is een vertelling van het potentiéle of
verwachtte gebruik van het systeem. Er zullen drie scenario’s behandeld worden, die elk een

ander gebruik van het systeem uitbeelden:

- Scenario 1 laat zien hoe Medinte/ gedurende het complete consult, vanaf klacht of symptoom
naar een keuze voor een behandeling, gebruikt kan worden en hoe de interactie met het
EPD verloopt;

- Scenario 2 geeft aan dat Medinte/ ook gebruikt kan worden om ‘even snel iets op te zoeken’,

en dan alsnog de gebruiker invoerwerk kan besparen;

- Scenario 3 toont aan hoe Medintel gebruik kan maken van bestaande literatuurzoekservices
om de gebruiker een nog grotere hoeveelheid aan medische informatie eenvoudig ter be-

schikking te stellen.

Scenario 1: Last van rode ogen, maar welke exacte diagnose?

Huisarts De Wit heeft net een consult afgerond en terwijl hij wacht op het verschijnen van zijn
volgende patiént, mevrouw Huizinga, zoekt hij in het HIS alvast haar dossier op. Mevrouw
Huizinga is 67 jaar oud en heeft al een redelijke historie in het dossier staan. Zoveel, dat het

overzicht van kwalen niet meer op één scherm weergegeven kan worden.

Mevrouw Huizinga stapt binnen en de twee begroeten elkaar. Ze vertelt dat ze last heeft van
tranende en irriterende ogen. De huisarts pakt zijn ooglampje en onderzoekt het oog. Hij ziet
dat de ogen diffuus rood zijn en dat de oogleden van mevrouw Huizinga opgezwollen zijn. On-
dertussen informeert hij naar andere klachten. De huisarts weet dat gezien deze klachten er

meerdere diagnoses te stellen zijn, maar wat de juiste diagnose in dit geval is, heeft hij op dit

moment niet paraat staan.
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Terwijl hij het gesprek met mevrouw Huizinga gaande houdst, start hij vanuit het HIS de Medin-
tel applicatie op. Hij geeft een zoekopdracht voor ‘diffuus rood oog’. Het systeem geeft één re-
sultaat en de huisarts geeft aan dat deze bevinding bij mevrouw Huizinga aanwezig is. Het sys-
teem laat vervolgens zien bij welke diagnoses deze bevinding aanwezig is, wat een erg lange lijst
is. Hiernaast toont het systeem een overzicht van gerelateerde bevindingen. In deze lijst ziet de
huisarts de ‘tranende ogen’, ‘irriterende ogen’ en ‘opgezette oogleden’ staan. Ook van deze drie
geeft hij aan dat mevrouw Huizinga hier last van heeft. De lijst met mogelijke diagnoses wordt
zo al een stuk korter. Om een conclusie te kunnen trekken, vraagt de huisarts of mevrouw Hui-
zinga het ‘irriteren’ beter kan omschrijven: is het branderig, zanderig of voelt ze jeuk? Mevrouw
Huizinga moet even nadenken maar komt tot de conclusie dat haar ogen vooral jeuken. Het
toevoegen van deze bevinding laat zien dat de diagnose ‘blefaro-conjunctivitis door een primai-
re herpes-simplex-virus-infectie’ het meest waarschijnlijk is. De huisarts controleert nog even de
redenering die het systeem heeft aangehouden om deze diagnose voor te stellen en concludeert

dat dit allemaal correct is. De huisarts stelt deze diagnose.

De huisarts informeert mevrouw Huizinga over de aandoening: wat het is, hoe het komt, etc.
Deze informatie is na het selecteren van de diagnose overigens ook op het computerscherm te-
recht gekomen. Tevens wordt de aanbevolen behandeling weergegeven. De huisarts communi-
ceert deze informatie ook naar de patiént. In eerste instantie wordt een non-medicamenteus ad-
vies gegeven: mevrouw Huizinga dient haar oogleden tweemaal dagelijks schoon te maken. De

huisarts laat het systeem weten deze behandeling te hebben gekozen.

Na nog even enkele adviezen ontvangen te hebben, bedankt mevrouw Huizinga de huisarts en
vertrekt. De huisarts gaat terug naar zijn computer en geeft in Medznze/ aan dat het consult is af-
gerond. Het systeem schakelt terug naar het dossier van mevrouw Huizinga en de huisarts ziet
dat de bevindingen, de diagnose en de gekozen behandeling gecombineerd als een episode zijn

toegevoegd aan het dossier.

Scenario 2: Dosering van medicament

Wachtende op zijn volgende patiént, ziet huisarts De Wit dat meneer De Jong het afgelopen
jaar al vier urineweginfecties heeft gehad. Dat is dan ook de reden dat hij op consult is geroe-
pen. Nadat meneer De Jong binnen is gekomen, bespreken ze de situatie en stelt de huisarts
stelt voor een profylactische (voorkomende) behandeling te starten. Meneer De Jong vindt
zichzelf overtuigd van het nut hiervan. De huisarts weet precies welk medicament hij wil voor-
schrijven, maar de dosering is hem even ontschoten. Vanuit het dossier van meneer De Jong
roept hij Medinte/ op en geeft een zoekactie naar de NHG-Standaard urineweginfecties. Hier
vind hij eenvoudig de paragraaf over de profylactische behandeling en de gezochte dosering
(100 mg trimethoprim). De huisarts vertelt de patiént dat in eerste instantie de behandeling zes
maanden aangehouden zal worden. Hij geeft aan dat deze behandelingsstap is gekozen en ziet
het medicatie-invoerscherm van het EPD verschijnen. Hier staan de genoemde waarden al in-

gevuld. Na controle bevestigt hij het recept, print het uit en geeft het aan meneer De Jong.

Scenario 3:

Als De Wit ’s avonds weer thuis zit en nog even wat administratie verwerkt, komt hij weer langs
het consult van meneer De Jong. De huisarts wil toch nog wat meer weten over het hoe en wat
van die profylactische behandeling. Hij maakt verbinding met Medinte/ en zoekt in de betref-
fende NHG-Standaard de paragraaf over deze behandeling op. In de voetnoten die bij deze pa-

ragraaf staan, worden veel literatuurreferenties gegeven. Een van deze lijkt hem wel interessant
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8.5.3

en hij opent de referentie. De Wit ziet nu de uitgebreide informatie van de referentie, zoals de
auteurs. Hiernaast wordt er een directe koppeling naar het artikel gegeven. Als hij deze optie
gebruikt, verschijnt op het scherm een literatuurzoekwebsite die direct het gewenste artikel pre-
senteert. Na het lezen van dit artikel, wil hij nog meer van het onderwerp weten. Terug in Med-
inte/ vindt hij de optie om gerelateerde artikelen te zoeken: een optie die hem wel aanspreekt. Na
het kiezen van deze optie opent wederom een zoekmachine, die gerelateerde informatie artike-

len presenteert. Er is genoeg leesvoer voor de hele avond.

Contextdiagram

Aan de hand van de functionele eisen en de opgestelde scenario’s kan een contextdiagram ge-
maakt worden dat aangeeft op welke manier het systeem met externe actoren communiceert.

Figuur 8.3 toont het contextdiagram voor Medintel. Ex zijn drie externe actoren aanwezig:

- De huisarts is de primaire gebruiker van het systeem. Hij voert de bevindingen in waarmee
het systeem een differenti€le diagnose op kan stellen, kiest diagnoses en behandelingen uit
waar hij meer informatie over wil zien en vraag literatuur op via het systeem. Het systeem
geeft aan de arts de differenti€le diagnose en via het planscherm alle opgevraagde medische

informatie (inclusief literatuurresultaten).

- Het elektronisch patiéntendossier (EPD) bevat de patiéntgegevens die nodig zijn om medische
informatie te filteren op basis van patiéntkenmerken. Hiernaast moet Medinfe/ als de huis-
arts eenmaal een keuze heeft gemaakt voor een diagnose en/of behandeling, deze gegevens

in het dossier kunnen zetten.

- Medische informatiebronnen zijn de bronnen waarin richtlijnen, naslagwerken en wetenschappe-
lijke literatuur zijn opgeslagen. Aan de hand van een zoekvraag van Medinze/ dienen ze de

gevraagde informatie op te geven.

Bevindingen,
Keuze diagnose,
Keuze behandeling,
Literatuuraanvraag

Keuze diagnose,
Keuze behandeling

Huisarts Medintel

Differentiéle diagnose Patiéntgegevens
Planscherm

Literatuurreferenties

Zoekvraag

Legenda
Actor Product- Medische _
systeem informatie _I\/Iedlsche
informatie
. bronnen
Informatiestroom
— T

Figuur 8.3  Overzicht van de communicatiestromen tussen Medénze/ en de betrokken externe actoren.
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8.5.4 Use Cases

Een use case is een gedetailleerde beschrijving van de stappen die de gebruiker en het systeem
moeten nemen om een doel (de succes eindeonditie van de user case) te bereiken. Het laat duidelijk
zien welke interactie er tussen de verschillende actoren (waaronder de gebruiker) en het systeem
aanwezig moet zijn om aan de functionele requirements te kunnen voldoen. ledere use case

omvat de volgende punten:
- Naan: De naam moet het doel van de use case uitdragen.

- Primaire actor: De actor die de use case uitvoert en die het bij de use case horende doel wil

bereiken.

- Stakeholders en belangen: Behalve de primaire actor, degene die de handelingen uitvoert, zijn er

meestal meerder actoren die belang hebben bij het succesvol uitvoeren van de taak.

- Precondities: Voordat de use case goed uitgevoerd kan worden is er aantal condities waaraan
de situatie van de gebruiker moet voldoen. Dit kan variéren van het aanwezig zijn op een

bepaalde locatie en het bezitten van kennis tot het ingelogd zijn in het systeem.
- Succes eindeonditie: Als aan deze conditie is voldaan, is de use case met succes uitgevoerd.

- Suecesscenario: De stappen die ondernomen moeten worden om de use cases vanaf het begin

tot een goed einde te brengen.

- Extensies: Om alletlei redenen (zoals fouten in invoer, kennis die ontbreekt, etc.) kan de uit-
voering van de use case afwijken van het successcenario. De extensies beschrijven de varia-
ties op het successcenario die op kunnen treden en ook wat de te volgen acties zijn als een

dergelijke variatie optreedt.

- Open vraagstukken: Het kan zijn dat het verloop van een use case niet volledig duidelijk is

geworden in deze fase. Deze onduidelijkheden zijn onder dit kopje opgenomen.

Figuur 8.4 toont het use case diagram voor Medin#e/. In dit diagram staan links de actoren die de
use cases ‘aanroepen’, rechts de ondersteunende actoren en in het midden de use cases. Door
middel van de ‘uses’ notatie wordt aangegeven dat er use cases zijn waarbinnen de activiteiten

van een andere use case altijd uitgevoerd worden.

De use cases zijn opgesteld aan de hand van de functionele eisen. Hierbij is bekeken welke in-
teracties tussen de gebruiker en het systeem er minimaal nodig zijn om deze functionaliteiten te

kunnen bewerkstelligen. De geidentificeerde use cases zijn de volgende:

1. Medische concept invoeren. De gebruiker voert een zoekterm in het systeem in en deze geeft de

bijbehorende zoekresultaten.

2. Medische informatie zoeken. Het zoeken en presenteren van medische informatie (over bevin-

dingen, diagnoses, behandelingsstappen, etc.).

3. Bevinding selecteren. Een gevonden bevinding wordt door de gebruiker geselecteerd omdat
deze voor de patiént geldt.

4. Diagnostisch advies inwinnen. Het systeem geeft de gebruiker uitgebreid diagnostisch advies:

een onderbouwing van de differentiéle diagnose, een overzicht van bevindingen die moge-

lijk interessant zijn om te onderzoeken of richtlijnen voor diagnostiek.
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Medintel

1. Medisch concept

«uses»

Actor (menselijk)

«uses»
<<actor>>
2. Medische
Actor informatie zoeken
(systeem)

3. Bevinding
selecteren

«uses»
4. Diagnostisch
Legenda O

5. Diagnose
vaststellen

«uses»

Huisarts
/ 6. Planscherm

7. Behandelings-
stappen selecteren
<<actor>> 9. Literatuur
Literatuur- opvragen
databases w

Figuur 8.4  Het use case diagram voor Medin/el.

5. Diagnose vaststellen. Wordt uitgevoerd zodra de huisarts een diagnose heeft gesteld bij de pa-

tiént. Het systeem reageert hierop door het planscherm weer te geven.

6. Planscherm opvragen. Zodra de huisarts een diagnose heeft vastgesteld wordt het planscherm

weergegeven.

7. Bebandelingsstappen selecteren. De gebruiker kan selecteren welke behandelingsstappen hij uit
wil voeren. Dit kan zowel vanuit het planscherm als door het uitvoeren van een zoekactie

naar andere stappen.

8. Gegevens opsiaan. Alle geselecteerde gegevens (bevindingen, diagnose en behandelingsstap-

pen) worden in het dossier opgeslagen.
9. Literatunr opvragen. Ex kan gezocht worden naar literatuur op basis van zoektermen.

De uitgebreide beschrijvingen van de use cases staan in Appendix D. Deze use cases kunnen
worden gebruikt voor het verder in detail modelleren van de interactie (door middel van se-

quentie- en collaboratiediagrammen). Gezien de scope van deze scriptie, zal dit hier niet gedaan

worden.
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De use cases laten goed zien welke activiteiten het systeem en de gebruiker uit moeten voeren
en hoe deze activiteiten aan elkaar gerelateerd zijn. Deze informatie kan gebruikt worden voor

het modelleren van de interface-flow. Dit wordt dan ook gedaan in §12.3.

8.6 Kwaliteitsrequirements

In deze paragraaf worden de kwaliteits- (of: non-functionele) requirements van Med:nfe/ behan-
deld. Zoals genoemd in de aanpak aan het begin van dit hoofdstuk, zullen kwaliteitsrequire-
ments betreffende gebruiksvriendelijkheid, efficiéntie, correctheid, onderhoudbaarheid en flexi-
biliteit worden behandeld.

Gebruiksvriendelijkheid

Gebruiksvriendelijkheid heeft te maken met de mate waarin gebruikers het systeem begrijpen,
hoeveel moeite ze moeten doen om het systeem te leren, hoe eenvoudig ze het systeem kunnen
bedienen, hoe aantrekkelijk het eruit ziet en in hoeverre het voldoet aan de standaarden die de
gebruiker aanhoudt [Ber05]. Dingen die op deze aspecten van invloed zijn, zijn onder andere
human factors (de manier waarop de gebruiker zichzelf relateert tot het systeem), de esthetica en
consistentie van de interface en de hulpfuncties en wizards die het systeem aanbiedt. Hiernaast
valt hieronder ook het gemak waarmee het systeem op verschillende computerconfiguraties kan

opereren.

1. De gebruiker moet eenvondig kunnen schakelen tussen de interface van Medintel en de interface van het

elektronisch patiéntendossier die door de bhuisarts wordt gebruikt.

Bij bepaalde onderzoeken (zoals het meten van de bloeddruk) of behandelingen (zoals het
voorschrijven van een medicijn) zijn er behalve het feit dat het onderzoek of de behande-
ling uitgevoerd wordt, nog meer gegevens die van belang zijn om in het dossier op te ne-
men. In deze gevallen zijn dat respectievelijk de bloeddruk en het recept (medicijn, dosis,
etc.). De functionaliteit voor het invoeren van de resultaten van deze onderzocken zit al in
elektronische patiéntdossiers ingebouwd. Dit nog een keer nabouwen is niet efficiént en de
gebruiker moet dan wellicht een tweede, andere invoermethode leren, wat nooit preferabel

1s.

Het systeem moet daarom zo opgezet worden dat eenvoudig te schakelen is tussen de in-
terface van Medintel en het elektronisch patiéntendossier. De plek waar de gebruiker is in

beide systemen moet hierbij gerespecteerd blijven.
2. Alle functies van bet systeem moeten in twee dagen aan te leren Zijn.

Het systeem moet zo intuitief in elkaar zitten en laagdrempelig zijn dat huisartsen tijdens
het gebruik ervan eigenlijk niet na hoeven te denken over hoe het systeem werkt. Als dit
uitgevoerd kan worden, dan is een leertijd van twee dagen voldoende om alle functies van

het systeem uit te kunnen voeren.
3. De interface moet het snel maken van kenzes door de gebruiker ondersteunen.

Om het gebruik van het systeem te versnellen, moet het systeem voorstellen voor vervolg-
stappen geven, die de gebruiker dan alleen hoeft te bevestigen als hij het met deze voorstel-
len eens is (zoals het voorschrijven van een medicijn A als behandeling voor een bepaalde

aandoening). Is dit echter niet het geval, dan moet de gebruiker ook eenvoudig een andere

keuze kunnen maken (zoals het zoeken en selecteren van medicijn B).
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4. De cliéntapplicatie van het systeem moet onder alle gangbare systeemconfignraties werken.

De systemen die huisartsen in de praktijk en thuis hebben staan dienen geen belemmering
te zijn voor het gebruik van het systeem. Als er gekozen wordt voor een web-based applica-
tie zal deze dus in de meest gangbare internetbrowsers moeten werken (Internet Explorer,
Mozilla/Firefox, Safati en Opera) en W3C-compliant zijn. In het geval van een cliéntappli-
catie die draait op het systeem van de huisarts zal een programmeertaal gekozen moeten

wotrden die op meerdere platforms (Windows, OS/X, Linux) wetkt, zoals Java.
5. De cliéntapplicatie moet ontworpen worden voor een schermresolutie van minimaal 1024768 pixels.

Volgens aanwezige browserstatisticken gebruikt het merendeel (86%) van de computerge-
bruikers (die op internet surfen) een schermresolutie van minstens 1024x768 pixels [Ref08].
Hiernaast is ondersteuning voor een lagere resolutie erg lastig, omdat er veel informatie op

het scherm dient te verschijnen.

Efficiéntie

Over het algemeen wordt onder efficiéntie het gebruik van systeemresources zoals processortijd
en opslagruimte in relatie tot het door het systeem uitgevoerde werk bedoeld [Ber05]. Wat hier-
van in de context van dit onderzoek van belang is, is hetgeen de gebruiker hiervan merkt: de

responstijden van het systeem.

6. Tijdens de interactie met het systeem mag iedere actie die het systeem uit moet voeren (3ij bet het ophalen,

verwerken of opslaan van gegevens) maximaal drie seconden duren.

Gedurende een consult heeft de huisarts slechts weinig tijd tot zijn beschikking (zie § 2.4),
die vooral besteed moeten worden aan de zorg voor de patiént. Een informatiesysteem wat
traag reageert, past niet in deze situatie. Hiernaast kan een langzaam systeem frustratie op-
wekken bij de gebruiker, wat negatieve gevolgen kan hebben voor de relatie tussen de huis-

arts en de patiént [Gru99].

Correctheid

De correctheid van een systeem wordt gezien als de mate waarin het systeem voldoet aan de
specificaties of de mate waarin een systeem vrij is van fouten in de specificatie, het ontwerp en

de implementatie [Ber05].

7. Medintel mag nooit medische informatie nit informatiebronnen verkeerd nitlezen, interpreteren, combineren,

weergeven of opstaan.

Of het systeem correcte medische informatie weergeeft, is athankelijk van twee factoren. In
de cerste plaats het uitlezen, de interpretatie, het combineren en het weergeven van de me-
dische informatiebronnen en ten tweede deze medische informatiebronnen zelf. De cot-
rectheid van laatstgenoemde is afthankelijk van de personen die deze bronnen samenstellen.
Met betrekking tot de correctheid van de interpretatie van deze bron is wel een kwaliteitseis
te stellen: het systeem moet in geen gevallen de informatiebronnen verkeerd uitlezen, inter-
preteren, combineren of weergeven. Als de huisarts gebruik maakt van zulke ‘verkeerde’ in-
formatie (zoals een onderzoek of medicatie die niet bij een bepaalde diagnose past), dan

kan dit vervelend of zelfs schadelijk zijn voor de patiént. Met onnodige onderzoeken is de

patiént niet gebaat en een verkeerde behandeling kan het herstelproces tegenwerken.
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Ook als Medinte/ informatie in het elektronisch patiéntdossier opslaat, moet dit zonder fou-
ten gebeuren. Als verkeerde informatie in het dossier terecht komt, kan deze weer door
huisartsen gebruikt worden waardoor met verkeerde argumenten beslissingen worden ge-

nomen.

Onderhoudbaarheid

Onder onderhoudbaarheid wordt de moeite verstaan die nodig is om fouten in het systeem te
repareren, de prestaties van het systeem te verhogen of aanpassingen te maken aan de hand van

veranderingen die zich in het domein voordoen [Ort03].

8. Bij niet-structurele wijzigingen aan een van de aan Medintel gekoppelde informatiebronnen moeten deze wij-

gigingen geaccepteerd worden onder wijzigingen aan het systeem.

De inhoud van medische informatiebronnen kan wijzigen, naargelang nieuwe medische
kennis wordt opgedaan (zie ook § 2.1). Het updaten van bestaande informatiebronnen

moet daarom kunnen gebeuren zonder wijzigingen aan het systeem.

Flexibiliteit
Flexibiliteit is het gemak waarmee een systeem of component van een systeem veranderd kan

worden voor gebruik in andere omgevingen dan waarvoor het in eerste instantie is gemaakt of

voor het toevoegen van nieuwe functionaliteiten [Ber05].

9. Het toevoegen van medische informatiebronnen moet Runnen gebenren Zonder ingrijpende wijigingen aan

het systeem.

De kans bestaat dat in de toeckomst andere medische informatiebronnen geproduceerd
worden die ook interessant zijn om in Medinse/ te gebruiken. Het toevoegen van nieuwe in-
formatiebronnen moet daarom kunnen gebeuren zonder ingrijpende wijzigingen aan het
systeem. Het wijzigen of toevoegen van een module om een mogelijk noodzakelijke ver-

taalslag te maken tussen Medin#e/ en de nieuwe informatiebron is wel acceptabel.

10. Het systeem moet ondersteuning bieden om Medintel te kunnen gebruiken in combinatie met verschillende
elektronisch patiéntendossier systemen (EPD’s).

Met het oog op veranderingen in huidige EPD’s, toekomstige nieuwe EPD’s en vanuit
commercieel oogpunt is het verstandig om de architectuur van Medinze/ zo te construeren
dat de koppeling tussen Medinte/ en de EPD’s eenvoudig te leggen is. Dit heeft betrekking
op twee punten: de integratie van de interfaces van de EPD’s en die van Medinze/ en de da-

tacommunicatie tussen de twee systemen.

8.7 Afbakening

In deze paragraaf wordend de belangtijkste punten waarop het ontwerp afgebakend is behan-
deld.

Waarschijnlijkheid van Differentiéle Diagnose

In de eerste instantie zal het niveau van intelligente diagnostische ondersteuning wat Medinze/
biedt niet zoals DXplain zijn (zie §5.2.1). DXplain geeft namelijk bij de differentiéle diagnose

ook een exacte waarschijnlijkheid van de mogelijke diagnoses aan. Om deze waarschijnlijkheid

exact te kunnen bepalen, is een enorme hoeveelheid aan gegevens nodig: voor ieder bevinding-




= N
7, &
tOpiCUS L > Universiteit Twente

de ondernemende universiteit

diagnose paar moet dan de kans bekend zijn dat gegeven de bevinding de diagnose van toepas-
sing is en de kans dat bij een patiént met de diagnose de bevinding aanwezig is. Aangezien er
een groot aantal diagnoses en bevindingen is, zijn enorm veel onderzoeksresultaten nodig om

deze functionaliteit goed in te bouwen.

Echter, de differenti€le diagnose #éet sorteren is ook geen goede optie. Het kan dan voorkomen
dat er diagnoses zijn die zeer laag in de lijst zijn, maar toch heel waarschijnlijk zijn. Onderdeel
van het ontwerp is dan ook dat er wel een bepaald soort sortering wordt gebruikt. Eén methode
is het sorteren op basis van de hoeveelheid ingevoerde bevindingen die voor iedere diagnose
geldig zijn. Zijn twee van de ingevoerde bevindingen bijvoorbeeld aanwezig bij diagnose A, dan
staat deze hoger in de lijst dan diagnose B, als slechts één van de bevindingen vaak gevonden
wordt bij deze aandoening. Een tweede methode is het sorteten op prevalentie van aandoeningen.
Deze prevalentie is vaak afhankelijk van regio. Gegevens hierover zijn of al bekend of veel een-
voudiger te verkrijgen, bijvoorbeeld door het analyseren van de elektronische patiéntdossiers
van een aantal huisartsenpraktijken in een regio. Diagnoses met een hogere prevalentie kunnen

dan hoger in de lijst weergegeven worden.

Dubbele Functionaliteiten

De bevindingen die een huisarts bij een patiént kan doen, zijn er in verschillende soorten. Bij
sommige bevindingen wordt alleen gezegd of een bepaald symptoom aanwezig is of niet (zoals
“rood oog: aanwezig”). Bij anderen (voornamelijk de resultaten van aanvullend onderzoek)
worden waarden opgegeven (zoals: “bloeddruk: 140/80 mmHg”). Voor het invoeren van de re-
sultaten van aanvullend onderzoek bevat een elektronisch patiéntendossier al functionaliteiten.
Om de gebruiker niet te verwarren, zullen deze functionaliteiten niet ook in Medinte/ geimple-
menteerd worden. In plaats daarvan wordt ervoor gezorgd dat in het geval vanuit Medinze/ blijkt
dat een dergelijk resultaat nodig is, het EPD ‘opgeroepen’ wordt en de huisarts de gegevens

daar in kan voeren.

Door Huisartsen Voorgestelde Functionaliteiten

Niet alle door de huisartsen genoemde gewenste functionaliteiten zijn opgenomen in deze ei-
senspecificatie. Voorstellen 8 t/m 11 uit §8.4 zijn niet opgenomen. Redenen hiervoor zijn dat ze
onvoldoende aansluiting bij het doel van het onderzoek hebben of het feit dat de het imple-
menteren van deze voorstellen te eenvoudig is om in dit onderzoek meer aandacht aan te be-

steden.

Codering Elektronisch Patiéntdossier

In het elektronisch patiéntdossier staan sommige gegevens al gecodeerd opgeslagen. In het ge-
val van Promedico ASP zijn dit onder anderen de gestelde diagnoses, laboratoriumonderzoe-
ken, allergieén en medicatie. Hiernaast is ook veel informatie niet gecodeerd, zoals de beschrij-
ving van de klachten die de patiént geeft, de bevindingen die de arts doet en details van het be-
handelplan. Voor dit eerste ontwerp blijven laatstgenoemde items ongecodeerd in het dossier

geplaatst worden. Ook deze items coderen brengt een aantal lastige uitdagingen met zich mee

waaronder het veranderen van het elektronisch patiéntdossier.
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Bestaande Oplossingen

In Hoofdstuk 5 is ingegaan op bestaande kennissystemen. Nu in dit Hoofdstuk de eisen aan het

systeem zijn gepresenteerd, kan bekeken worden of de genoemde methoden hierop aansluiten.

De behandelde literatuurzoeksystemen (zie §5.1) zijn te gelimiteerd om alle genoemde functio-
naliteiten te bieden. Zoals de naam zegt, zijn ze beperkt tot het zoeken naar literatuur, wat
slechts één van de feature requirements is. De in deze systemen gebruikte concepten kunnen
echter wel zonder meer gebruikt worden en een systeem als PubMed kan gekoppeld worden

door middel van de interface die dit systeem aanbiedt.

DXplain (zie §5.2.1) bevat in vergelijking met de literatuurzoeksystemen al een grotere set van
de benodigde functionaliteiten. Het kan op basis van door de gebruiker in te symptomen een
differenti€le diagnose opstellen. Hiernaast kan DXplain ook literatuurreferenties presenteren
die betrekking hebben op de aanwezige diagnoses. DXplain mist echter functionaliteit om de
behandelkant van het consult te ondersteunen. Daarnaast is er geen koppeling aanwezig tussen
het systeem en het patiéntdossier, wat betekent dat de gebruiker zelf alle patiénteigenschappen
in DXplain moet voeren en ook nog los de geconcludeerde diagnose in het patiéntdossier moet
plaatsen. Deze koppeling met het patiéntdossier is van essentieel belang voor het succes van het
systeem, aangezien het vooronderzoek uitwees dat het overzetten van informatie uit medische

bronnen naar het patiéntdossier als omslachtig wordt ervaart (zie §4.2.7).

In contrast met DXplain heeft de NHG-Consultwijzer (zie §5.2.2) veel minder geavanceerde
technologie in zich ter ondersteuning van de diagnosering. Binnen de Consultwijzer kan de ge-
bruiker een omschrijving van een klacht of diagnose invoeren en krijgt dan een lijst met bijbe-
horende diagnoses als resultaat. Per diagnose zijn dan, waar van toepassing, een koppeling naar
de bijbehorende NHG-Standaard, regels uit het Formularium, mogelijke laboratoriumonder-
zoek en, et cetera aanwezig. Door het invoeren van de patiéntgegevens kunnen enkele van deze
informatieproducten aangepast worden aan de specificke situatie van de patiént. Gelijk aan
DXplain mist de Consultwijzer een koppeling met het patiéntdossier. Hiernaast wordt een van
de belangrijkste bronnen (de NHG-Standaarden) juist #zet op patiéntgegevens gefilterd.

Hoewel de in §5.3 genoemde kennissystemen wel een koppeling hebben met het patiéntdossier
waardoor ze patiéntinformatie kunnen gebruiken om gericht informatie te vinden, voldoen ze
ook niet aan de genoemde eisen. HepaTopix, PsychTopix en MINDscape zoeken enkel in lite-
ratuur. InfoButtons, STEPPS en mira geven geen expliciete assistentie bij de diagnose of het
samenstellen van de behandeling en Canopy koppelt alleen bestaande patiéntinformatiesyste-
men waatbij geen extra medische informatiebronnen worden gebruikt. Ten slotte geven al deze

systemen geen expliciete diagnose- of behandelingsassistentie.

Een aanpak die dicht in de buurt komt van het vervullen van alle gevraagde functionaliteiten,
maar nog niet aan bod is gekomen, is ActiveGuidelines [Tan01]. De ontwikkelaars hiervan zijn
zich wel bewust van het feit dat gebruikers niet graag de in informatiebronnen gevonden te ne-
men acties nog een keer in willen voeren. ActiveGuidelines werkt op basis van geannoteerde
richtlijnen (richtlijnen zoals de NHG-Standaarden). De annotaties geven aan in welke gevallen
de richtlijnen van toepassing zijn. Op basis van gegevens uit het patiéntdossier en deze annota-
ties presenteert ActiveGuidelines die richtlijnen die van toepassing zijn op de situatie van de pa-
tiént. In deze richtlijnen zijn ook de behandelingsstappen die de arts uit kan voeren aangete-

kend. De stappen die de gebruiker uiteindelijk kiest als onderdeel van de behandeling kunnen

ook daadwerkelijk in het patiéntdossier geplaatst worden.
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Dit systeem komt echter ook niet toe aan alle genoemd eisen. Ten eerste geeft het wel voorstel-
len voor richtlijnen die passen bij de situatie van de patiént (wat je zou kunnen zien als een
soort diagnosering), maar een richtlijn bevat vaak meer dan één aandoening. ActiveGuidelines
werkt niet met een differenti€le diagnose. Ten tweede kan het systeem geen uitleg geven wat be-
treft de reden waarom bepaalde richtlijnen zijn gepresenteerd. En ten slotte worden de richtlij-
nen nog steeds als één stuk tekst gepresenteerd, wat juist één van de belangrijkste redenen was

om een intelligenter systeem te omarmen.

Afsluiting

De in de vorige paragraaf besproken bestaande aanpakken bieden geen volledige oplossing voor
de in het vooronderzoek aangekaarte problemen en voldoen ook niet aan de opgestelde functi-
onele eisen. Er is geen systeem gevonden die het zoeken naar medische informatie, uitgebreide
consultassistentie en het lezen uit en schrijven naar het patiéntdossier op de juiste manier com-

bineert.

Om deze reden wordt vanaf het volgende Hoofdstuk ingegaan op het ontwerp van een systeem
wat hier wel aan kan voldoen. Het is echter niet zo dat alle ideeén uit de behandelde methoden

niet gebruikt kunnen worden. Veel (concepten) van de genoemde aanpakken zullen ook in het

eigen ontwerp voorkomen, zij het in een iets gewijzigde en meer geintegreerde vorm.
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9.

1

Een belangrijk aspect van het systeemontwerp is de manier waarop de functionele eisen zoals
die in het vorige hoofdstuk beschreven samengevoegd worden tot een geheel. In dit hoofdstuk
wordt dit ontwerp voor Medznte/ beschreven. De functionaliteiten die Medznze/ aanbiedt zijn op
te delen in zes gebieden: patiéntgegevens, diagnose, behandeling, naslagwerken, literatuur en de
manier waarop Medinte/ aangeroepen kan worden. Deze gebieden zullen hieronder stuk voor
stuk behandeld worden. Figuur 9.1 geeft een overzicht van de verschillende functionaliteitsge-

bieden, de bijbehorende activiteiten en hoe deze aan elkaar gekoppeld zijn.

Patiéntgegevens

Medintel biedt de huisarts een overzicht van de belangrijkste patiéntgegevens. Welke patiéntge-
gevens als belangrijk gezien worden is besloten aan de hand van wat hierover gezegd wordt in de
ADEMD Richtlijn van het NHG [NHGO04b]. Hierin wordt zowel een overzicht gegeven van de
door het NHG als relevant geziene gegevens als de door huisartsen genite minimale set van patiéntge-
gevens. Hiernaast is bekeken welke gegevens Promedico ASP op de ‘overzicht’ pagina van een

dossier weergeeft.

ADEFD PromcdicoAS?

Huidige episodes
Huidige medicatie v
Laatste deelcontacten

Allergieén

AR NN
ASENENEN

v

Comorbiditeiten v

Contextuele gegevens

Tabel 9.1 Aanwezigheid van patiéntgegevens in de ADEMD richtlijn (zowel de 1¢als de 2¢ kolom),
Promedico ASP en Medintel.
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Diagnose ’l\‘ Behandeling '/,\
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Diagnose
stellen

Diagnose
info zkn.

DD Behandelings Behandelplan Gegevens
aanpassen info zkn. aanpassen opslaan

(s o

Literatuur

Naslag-
werken
Naslag info
zkn.

Artikelen
zoeken

Figuur 9.1  High-level activiteitsdiagram van de in Medinze/ aanwezige functionaliteiten. De functiona-
liteitsgebieden zijn door de kleuren van elkaar te onderscheiden. Overigens kan altijd tus-

sen de verschillende functionaliteitsgebieden geschakeld worden, maar voor de overzichte-
lijkheid van het diagram is dat hier niet weergegeven. Ook kan te allen tijde Medznze/ geslo-

ten worden.

In Tabel 9.1 staat weergegeven welke patiéntgegevens volgens de ADEMD richtlijn aanwezig
moeten zijn en welke in Promedico ASP en Medinte/ worden getoond. Er zal worden gestreefd
al deze patiéntinformatie weer te geven in Medinzel. De patiéntgegevens worden naast alleen ge-
toond ook gebruikt dootr Medinze/ voor het filteren en/of aanpassen van medische informatie

aan de hand van de patiéntsituatie.

Diagnose

Medintel geeft de huisarts ondersteuning bij het diagnosticeren van patiénten. Dit doet het door
het de gebruiker mogelijk te maken aan te geven welke bevindingen bij de patiént wel of niet
aanwezig zijn. De huisarts moet een zoekactie doen naar een bevinding en daarvan aangeven of
deze bij de patiént aanwezig is. Ook kan hij resultaten van laboratoriumonderzoeken invoeren.
Op basis van deze bevindingen presenteert het systeem een differenti€le diagnose, maar de

huisarts kan zelf ook diagnoses toevoegen aan deze lijst. Medin#e/ kan ook aangeven welke dia-

gnoses zeker niet overwogen worden (vanwege sterkte tegenstrijdigheden).
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9.3

9.4

9.5

Het systeem kan de huisarts verder ondersteunen door uitleg te geven over waarom diagnoses in
de differentiéle diagnose staan of niet overwogen worden. Ook kan het aangeven welke zaken
de huisarts kan onderzoeken om te differenti€ren tussen de mogelijke diagnoses of juist meer
zekerheid te ontwikkelen over een diagnose. Hiernaast kan het systeem de huisarts medische in-
formatie in tekstvorm presenteren die hem helpt bij het diagnosticeren. Hierbij moet gedacht

worden aan teksten uit richtliindocument als de NHG-Standaarden.

Van alle medische concepten die passeren (zoals bevindingen en diagnoses) kan de huisarts
aanvullende informatie aanvragen. Onder deze informatie vallen beschrijvingen, verwijzingen
naar meer informatie in naslagwerken of literatuur en informatie over de voorkomens van be-
vindingen en labwaarden bij aandoeningen. Er kan altijd snel tussen detailinformatie over de
waar op het scherm ook aanwezige concepten genavigeerd worden. Staat bijvoorbeeld onder
een aandoening dat een bepaalde bevinding daarbij aanwezig is, dan kan direct naar
.detailinformatie over die bevindingen genavigeerd worden. Omgekeerd staat hier dan onder
andere weer bij dat deze bevinding bij de eerder genoemde aandoening aanwezig gevonden

wordt.

Behandeling

De huisarts kan aangeven welke diagnose hij wil stellen. Als dit gedaan is, start het behande-
lingsgedeelte van Medinzel. In dit onderdeel van het systeem presenteert Medzuze/ een behandel-
plan horende bij de gestelde diagnose. Dit plan is aangepast aan de patiéntgegevens. De huisarts
kan eenvoudig opties uit dit behandelplan selecteren (voorlichting, medicamenten, doorverwij-

zen naar specialisten, etc.) en ook meer informatie over de verschillende stappen opzoeken.

Deze ‘slimme’ informatievoorziening kan ook links gelaten worden door de huisarts. In dit ge-
val geeft het systeem de tekstuele richtlijnen voor de behandeling van de gestelde diagnose. Ge-
lijk als onder ‘diagnose’ kan van de medische concepten die worden weergegeven snel extra in-
formatie gevonden worden. De huisarts kan dan ook naar behandelingsstappen zoeken en deze

toevoegen aan het behandelingsoverzicht.

Naslagwerken

Het systeem zal de mogelijkheid bieden binnen naslagwerken naar vrije tekst te zoeken. De
huisarts voert in dat geval zijn zoekterm(en) in, het systeem presenteert als resultaten documen-
ten waar die zoekterm(en) in voorkomen en na het selecteren van één van deze documenten
wordt deze weergegeven. Ook in deze presentatie zijn medische concepten geannoteerd en se-
lecteerbaar. Hiernaast zijn ook literatuurreferenties geannoteerd zodat de wetenschappelijke

bronnen van de naslagwerken snel gevonden kunnen worden.

Literatuur

Medintel geeft de gebruiker de mogelijkheid naar medische literatuur te zoeken. Dit kan middels
het invoeren van een aantal termen en aangeven naar welke aandachtsgebieden (zoals achter-
grondinformatie, diagnose, behandeling of specifieker medicatie) er gezocht moet worden. Als
zoekresultaten wordt een lijst met referenties gepresenteerd en, waar beschikbaar, verwijzingen

naar het volledige artikel. Het systeem dient bij het zoeken naar literatuur automatisch rekening

te houden met gegevens over de patiént (zoals leeftijd, geslacht en comorbiditeiten) zonder dat
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de huisarts deze expliciet hoeft aan te geven. Op deze manier kunnen de zoekresultaten beter

aangepast worden aan de patiént.

Manier van Aanroepen

Medintel is bedoeld als platform voor het leveren van consultondersteuning aan de huisarts in
combinatie met het presenteren van medische informatie. Gezien dit doel moet het systeem op
twee manier aanroepbaar zijn: ten eerste vanuit het elektronisch patiéntdossier (EPD), wat de

databron is van informatie over consulten, en ten tweede zonder tussenkomst van dit EPD.

Figuur 9.2 toont de communicatiestromen tussen het EPD, Medinte/ en de gebruiker. Alle inter-
actie die normaliter tussen de gebruiker en het EPD gebeurd, blijft bestaan. Aan het EPD
wordt de mogelijkheid toegevoegd om Medinfel aan te roepen. Dit kan op een aantal punten. Bij
het openen van een nieuw deelcontact (consult) kan de huisarts Medine/ aanroepen. Op dat
moment verdwijnt het EPD naar de achtergrond en communiceert de gebruiker alleen direct
met Medintel. Het EPD levert nog wel patiéntgegevens aan Medinzel. Als de gebruiker ervoor
kiest om de consultgegevens op te slaan die zijn ingevoerd in Medinze/, worden deze naar het
EPD gecommuniceerd. Hiernaast kan Medinte/ zoals gezegd ook invoerschermen (bijvoorbeeld
voor recepten) van het EPD aanroepen. Ten slotte wordt voorgesteld om verspreid door het
EPD aanroepmogelijkheden te plaatsen. Zo kan als het EPD medische concepten als diagno-
ses, allergieén, onderzoeken en medicatie weergeeft verwijzingen naar Medinze/ geplaatst worden

om snel meer informatie over deze concepten te kunnen vinden.

Aan de andere kant zou een huisarts bijvoorbeeld thuis, als hij niet direct met een patiént bezig
is, wellicht informatie willen zoeken over een bepaalde aandoening. Het is dan niet handig als
hij eerst het dossier van een patiént moet openen voordat hij medische informatie kan zoeken.
Voor deze situaties kan Medinze/ direct aangeroepen worden (zie Figuur 9.3), maar er zijn dan
geen patiéntgegevens beschikbaar, waardoor het filteren en/of aanpassen van informatie aan
een specifieke patiéntsituatie niet mogelijk is. Het opstellen van een differentiéle diagnose en

het tonen van het planscherm blijven wel mogelijk.

<3 Medintel interactie l

Medintel Patiéntgegevens—p»
aanroep Medintel aanroep—#»|
EPD -——EPD aanroep

interactie --¢—Consultgegevens:

Figuur 9.2 Communicatiestromen tussen het EPD, Medinze/ en de gebruiker in het geval Medznte/
wordt aangeroepen vanuit het EPD.

Medintel 3
T nteracic >

Figuur 9.3 Communicatiestroom tussen Medinze/ en de gebruiker in het geval Medinfe/ direct wordt

aangeroepen zonder tussenkomst van het EPD.
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9.7 Afsluiting

Dit hoofdstuk heeft uiteengezet op welke manier Medinte/ werkt: welke functionaliteiten het
systeem bezig, hoe de gebruiker deze kan gebruiken en hoe het systeem wordt gekoppeld aan

het elektronisch patiéntdossier.

De volgende hoofdstukken gaan verder in op het ontwerp van Medintel. In het volgende hoofd-
stuk wordt bepaald op welke manier de medische informatiebronnen gestructureerd moeten
worden om de gewenste functionaliteiten waar te kunnen maken. De systeem- en softwarear-

chitectuur worden in Hoofdstuk 11 gegeven. Daarna wordt in Hoofdstuk 12 het ontwerp van

de gebruikersinterface gepresenteerd en onderbouwd.
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INFORMATIESTRUCTUUR

Het mag evident zijn dat het eenvoudig toegankelijk te maken van informatie die bevat is in in-
formatiebronnen een speerpunt van het ontwerp moet zijn. Omdat het gezien de duur van dit
onderzoek onmogelijk zal zijn om alle mogelijke informatiebronnen te behandelen, zal besloten
moeten worden welke bron(nen) in eerste instantie gebruikt zullen worden om het ontwerp te

beproeven.

Uit Hoofdstuk 4 blijkt dat de NHG-Standaarden de door huisartsen meest gebruikte bron is.
Hiernaast levert deze bron ook alle informatiesoorten die nodig zijn om aan de gestelde requi-
rements te kunnen voldoen: informatie over klachten, symptomen, diagnoses en behandelingen

(ook medicatie) is in deze bron aanwezig (zie Appendix E voor een gedetailleerde specificatie).

Hiernaast is in Hoofdstuk 3 aan bod gekomen dat er twee categorieén van medische informa-
tiebronnen zijn die in Medinte/ gerepresenteerd moeten worden: richtljnen (zoals de NHG-
Standaarden) en nasiagwerken. Naslagwerken kunnen in principe dezelfde structuur behouden,
aangezien dat de manier is waarop huisartsen deze gebruiken. Als binnen deze bronnen snel de
gezochte informatie gevonden kan worden door gebruik te maken van een slim zoekmechanis-
me is dat dus voldoende. De uitdaging voor een intelligent systeem zit dus niet in de naslagwer-

ken, maar in de representatie van de medische richtlijnen.

Om deze redenen is ervoor gekozen om een ontwerp te maken om medische richtlijnen op een
intelligente manier te gebruiken en om de NHG-Standaarden hierbij als casus te gebruiken. Er
moet echter natuurlijk wel rekening gehouden worden met het in de toekomst aansluiten van

andere (types) informatiebronnen, die andere of meer diepgaande informatie verschaffen.

In dit hoofdstuk zal nader ingegaan worden op de structuur van de NHG-Standaarden. Er zal
aangetoond worden dat de huidige vorm van deze bron niet geschikt is voor intelligent gebruik
door een systeem. Hierna zal bekeken worden of bestaande methoden voor richtlijnrepresenta-

tie geschikt zijn om toe te passen. Eén van deze bestaande methoden is geschikt bevonden en

zal verder uitgewerkt worden, onder meer door het toevoegen van enkele representatiemoge-
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lijkheden die misten. Er wordt hierna bekeken op welke manier andere informatiebronnen dan
de NHG-Standaarden gebruik kunnen maken van de voorgestelde representatiemethode. Ten
slotte wordt bepaald of Natural Language Processing technicken gebruikt kunnen worden bij
het omzetten van de informatiebronnen naar een formaat wat door een computersysteem gein-

terpreteerd kan worden.

10.1 Huidige Indeling NHG-Standaarden

De NHG-Standaarden zijn opgedeeld in hoofdstukken en paragrafen, die elk een aspect van de
richtlijn behandelen. Welke paragrafen dit zijn en wat ze inhouden, staat in Appendix E. Het is
belangtijk om te vermelden dat niet alle Standaarden exact deze structuur aanhouden. Er zijn

athankelijk van de aard van de Standaard uitzonderingen op deze indeling.

Deze richtlijnen worden gepubliceerd als platte tekst. De digitale versies zijn als PDF en/of
HTML bestanden beschikbaar. De HTML versie bevat zowel de samenvatting als de complete
tekst en is ook voorzien van een menustructuur. Door gebruik te maken van hypertekst kan
vanuit de samenvatting of het menu snel naar het bijbehorende gedeelte in de volledige tekst

gesprongen worden en kunnen noten en referenties eenvoudig gevonden worden.

Deze indeling op basis van tekstsecties (paragrafen, kopteksten, lijsten, etc.) blijkt voor de huis-
arts geschikt om de NHG-Standaarden als informatiebron goed te kunnen gebruiken, hoewel
de geinterviewde huisartsen wel behoorlijk commentaar hadden ten opzichte van de toeganke-
lijkheid van deze bron (zie §4.2.6). Een dergelijke indeling wordt in ander onderzoek ook als de
norm voor richtlijnen gezien [Geo0O5a]. Om aan de in het vorig hoofdstuk genoemde require-
ments toe te komen voldoet dit echter niet. Een computersysteem kan nog wel achterhalen dat
een dergelijk document uit verschillende secties met titels bestaat (zeker als het in semantisch
correct HTML is opgemaakt), dat er figuren en tabellen worden weergegeven en binnen de
HTML-versie kunnen koppelingen tussen pagina’s gevonden worden. Echter, om de inhoud
van deze documenten te begrzjpen, wat nodig is om erover te kunnen redeneren, volstaat dit niet.
Dit komt omdat het de bron ontbreekt aan informatie over de semantiek: de betekenis van de in

de tekst geplaatste zinnen en woorden.
De Standaarden kunnen in hun huidige vorm daarom niet gebruikt worden voor het:

- Relaties tussen klachten, symptomen en aandoeningen bepalen. De connectie tussen de klachten
en/of de symptomen die een patiént kan ervaren en de aandoeningen die hieraan mogelijk
ten grondslag liggen zijn in natuutrlijke taal beschreven. Deze zijn dus niet te interpreteren

door het computersysteem.

- Relaties tussen aandoeningen en behandeladviezen bepalen. Om dezelfde reden die genoemd is in
het vorige punt, zijn de behandeladviezen gegeven een aandoening niet door het systeem te

achterhalen.

- Presenteren van patientspecifiefe informatie. Voot een computersysteem (wat niet kan lezen), is uit
de Standaarden niet op te maken welke delen van de tekst betrekking hebben op specificke
patiéntpopulaties. Deze informatie staat namelijk ook in tekstuele vorm genoteerd. Daarom

kan een dergelijk systeem niet de Standaarden filteren op basis van patiénteigenschappen.

Voor richtlijndocumenten anders dan de NHG-Standaarden gelden overigens dezelfde beper-

kingen. Dit volgt uit het feit dat deze documenten over het algemeen op eenzelfde manier be-

schikbaar zijn: als platte tekst met enkel een structuur op basis van tekstsecties.
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10.2

10.3

Herstructurering NHG-Standaarden

Bij het herstructureren van de NHG-Standaarden is het belangtijk om te onderkennen dat deze
informatiebron op twee manieren toegankelijk gemaakt moeten worden. In de eerste plaats is er
het systeem die de bron wil gebruiken om daar mee te kunnen redeneren. Dit houdt in dat ze in
een voor een systeem toegankelijk formaat beschikbaar moeten zijn: de relaties tussen medische
concepten moeten door het systeem te achterhalen zijn en het gebruik van natuurlijke tekst en
figuren is overbodig. Aan de andere kant moeten de bron beschikbaar zijn in de originele vorm
om direct gelezen kunnen worden door de huisarts. In dit geval wordt juist wel natuurlijke taal
gebruikt en zijn figuren goed bruikbaar om de tekst te ondersteunen. Eerstgenoemde wordt de
Jformele, kennisgerichte of uitvoerbare vorm en laatstgenoemde de znformele, documentgerichte, of tekstge-
baseerde vorm genoemd [Sey06, Geo07]. In deze scriptie zullen in het vervolg de termen formele

en documentgerichte aanpak gebruikt worden.

Het combineren van beide representatievormen heeft een aantal voordelen ten opzichte van het

los van elkaar gebruiken:

- Als de relaties tussen de formele en documentgerichte vormen in de bron aanwezig zijn,
kan deze aan elkaar gerelateerde informatie snel toegankelijk gemaakt worden voor de ge-
bruiker. Geeft het systeem bijvoorbeeld aan dat een bepaalde diagnose mogelijk is, dan kan
direct meer tekstuele informatie over die diagnose gevonden worden. In die informatie kan
dan weer staan dat bij de betreffende aandoening een bepaalde bevinding altijd aanwezig is.
De gebruiker kan dan direct aangeven of die bevinding in dit specifiecke geval inderdaad

aanwezig s, wat het systeem dan kan gebruiken om de differentiéle diagnose bij te werken.

- De relaties tussen de informatie waarmee Medinze/ redeneert en de tekstuele basis waarop
deze redenatie is gebaseerd wordt behouden. Dit is positief voor de gebruiker aangezien
met behulp van deze relatie de denkwijze van het systeem tekstueel onderbouwd kan wor-

den.

- Het onderhoud van de informatiebron wordt vereenvoudigd. Er is een afhankelijkheid tus-
sen de originele natuutlijke tekst uit de informatiebron en de logische regels die hieruit afge-
leid worden. Als de een veranderd, moet de ander daarom ook gewijzigd worden. Door de-
ze twee informatiefragmenten te bundelen, wordt het gemak waarmee deze wijzigingen
doorgevoerd kunnen worden vergroot en de kans dat een van de twee fragmenten bij het

wijzigen wordt vergeten verkleind.

- Beide representatievormen zijn nodig om het maximale uit het gebruik van de informatie-
bronnen te halen. Een op tekst gebaseerd document is namelijk handig voor het uitvoeren
van search & retrieval (zoeken en ophalen) en de formele methode is essentieel voor het

mogelijk maken van de executie van de in de bronnen opgesloten aanbevelingen [Sha03].

Opverigens is de formele representatievorm niet volledig ontdaan van leesbare tekst. Aangezien
het nog steeds de gebruiker is die het systeem instructies moet geven en de door het systeem
gegeven aanwijzingen moet kunnen volgen, moeten er ook tekstuele representaties zijn van de

elementen waarmee het systeem werkt. Hierover volgt in de volgende sectie meer.

Bestaande Methoden voor Richtlijnrepresentatie

Gelijk aan het feit dat er formele en documentgerichte richtlijnrepresentatievormen zijn, zijn et

ook verschillende methoden ontstaan die uitgaan van één van deze twee vormen. In deze para-
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graaf zullen verschillende van deze methoden behandeld worden om te kijken welke gebruikt

kunnen worden voor het ontwerp van Medintel.

10.3.1 Formele Methoden

De basis van een medische richtlijn (eigenlijk protocol, zie §3.1) is te vatten in een set van ALS-
DAN expressies, gelijk aan de gelijknamige expressies in programmeertalen. ALS een bepaalde
situatie het geval is, DAN wordt een bepaalde set van acties aangeraden. De ‘bepaalde situatie’
kan een set van gegevens over de patiént of zijn/haar situatie zijn. Formele methoden voor
richtlijnrepresentaties gebruiken dergelijke expressies om de richtlijnen te formaliseren zodat ze

door een computerprogramma geinterpreteerd kunnen worden.

Voorbeelden van deze formele methoden zijn Asbru, EON, GUIDE, GLIF, PRODIGY,
PROforma en SAGE (eigenschappen en vergelijkingen zijn te vinden in [Wol01, Kav02, Pel03,
Geo05a, Son06]). De meest bekende en best gevestigde methode is echter de Arden syntax, die
in 1992 als standaard is geaccepteerd door ASTM International'2. Hierop volgend is in 1999 het
onderhoud van deze standaard overgenomen door Health Level 7 en sinds 2002 is de Arden
Syntax versie 2.1 een ANSI standaard [Hea01, Ope05].

Het hoofdbestanddeel van deze formele methoden is een representatietaal, wat gezien kan wor-
den als een soort programmeertaal voor medische richtlijnen. In Figuur 10.1 is te zien dat deze

vergelijking snel getrokken kan worden.

Hoewel de methoden in veel aspecten van elkaar verschillen (zie de genoemde literatuur voor
details), zijn de basiscomponenten hetzelfde. Een richtlijn is opgebouwd uit een aantal richtlijn-
expressies. Van iedere expressie is aangegeven in welke gevallen deze regel van toepassing is
en/of uitgevoerd moet worden (precondities) en op basis van welke vergelijkingen welke con-
clusies getrokken moeten worden aan de hand van aanwezige patiéntinformatie. De expressies
zijn vaak modulair: vanuit een expressie kan naar een ander verwezen worden. Dit wordt ge-

daan om redundantie te verminderen door hergebruik mogelijk te maken.

Veel van de genoemde formele methoden worden vergezeld van applicaties waarmee het ont-
wikkelen van de expressies en richtlijnen vergemakkelijkt wordt, zodat de ontwikkelaars van de

richtlijnen minder gebruik hoeven te maken van de eigenlijke representatietaal.

10.3.2 Documentgerichte Methoden
De documentgerichte methoden worden ook wel Guideline Markup Languages (GMLs) ge-

noemd, omdat ze de originele tekst van richtlijnen annoteren met fags die aangeven welke ge-
deelten van de tekst welke functie in de richtlijn hebben [Kav02]. Als voorbeeld wordt de vol-
gende zin uit de NHG-Standaard voor Schildklieraandoeningen genomen [Wes06].

“Hypothyreoidie kan door een verlaagd metabolisme leiden tot klachten als gewichtstoename, kouwe-
ligkbeid, obstipatie en traagheid.”

12 ASTM International (American Society for Testing and Materials) is een wereldwijde vrijwilligersorga-
nisatie voor de ontwikkeling en promotie van standaarden in verscheidene sectoren, waaronder de ge-

neeskunde.
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maintenance:
library:
knowledge:
type: data-driven;;
data:
K := read last (accolade)serum potassium(accolade)

where it occurred before now;;
priority: 50;;
evoke: potassium storage;;
logic:
if K >= 3.3 then
conclude false;;
endif;;
action:
write "This patient has
hypokalemia in the setting of
digoxin therapy...." ;;
urgency: 50;;
end:

plan Check-for-rapid-TSB-increase
intentions
achieve overall-state: (and is-known-variable (possibility-of-G6PD)
is-known-variable (possibility-of-hemolytic-disease))
conditions
Ffilter-precondition: (and (TSB-decrease = no) iIn NOW
(TSB-change >0.5) In NOW
)
plan-body type = sequentially
wait-for all
possibility-of-hemolytic-disease ~ yes
if (age = day2)
then
possibility-o0f-G6PD ~ yes
Exit-possibility-of-G6PD
else
possibility-0f-G6PD ~ no
Exit-possibility-of-hemolytic-disease

Figuur 10.1 Voorbeelden van (delen van) richtlijnen geimplementeerd met behulp van formele metho-
den. Het bovenste voorbeeld is in de Arden Syntax geschreven en het onderste in Asbru.

De twee voorbeelden zijn geen implementaties van eenzelfde richtlijn.

In deze zin kunnen “gewichtstoename”, “kouwelijkheid”, “obstipatie” en “traagheid” als indica-
toren voor “hypothyreoidie” geannoteerd worden. HGML, GEM en ActiveGuidelines zijn be-
kende GML methoden die allen gebaseerd zijn op XML [Kav02, Geo05a, Son006]. ActiveGuide-
lines is in §8.8 reeds behandeld en ongeschikt gebleken voor de huidige situatie, temeer ook
omdat er weinig tot geen informatie te vinden is over de onderliggende datastructuur van deze

applicatie.

De HGML (Hypertext Guideline Markup Language) is een relatief eenvoudige GML die bestaat
uit acht verschillende elementen (segment (de ‘hoofd™-expressie), relevantie, beperking, aanbe-
veling, bewering, referentie, sleutelwoord en één om vertalingen naar andere GML methoden
mogelijk te maken) [UMD]. Deze tags kunnen onbeperkt in elkaar genest worden en gecombi-
neerd worden door middel van Booleaanse operatoren (AND, OR en NOT). Er is een proto-

type van een annotatichulpprogramma gemaakt, waarmee de expressies ook gevisualiseerd kun-

nen worden. Met behulp van dit programma kunnen ook de patiéntvariabelen geannoteerd
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worden. Via een andere applicatie kan de eindgebruiker waarden voor deze variabelen invoeren

om zo de voor de patiéntsituatie geldende aanbevelingen uit de richtlijnen te filteren [Hag00].

Het GEM (Guideline Elements Model) heeft met meer dan 100 elementen een veel grotere ex-
pressiviteit dan HGML [Shi00, GeoO5b]. Gelijk aan de Arden Syntax is GEM een ASTM stan-
daard waar ook binnen HL7 aan ontwikkeld wordt [Jen04]. Naast de richtlijnexpressies zelf
(binnen GEM ‘kenniscomponenten’ genoemd), kan er een grote hoeveelheid aan meta-
informatie opgeslagen worden in de datastructuur. Zo kunnen de identiteit, ontwikkelaars, doel,
doelgroep (welke artsen), ontwikkelingsmethode, doelpopulatie (welke patiénten), tests, het im-
plementatieplan en het revisieplan van richtlijnen gerepresenteerd worden. Een tweede belang-
tijk verschil met HGML is dat laatstgenoemde de annotaties in het originele richtlijindocument
plaatst. Bij het gebruik van GEM wordt daarentegen een apart XML document aangemaakt,

waarin geselecteerde delen uit het originele document worden geplaatst.

Dit verschil is duidelijk te zien in Figuur 10.2. In het HGML voorbeeld is tussen de XML-
elementen door nog een lopende zin te ontdekken. Dit is bij het GEM voorbeeld helemaal af-
wezig. In dit voorbeeld is ook goed te zien dat GEM veel complexere expressies kan represen-
teren, door gebruik te maken van meerdere beslissingsvariabelen (decision.variable), ac-

ties (action) en de logica om deze twee aan elkaar te koppelen (logic).

<statement>
<recommendation>
<keyword>Aspirin</keyword>
is effective in reducing the risk for stroke
</recommendation>
<condition>in patients with
<condition id="condition001" />
and
<condition>
<variable>minor stroke</variable>
</condition>
</condition>
</statement>
<condition id="condition001">
<variable>TIA</variable>
</condition>

<recommendation>
<conditional>
<decision.variable id=dvi>
<description>age</description>
<value>2 months to 2 years</value>
</decision.variable>
<decision.variable id=dv2>unexplained fever</decision.variable>
<decision.variable id=dv3>sufficiently ill to warrant immediate antimicrobial
therapy</decision.variable>
<action id=al>obtain urine specimen by SPA</action>
<action id=a2>obtain urine specimen by catheterization</action>
<reason>the diagnosis of UTI cannot be established by a culture of ...</reason>
<evidence.quality>Good</evidence.quality>
<logic>IF (dvl=2m-2y) AND dv2 AND dv3 THEN al OR a2</logic>
</conditional>
</recommendation>

Figuur 10.2 Voorbeelden van (delen van) richtlijnen geimplementeerd met behulp van documentge-
richte methoden. Het bovenste voorbeeld is in HGML geschreven en het onderste in
GEM. De twee voorbeelden zijn geen implementaties van eenzelfde richtlijn. De GEM

richtlijn is iets versimpeld ten behoeve van de leesbaarheid.
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10.3.3 Keuze van Methode

Naast bovengenoemde verschillen zijn er enkele zaken die voor beide richtingen gelden. Zo zijn
er voor een groot gedeelte van de methoden uit beide stromingen mogelijkheden tot het ge-
bruik van gestructureerde collecties van medische termen om de interpreteerbaarheid van de
opgenomen teksten te verhogen (zie Hoofdstuk 6) [Shi01, Pel03]. Hiernaast zijn er ook mecha-
nismen aanwezig om de richtlijnexpressies te ondersteunen door middel van verwijzingen naar
de volledige tekst van de richtlijn [Sha01]. Uitleg van het redenatieproces van het systeem is een
van de vereiste functionaliteiten van het te ontwerpen systeem, en door middel van deze verwij-
zingen kan hier invulling aan gegeven worden. Ten slotte is voor beide varianten software aan-

wezig waarmee het maken van de richtlijnen vergemakkelijkt kan worden.

Om te kunnen bepalen welke van de twee genoemde richtingen het meest geschikt is om de
NHG-Standaarden (en andere medische richtlijnen) in te representeren gegeven de gewenste
functionaliteit van het systeem, kan één verschil al de doorslag geven. Het is juist de formaliteit
van de formele methoden die hen minder geschikt maakt voor deze oplossing. De NHG-
Standaarden (en veel andere richtlijnen en medische informatiebronnen) worden namelijk sa-

mengesteld door medisch specialisten. Van deze groep is te verwachten dat ze veel kennis

hebben van de inhoud van de richtlijnen, maar het is niet aan te nemen dat ze enige program-
meerervaring hebben. Aangezien de formele methodieken juist vanwege hun formalisme een
strak vastgestelde syntaxis hebben die, zoals hierboven aangeduid is, veel gelijkenissen vertoont
met programmeertalen, kan niet van deze specialisten verwacht worden dat ze de richtlijnen in
deze formele methoden om kunnen zetten [Sha03, Geo05a]. Aan de andere kant hebben pro-
grammeurs en kennismodelleurs niet voldoende kennis in huis om de klinische semantiek van
de richtlijnen volledig te begrijpen. De documentgerichte methoden zijn daarentegen makkelij-
ker door mensen te interpreteren en te begrijpen, aangezien de XML syntaxis ook op leesbare
tekst is gebaseerd. Met een documentgerichte methode kunnen daarom mensen die dichter bjj
de medische praktijk staan makkelijker deelnemen aan het proces van het vertalen en/of ont-

wikkelen van deze richtlijnen [Son06].

Naast bovenstaand argument, zijn er meer redenen om de documentgerichte methoden te ver-

kiezen boven de formele methoden:

- Hoewel enkele van de formele methoden ondersteuning bieden voor het verwijzen naar de
originele richtlijndocumenten, is de richtlijnontwikkelaar vanwege de vaste syntaxis beperkt
in de mogelijkheden van dit verwijzen. Omdat de documentgerichte methoden allemaal ge-
bruik maken van XML en de structuur van deze methoden gedefinieerd is in een Document
Type Definition (DTD) of XML schema, kan eenvoudig de manier van verwijzen naat de ori-
ginele documenten aangepast worden door elementen en/of attributen toe te voegen. Door
alleen toe te voegen blijft de originele structuur behouden, waardoor het document bruik-

baar blijft voor meerdere applicaties.

- Behalve voor verwijzingen naar brondocumenten, kunnen door middel van het aanpassen
van het DTD of XML schema de documentgerichte methoden ook op andere vlakken naar
wens verrijkt worden. Hierbij moet onder andere gedacht worden aan het koppelen van

medische informatiebronnen die niet uit richtlijnen bestaan, zoals naslagwerken.

- Door een representatievorm te kiezen die dichter bij de originele richtlijndocumenten staat,

kunnen enkele tekortkomingen van deze richtlijnen makkelijker overkomen worden. Het

blijkt namelijk dat veel richtlijnen ambigue, incompleet en/of tegenstrijdig met zichzelf zijn
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en dat ze niet de goede structuur hebben die het één-op-één computeriseren mogelijk
maakt [Hag00, Shi00, Kav02, Geo05a, Geo05b, Son06]. Met incompleet wordt hier vooral
bedoeld dat bepaalde situaties (combinaties van klinische factoren) niet behandeld worden
in de richtlijnen. Deze tekortkomingen zijn aanwezig omdat de richtlijnen in eerste instantie
niet zijn gemaakt met het oog op algoritmische interpretatie door een computersysteem
[Kav02]. Dit is geen probleem zolang medici de richtlijnen gebruiken in combinatie met
hun eigen kennis en ervaring. Een computersysteem heeft deze kennis en ervaring echter
niet, waardoor dat systeem niet op basis van alleen de inhoud van de richtlijnen een juist
advies kan geven. Documentgerichte methoden hebben in deze de preferentie, omdat ze
meer mogelijkheden bevatten om functioneel te zijn zonder dat deze tekortkomingen com-

pleet opgelost moeten worden [Pry93, Shi00].

- De stap van tekstuele richtlijnen naar de documentgerichte methode is kleiner dan die naar
de formele methoden. Dit kan voordelig zijn voor de acceptatie van het systeem. Hiernaast
is het zo dat de documentgerichte methoden (tot op zeker hoogte) automatisch te trans-
formeren zijn naar de formele methodieken [Agr01, Hag06]. Hierdoor kunnen ze gebruikt
worden om de moeite die gedaan moet worden om de richtlijnen direct naar een formele
taal te vertalen te verlichten, door de documentgerichte methode als tussenvorm te gebrui-
ken [Son06]. Met deze opzet kan in het beginstadium van het transformeren van de richtlij-

nen dit gedaan worden door personen die dicht bij de medische praktijk staan.

Van de documentgerichte methoden steekt er één boven de rest uit: GEM. Ten eerste is dit een
geaccepteerde ASTM standaard, wordt binnen HL7 ook aan deze standaard gewerkt en daar-
naast is deze veel uitgebreider dan HGML, wat door de makers van HGML zelf ook wordt on-
derstreept [Hag06]. Daarnaast is de methode die ActiveGuidelines gebruikt al als niet geschikt
beschouwd. Ten slotte heeft GEM ook in vergelijking met de formele methoden een rijkere set
van elementen [Shi00]. Vooral de representatie van informatie over het doel van de richtlijnen
en de manier waarop deze ontwikkeld is in GEM beter uitgewerkt. Daarnaast heeft het wat be-
treft de kennisrepresentatie, wat het belangtijkste onderdeel van de richtlijn is, een betere ex-
pressiviteit dan andere genoemde methoden. Ten slotte zijn er methoden om GEM om te zet-
ten naar de structuur van de Arden Syntax wat toekomstige verdere ontwikkeling kan verge-
makkelijken [Agr01]. Om deze redenen wordt geadviseerd GEM te kiezen als kennisrepresenta-
tie.

Het Guideline Elements Model

In deze paragraaf wordt de structuur van het Guideline Elements Model beschreven. Een ver-
handeling van de volledige inhoud van het model in deze scriptie is voor dit onderzoek niet
noodzakelijk. Vanaf het hoogste niveau wordt GEM besproken, waarbij dieper in wordt gegaan
op voor dit onderzoek relevante onderdelen. De geinteresseerde lezer wordt voor meer infor-

matie verwezen naar het artikel van Shiffman et al. [Shi00].

10.4.1 High-Level Structuur

Zoals gezegd is GEM een op XML gebaseerde representatiemethode voor klinische richtlijnen.

Ieder richtlijndocument dat in GEM wordt gerepresenteerd bestaat uit een aantal hoofdconcep-
ten [Shi00]:
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- Identity. Informatie die het richtlijindocument identificeert en algemene informatie er-
over verschaft. Hierbij moet gedacht worden aan een titel, een referentie naar de publicatie
en een status die aangeeft of het document gereviseerd of aangepast is ten opzichte van een

vorige versie.

- Developer. Een omschrijving van de organisatie die het richtlijndocument ontwikkeld
heeft.

- Purpose. De medische praktijken, diensten en/of technologieén die door het richtlijndo-

cument aangestipt worden en de redenen voor de ontwikkeling van het document.

- IntendedAudience. De medische dienstverleners wiens gedrag beinvloedt dient te wor-

den door het richtlijndocument.

- MethodOfDevelopment. De manier waarop het richtlijndocument tot stand is gekomen.
Dit omvat onder andere informatie over de manier waarop bewijs voor de stellingen in het

document is verzameld.
- TargetPopulation. De groep patiénten op wie de richtlijn van toepassing is.

- Testing. Dit concept omvat informatie over de bevindingen van personen of groepen
(van buiten de ontwikkelgroep) die het richtlijndocument beoordeeld heeft. Ook kan er in-

formatie over praktijktesten geplaatst worden.

- RevisionPlan. Datums die aangeven wanneer kritisch naar het richtlijndocument geke-

ken moet worden met het oog op het verwerken van nieuwe klinische kennis.

- ImplementationPlan. Strategieén om de implementatie van de in het document ge-
noemde richtlijnen goed te laten verlopen. Hierbij wordt ook notie gemaakt van mogelijke

barriéres en ‘enablers’.

Een grafisch overzicht van deze componenten staat weergegeven in Figuur 10.3. De boven-
staande concepten zijn hier slechts kort beschreven. Behalve de genoemde informatie bevatten

ze nog veel meer specifieke attributen, die echter voor dit onderzoek niet zeer relevant zijn.

Guideline
document

Method of Knowledge

Revision plan
development components

Purpose

Intended Target
audience population

Implemen-

LY tation plan

Developer

Figuur 10.3 De concepten die zich op het hoogste niveau binnen het Guideline Elements Model be-

vinden.
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10.4.2 Kenniscomponenten

Het laatste, nog niet genoemde maar meest belangrijke concept zijn de kenniscomponenten (Know-
ledgeComponents). In deze componenten worden de redenatieregels van de richtlijnen op-

geslagen. Deze regels zijn in drie soorten aanwezig:

- Definition. Wordt gebruikt om voor de richtlijnen belangrijke terminologie op te slaan

alsmede de betekenis ervan te definiéren.

- Algorithm. Veel richtliindocumenten bevatten algoritmen: een set van activiteiten die el-
kaar opeenvolgen. In sommige gevallen zijn deze algoritmen in de richtlijnen gerepresen-
teerd als flowcharts. Deze algoritmen kunnen als één groot stuk tekst of als losse, samen-

hangende elementen in de GEM structuur geplaatst worden.

- Recommendation. De aanbevelingen zijn de representaties van de in de richtlijnen aan-
wezige expressies. Deze aanbevelingen zijn er weer in twee soorten: condtional en im-
perative. Eerstgenoemde worden gebruikt om de hierboven genoemde ALS-DAN ex-
pressies te representeren. Imperatieve aanbevelingen worden daarentegen gebruikt om breed
toepasbare richtlijnen te modelleren die niet voorzien zijn van conditionele teksten zoals
“wanneer” en “als”. Er zou gezegd kunnen worden dat conditionele expressies meer weg

hebben van regels it protocollen (zie §3.1).

10.4.3 Aanbevelingen

Conditional

Een conditionele aanbevelingsregel heeft binnen GEM de volgende structuur: “ALS
CONDITIE DAN ACTIE(s) {OMDAT REDEN}”. Deze ‘zin” omvat drie van de vier belang-

rijkste elementen van een conditionele aanbeveling:

- DecisionVariable. De conditie bestaat uit een aantal besluitvariabelen die samen aan-
geven in welke situaties volgens de aanbeveling gehandeld dient te worden. Een besluitvari-
abele heeft in GEM een beschrijving, een Value-element dat aangeeft welke waarde(n) de
besluitvariabele moet hebben om aan de conditie te voldoen, een Cost-element die op-
geeft welke kosten het bepalen van de waarde van de variabele bij de patiént met zich mee-
brengt en gegevens over de testparameters van de besluitvariabele (sensitiviteit, specificiteit

en de voorspellende waarde).

- Action. Omvat een omschrijving en een opgaaf van de kosten van de actie die uitgevoerd
moet worden zodra aan de conditie is voldaan. Ook kan worden genoteerd wat de voorde-
len en de mogelijke risico’s van de actie zijn. Ten slotte heeft een actie een Type. Zo zijn
het uitvoeren van een test, het stellen van een vraag aan de pati€nt, het onderzoeken van de
patiént, het voorschrijven van een medicijn en het concluderen van een diagnose typen ac-

tes.

- Reason. In dit element kan informatie geplaatst worden waarmee wordt uitgelegd waarom
de in de aanbeveling aanwezige acties genomen dienen te worden als aan de conditie is vol-

daan.

- Logic. Om de richtlijnen door een systeem uitvoerbaar te maken, is de inhoud van dit

element van groot belang. Deze koppelt door middel van ALS-DAN en Booleaanse con-

structies de besluitvariabelen en acties aan elkaar. Een voorbeeld van de inhoud van een
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Logic-element is: “ALS BESLUITVARIABELE1 EN BESLUITVARIABELE2 DAN ACTIE1 OF
ACTIE2”.

Naast bovenstaande vier zijn er nog enkele elementen die meer details geven over de aanbeve-
ling. Hieronder vallen de kwaliteit van het bewijs (EvidenceQuality) dat is gebruikt bij het
samenstellen van de richtlijn en de kracht van de aanbeveling. Onder Flexibility vallen
optionele condities of acties. De economische kosten van een aanbeveling kunnen ook geno-
teerd worden, alsmede referenties naar literatuur waar bewijzen in staan voor de geldigheid van
de aanbeveling. Ten slotte zijn er Link-elementen waarmee aanbevelingen aan elkaar gekop-
peld kunnen worden om bijvoorbeeld tijdsgebonden sequenties of deel/heel relaties te repre-

senteren.

De DecisionVariable- en Action-elementen zijn ook voorzien van een aantal attributen
[ShiO1]. In de eerste plaats hebben ze een Source (bron), die aangeeft in welk deel van het
consult data naar voren kan komen of een actie uitgevoerd kan worden. Hiernaast een id die
unick is voor alle elementen in het complete brondocument en een decisi-

on.variabele.id of action. id die uniek is voor ieder van deze elementen.

Imperative

Imperatieve aanbevelingen bevatten exact dezelfde elementen als conditionele, met uit zonde-
ring van de besluitvariabelen, die gezien de imperatieve aard van de aanbeveling niet nodig zijn.

Hiernaast wordt een Action een Instruction genoemd.

10.4.4 Implementatievoorbeelden

Bovenstaande beschrijving omvat alle GEM-elementen die nodig zijn om de belangrijkste in-
formatie van de richtlijndocumenten, namelijk de hierin gepresenteerde aanbevelingen, te kun-
nen representeren. Om te verduidelijken hoe het omzetten van de richtliijndocumenten naar de
GEM structuur gedaan kan worden, zal hier een voorbeeld van deze transformatie gegeven

worden op basis van een aantal aanbevelingen uit de NHG-Standaard Schildklieraandoeningen
[Wes00].

Het vullen van de elementen op het hoogste niveau van het GEM model met uitzondering van
de kenniscomponenten wordt als triviaal beschouwd. Dit is immers niets meer dan de juiste
tekst uit het richtlijndocument in de juiste XML-tags plaatsen. Deze informatie is ten slotte ook
allemaal achtergrondinformatie over de totstandkoming van de richtlijnen. Het is juist de invul-
ling van de kenniscomponenten dat nader bekeken moet worden, aangezien Medinte/ deze ele-

menten moet kunnen interpreteren en ermee en erover moet kunnen redeneren.

In deze paragraaf zal een aantal aanbevelingen geconstrueerd worden: enkele die gebruikt kun-
nen worden voor de diagnosering en enkele die aangeven welke behandelingsstappen gegeven

een diagnose genomen kunnen worden.

Diagnosering
Om de transformatie van de aanbevelingen te illustreren wordt de diagnose hypothyrevidie ge-

bruikt. In de NHG-Standaard schildklieraandoeningen wordt op een aantal manieren aangege-

ven welke bevindingen huisartsen kunnen gebruiken om tot de conclusie te komen dat een pa-

tiént leidt aan hypothyreoidie:
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Er wordt verhalend verteld welke klachten zich kunnen manifesteren bij deze aandoening,.
“Hypothyreoidie kan door een verlaagd metabolisme leiden tot klachten als gewichtstoe-

name, kouwelijkheid, obstipatie en traagheid”.

Puntsgewijs wordt aangegeven in welke situaties de huisarts rekening moet houden met een
verhoogd risico op hypothyreoidie. Dit zijn onder anderen het syndroom van Down en een in

het verleden voorgekomen radiotherapie van het hoofd-halsgebied.

Ten slotte is er een tabel aanwezig waarin wordt getoond hoe de resultaten van laboratori-
umonderzoek geinterpreteerd moeten worden. Hierin staat dat hypothyreoidie geconclu-
deerd moet worden bij een verhoogde TSH-waarde en een verlaagde waarde voor Vrij Ty

(wat deze waarden precies inhouden valt buiten de scope van het onderzoek).

De implementatie van deze vier aanbevelingen wordt in Appendix I weergegeven. Zoals daar is

te zien, gebruiken alle drie de aanbeveling dezelfde structuur zoals die hierboven is uitgelegd.

Het zijn kleine verschillen in de waarden van aanwezige parameters die de drie aanbevelingen

een ander karakter geven.

1.

De vier besluitvariabelen van de eerste aanbeveling, die op basis van patiéntklachten een di-
agnose stelt, hebben als source de ‘anamnese’, aangezien dit soort bevindingen inderdaad

tijdens de anamnese naar voren komen. De Value van deze variabelen is ‘true’, aangezien
deze bevindingen aanwezig moeten zijn. Zou één van deze bevindingen juist niet aanwezig
moeten zijn, dan zal de Value ‘false’ zijn. De kosten van ieder van deze variabelen is 0,

aangezien er geen kosten gemoeid zijn bij het aanhoren van deze klachten vanuit de patiént.

Het Action-element is in dit geval van het type ‘concluderend’, heeft als Description
‘hypothyreoidie’ en als Value ‘true’. Dit houdt in dat bij het uitvoeren van deze actie ge-

concludeerd zal worden dat hypothyreoidie aanwezig is bij de patiént.

De logische redenatie achter de aanbeveling wordt opgeslagen in het element Logic. Hier-
in staat dat als één van de genoemde besluitvariabelen geldt, dat dan de genoemde actie uit-
gevoerd moet worden. Er wordt dus gesteld dat als één van deze bevindingen bij de patiént
gevonden wordt, dat dan de diagnose hypothyreoidie gesteld kan worden. Uiteraard is dit
een veel te snelle conclusie, aangezien de genoemde klachten bij veel meer aandoeningen
kunnen voorkomen. Dit feit kan echter opgevangen worden door een passende kracht
(RecommendationStrength) in te stellen, die in dit geval laag zal zijn. De exacte waarde
van deze kracht en ook die van de bewijskwaliteit (EvidenceQuality) dienen later

vastgesteld te worden.

De tweede aanbeveling geeft aan dat een patiént een verhoogd risico op hypothyreoidie
heeft als hij het syndroom van Down heeft of in het verleden radiotherapie aan het hootd-
halsgbied heeft gehad. De bron van deze besluitvariabelen is ‘impliciet’, aangezien binnen
het kader van het diagnosticeren van hypothyreoidie deze bestaande bevindingen impliciet

overgenomen kunnen worden in het proces.

Het Action-element is nu van het type ‘kans’ met als waarde ‘verhoogd’, beschrijving ‘hy-
pothyreoidie’” en natuutlijk geen kosten. De actie is dus het verhogen van de kans op hypo-

thyreoidie.

Het Logic-element heeft een gelijke opzet als die van de eerste aanbeveling: als één van

de twee genoemde besluitvariabelen geldt, dan moet de bijbehorende actie uitgevoerd wor-

den. Voor de overige elementen geldt ook hetzelfde als bij de eerste aanbeveling.
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3. De derde aanbeveling heeft een iets andere opzet dan de bovenstaande twee. In de eerste
plaats zijn de besluitvariabelen van het type ‘labresultaat’, aangezien het hier over het con-
cluderen op basis van labresultaten gaat. De waarden van deze besluitvatiabelen geven aan
wat de uitkomst van de laboratoriumonderzoeken moet zijn voor het geldig zijn van de be-

sluitvariabelen.
Het Action-element is qua opzet gelijk aan die van de eerste aanbeveling.

Aangezien het bij deze aanbeveling draait om het diagnostisch concluderen op basis van
een combinatie van labresultaten, wordt in het Logic-element genoteerd dat beide besluitva-

riabelen geldig moeten zijn, voordat hypothyreoidie geconcludeerd kan worden.

Uit deze voorbeelden blijkt dat met kleine aanpassingen aan de waarden van enkele elementen
aanbevelingen van verschillende aard geconstrueerd kunnen worden. Uiteraard zouden de be-
sluitvariabelen van het eerste en derde voorbeeld ook in één Conditional-element opgeno-
men worden, waarna het Logic-element aangepast zou moeten worden om deze besluitvaria-

belen op de juiste manier te kunnen combineren.

Behandeling

Als voorbeeld zullen twee aanbevelingen voor de behandeling van hypothyreoidie gepresen-
teerd worden. Het gaat om de eerste twee stappen van de medicamenteuze therapie waarbij le-

vothyroxine als medicijn wordt gebruikt. De NHG-Standaard zegt over deze behandeling:

1. “Start met 25 pg levothyroxine, in te nemen op een lege maag en elke dag op dezelfde wij-

ze; start bij ouderen met 12,5 pg levothyroxine.”

2. “Verhoog de dosering na ten minste twee weken steeds met respectievelijk 25 of 12,5 pg

levothyroxine tot een dagdosering van respectievelijk 75 of — bij ouderen — 50 pg.”

Deze twee stappen dienen in chronologische volgorde uitgevoerd te worden. Deze voorbeelden
kunnen zo ook aantonen hoe GEM links tussen verschillende aanbevelingen kan ondersteunen.

De implementatie van deze twee aanbevelingen wordt in Appendix I weergegeven.

1. De eerste besluitvariabele geeft aan dat hypothyreoidie aanwezig moet zijn, wat in dit kader
een impliciet besluit is. Hiernaast is uit de tekst uit de Standaard op te maken dat de dose-
ring verschilt per leeftijdklasse. Om deze reden representeert de tweede besluitvariabele de
klasse ‘oudere patiénten’, die voor dit voorbeeld gezet is op een ‘leeftijd’ (Description)

van ‘ouder dan 50 jaar’ (Value).

In deze aanbeveling zijn ook twee acties aanwezig. Beide geven ze het voorschrijven van
levothyroxine aan (het type is ‘voorschrijven’), maar de dosering van het medicament is

verschillend.

De inhoud van het Logic-element is hier iets complexer dan in de voorgaande voorbeel-
den. In de eerste plaats moet hypothyreoidie aanwezig zijn. Als dat het geval is, dan moet
besloten worden of de patiént onder de groep ‘ouderen’ valt. Als dat zo is, dan wordt de ac-

tie die bij de lagere dosering hoort uitgevoerd. In het andere geval geldt de hogere dosering.

2. De eerste verhoging van de dosering die na minstens twee weken uitgevoerd dient te wor-
den, wordt gerepresenteerd door de tweede behandelingsaanbeveling. Hier is een besluitva-

riabele in opgenomen die aangeeft dat er minstens twee weken gepasseerd moet zijn. Daar-

naast is een extra actie toegevoegd die een hogere dosering aangeeft.
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Het Logic-element geeft aan dat als de diagnose hypothyreoidie is gesteld én minstens
twee weken zijn gepasseerd dat dan een recept moet worden uitgeschreven, athankelijk van

de leeftijd van de patiént. Dit laatste stuk is gelijk aan de logica van het vorige voorbeeld.

Een zeer belangrijk verschil is dat bij deze aanbeveling het Link-element is ingevuld. Deze
geeft aan dat deze aanbeveling (met 1d ‘cond_levo_step2’) pas uitgevoerd kan worden na

het uitvoeren van de vorige behandelingsaanbeveling (met 1d ‘cond_levo_stepl’).

Deze voorbeelden laten zien hoe aanbevelingen aan elkaar gekoppeld kunnen worden. Deze
koppelingen kunnen temporaal zijn, maar bijvoorbeeld ook parallel uitgevoerd worden, afthan-
kelijk van de gewenste situatie. In principe kunnen de in de NHG-Standaarden genoemde algo-
ritmen geimplementeerd worden door gebruik te maken van aanbevelingen, deze aan elkaar te
koppelen via het Link-element en per aanbeveling de juiste voorwaarden (besluitvariabelen) te
stellen. Of deze aanpak beter is dan een ander waarbij het Algorithm-element met een be-
paalde structuur wordt gevuld, zal moeten blijken tijdens het implementeren van deze algorit-

men.

Verdere Implementatie

Bovenstaande aanbevelingen zijn nog redelijk eenvoudig. Als er meer variabelen meespelen in
de beslissing om een bepaalde actie uit te voeren zullen de richtlijnen groeien en de Logic-
elementen complexer worden. Wat belangrijk is, is dat in het GEM model alle elementen aan-
wezig zijn om de verschillende structuren die zich in de NHG-Standaarden bevinden te kunnen
representeren. Van veel van de elementen in GEM is de exacte syntax van de inhoud vrij gela-
ten: deze kan dus gekozen worden aan de hand van het beoogde gebruik. Dit geldt vooral voor

de inhoud van het Algorithm-element. Hier geeft GEM geen aanwijzingen voor.

10.5 Aanvullingen op GEM

Met het implementeren van de NHG-Standaarden in GEM wordt helaas nog niet voldaan aan
alle voorwaarden die aan de richtlijnrepresentatie gesteld zijn. GEM geeft niet de oplossing
voor alle geschetste kwesties. Er is een aantal punten dat niet door dit model in zijn originele

vorm worden afgedekt:

- De besluitvariabelen en acties kunnen niet goed door een computersysteem geinterpreteerd
worden omdat de concepten die zij uitdrukken niet gecodeerd genoteerd worden. Door dit
gemis kan Med:inte/ niet gegevens uit het elektronisch patiéntdossier gebruiken of erin zet-
ten. Ook wordt de kracht van de differentiéle diagnose die het systeem kan presenteren
verminderd, omdat het systeem minder goed diagnoses en symptomen met elkaar kan ver-

gelijken en aan elkaar kan koppelen.

- Hetin de vorige paragraaf genoemde type ‘kans’ voor het Action-element bestaat niet.
De wel aanwezige typen komen niet overeen met iets wat eenzelfde concept beschrijft als

‘kans’.

- De complete inhoud van de NHG-Standaarden kan niet als filterbare tekst worden gere-
presenteerd door middel van GEM. Het model omvat niet de juiste elementen om dit mo-

gelijk te maken. Hierdoor kan deze inhoud niet gefilterd worden om alleen informatie weer

te geven die relevant is voor de patiént.
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- Er zijn ook geen koppelingen aanwezig naar secties uit de brondocumenten. Hoewel GEM
wel mogelijkheden biedt om uitleg te plaatsen bij aanbevelingen, is een directe koppeling
naar de locatie in het brondocument waar deze uitleg vandaan komt wenselijk, vooral ook

om een betere scheiding aan te leggen tussen de echte intelligentie en de brondocumenten.

Aangezien het GEM model werkt op basis van XML en het XML Schema dat de structuur van
het model beschrijft openbaar is, kunnen de bovenstaande kwesties met enkele kleine toevoe-
gingen aan dit Schema verholpen worden. Door het #oevoegen van gegevens in plaats van het
aanbrengen van wijzigingen blijft de interoperabiliteit van de in GEM gerepresenteerde richtlijnen
behouden. Andere applicaties die ook gebruik maken van deze structuur zullen, als deze goed
geimplementeerd zijn, de extra toevoegingen negeren en werken met alleen de originele GEM

elementen en attributen.

10.5.1 Besluitvariabelen Coderen

Binnen het GEM model zijn er maar enkele elementen waar een conceptcodering aan toege-
voegd dient te worden om ervoor te zorgen dat alle gestelde requirements door Medinze/ geim-

plementeerd kunnen worden als gebruik wordt gemaakt van GEM.

Te Coderen Elementen

De meest belangrijke zijn de Value- en Description- elementen die in zowel de Decisi-
onVariable- als Action-elementen voorkomen. Het enige wat hier aan toegevoegd is te
worden is één attribuut, dat concepts genoemd zal worden. Dit attribuut bevat de code van
het concept wat in deze elementen gerepresenteerd wordt. Een voorbeeld van hoe één van de
besluitvariabelen uit de vorige paragraaf er dan uit zou zien als gebruik wordt gemaakt van
SNOMED CT, volgt:
<DecisionVariable source="labresult" id="..." decision.variable.id="dv_tshVerhoogd">
<DecisionVariableDescription concepts="65428006">TSH
</DecisionVariableDescription>
<Value concepts="260365005">verhoogd</Value>
<DecisionVariableCost>...</DecisionVariableCost>

<TestParameter>...</TestParameter>
</DecisionVariable>

Code 10.1 Voorbeeld van de declaratie van de besluitvariabele “TSH-waarde verhoogd’ in GEM.

Naast deze twee elementen is het coderen van het element Term aan te bevelen. Door gebruik
te maken van de kennisrepresentatie kunnen zo relaties met andere termen gevonden worden,
waarvan het systeem dan omschrijvingen kan weergeven die uit het GEM document gehaald

worden.

Meerdere Concepten Combineren

De twee concepten die in bovenstaand voorbeeld genoemd zijn, zijn atomair en kunnen dus
door middel van één conceptcode gerepresenteerd worden. Een bevinding als “in het verleden
voorgekomen radiotherapie van het hoofd-halsgebied” bestaat echter uit meerdere concepten.
“In het verleden” heeft SNOMED CT code 410513005, radiotherapie in het hoofdgebied
428412000 en radiotherapie in het halsgebied 428416002. Aangezien de bevinding altijd op de
historie of de huidige situatie van een patiént slaat, hoeft “in het verleden” niet gecodeerd te

worden. De twee overgebleven codes kunnen gecombineerd worden tot één attribuutwaarde,

bijvoorbeeld:
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concepts="428416002|1428412000"

Code 10.2  Voorbeeld een concepts attribuut waarin met behulp van SNOMED CT codes is gedecla-
reerd: ‘radiotherapie in het hoofdgebied” OF ‘radiotherapie in het halsgebied’.

Hiermee wordt binnen het attribuut gezet onder deze bevinding één van de twee concepten val-
len wiens SNOMED-codes aan beide zeiden van de OF-operator staan. Door middel van het
gebruik van de standaard OF (°| |’), EN (‘&&’) en NIET () operatoren en haakjes kunnen

complexere combinaties van concepten gerepresenteerd worden.
Het opgeven van een dosering zoals 25 pg’ zou opgegeven kunnen worden door:
concepts="unit:258685003; wval:25;"

Code 10.3 Voorbeeld Voorbeeld een concepts attribuut waarin *25 pg’ met behulp van SNOMED
CT codes is gedeclareerd.

Om een gefundeerde beslissing te maken over de manier waarop meerder concepten binnen
één concepts attribuut gerepresenteerd kunnen worden en hoe het systeem kan bepalen wat
de rol van elke conceptcode binnen het gehele concept moet voorstellen zal eerst een goed
overzicht gemaakt moeten worden van alle combinaties van concepten die in de NHG-
Standaarden gebruikt worden maar waar de gekozen kennisrepresentatie geen voorgedefinieer-

de codes voor heeft.

Identificatie van Kennisrepresentatie

Om te kunnen identificeren welke kennisrepresentatie gebruikt wordt (bijvoorbeeld één van de
in Hoofdstuk 6 genoemde representaties) kan aan het bovenste element in een GEM represen-
tatie (genaamd GuidelineDocument) een attribuut conceptCollection toegevoegd wor-
den. Deze kan dan bijvoorbeeld de waarde ‘SNOMED_CT_20080131" hebben, wat aangeeft
dat de SNOMED CT thesaurus gebruikt wordt en dan specifiek de versie van 31 januari 2008:

<GuidelineDocument conceptCollection="SNOMED CT 20080131">

</GuidelineDocument>

Code 10.4  Voorbeeld van de manier waarop in een GEM document aangegeven kan worden welk
codestelsel gebruikt wordt om concepten die in dat document voorkomen te represente-

ren.

Implicaties

Met het coderen van de genoemde elementen worden veel van de gewenste functionaliteiten
van Medintel mogelijk gemaakt. Zo kan bijvoorbeeld op basis van de conceptcode van een ge-
geven aandoening bepaald worden welke bevindingen hieraan ten grondslag liggen en uit welke
behandelstappen de huisarts kan kiezen. Omdat deze concepten op hun beurt ook weer geco-
deerd zijn, kan ook aanvullende informatie van buiten de NHG-Standaarden opgezocht wor-

den.

Een tweede voordeel is dat als de brondocumenten ook door gebruik van dezelfde kennisrepre-
sentatie worden geannoteerd (zie §10.5.3), dat binnen deze documenten eenvoudig te zoeken is

naar informatie over concepten waar in Medin#e/ in principe alleen de conceptcode van bekend

hoeft te zijn.




= N
7, &
tOpiCUS L > Universiteit Twente

de ondernemende universiteit

Ook wordt het mogelijk om van zoektermen die de gebruiker invoert de conceptcode te bepa-
len (door de zoekterm te vergelijken met de tekstuele waarde van een fern element). Met deze
conceptcode kan het systeem dan verder redeneren (bijvoorbeeld: als de invoer een bevinding

is, welke diagnoses horen hier dan bij?).

Hiernaast zijn de conceptcodes erg belangrijk als gezocht moet worden naar literatuur. Zoals
getoond in §5.1, maken literatuurzoeksystemen veelal gebruik van vastgestelde codes en termen.
Door deze codes ook te gebruiken in Medinte/, kan de relevantie van de zoekresultaten vergroot

worden.

Ten slotte is het coderen van de gebruikte termen noodzakelijk om een koppeling met het EPD
mogelijk te maken, waarin bepaalde gegevens (zoals medicatie en laboratoriumonderzoeken)

ook gecodeerd staan opgeslagen.

10.5.2 Extra Actie Typen Gebruiken

Zoals gezegd bevat GEM van zichzelf niet een type voor een actie waarmee gezegd kan worden
dat de kans op een bepaalde diagnose verhoogd wordt bij het waar zijn van de bijbehorende be-
sluitvariabelen. In het XML Schema van GEM is echter zeer eenvoudig een extra categorisatie
van een actie toe te voegen (het vergt één regel aan XML Schema code). Mochten er bij het im-
plementeren van de NHG-Standaarden nog meer actietypen nodig te zijn, dan kunnen deze

snel toegevoegd worden.

10.5.3 NHG-Standaarden Annoteren

Met betrekking tot de brondocumenten van de richtlijnen moeten met twee zaken rekening ge-
houden worden. In de eerste plaats moeten de verschillende secties van de tekst eenvoudig te
identificeren zijn zodat er snel vanuit Medinte/ naar doorverwezen kan worden. Als het systeem
bijvoorbeeld zegt dat een dosering van 50 pg voldoende is, maar de huisarts wil dit controleren
in het originele document, dan moet het gevraagde stuk tekst in één keer kunnen verschijnen

zonder dat de gebruiker in het document dient te gaan zoeken.

Hiernaast zegt één van de functionele eisen dat de getoonde medische informatie gefilterd moet
kunnen worden op basis van de in het elektronisch patiéntendossier aanwezige gegevens en ge-

gevens uit het huidige consult (bevindingen, diagnose, etc).

Voor deze twee zaken is een gecombineerde oplossing mogelijk. Om aan laatstgenoemde func-
tionaliteit te kunnen voldoen moet het document in secties worden opgedeeld en moet voor ie-
dere sectie aangegeven kunnen worden voor welke situaties en/of concepten deze secties geldig
zijn. Zo moet er genoteerd kunnen worden dat een bepaalde sectie alleen betrekking heeft op
vruchtbare en vrouwelijke patiénten, omdat het informatie over de mogelijke complicaties van
een aandoening bij een zwangerschap gaat. Ook kan aangegeven worden dat een stuk tekst in-
formatie bevat over een bepaalde bevinding. Als nu het document z6 in stukken wordt verdeeld
dat ook de tekst waarnaar verwezen moet worden vanuit Medznze/ als sectie aanwezig zijn, dan is

de oplossing compleet. Aan alle secties kan dan een id meegegeven worden, waarnaar verwezen

kan worden vanuit Medznzel.
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NHG-Standaard in XML

Om de brondocumenten in secties te verdelen wordt wederom aangeraden gebruik te maken
van XML. Ten eerste is een gedeelte van de NHG-Standaarden momenteel al in HTML opge-
maakt, want een variatie van XML is. Daarnaast heeft dit voordelen voor de presentatie van
(delen van) het document. Het uiterlijk van de tekst kan door middel van stylesheets aangepast
worden aan het gedeelte van het document wat opgevraagd is. Een declaratie van een sectie kan

er zo uit komen te zien:
<Section id="3425" contentConcepts="..." validForConcepts="..."

header="Onderzoek">

<Section 1d="3426" contentConcepts="..."
validForConcepts="..." header="Echografie">

</Sectie>
</Sectie>

Code 10.5  Voorbeeld van de manier waarop een tekstueel document opgedeeld kan worden in secties

door gebruik te maken van XML.

De attributen concentConcepts en validForConcepts kunnen op dezelfde manier wot-
den gevuld als in §10.5.1 voor de richtlijnaanbevelingen wordt gedaan. In eerstgenoemde wor-
den de codes van concepten geplaatst die aangeven waar de inhoud van een sectie ver gaat (zo-
als een bevinding, diagnose of medicament). Laatstgenoemde geeft aan voor welke patiénten
en/of klinische situaties de secties geldig zijn. Uiteraard kan door het gebruik van operatoren
ook aangegeven worden voor welke situaties deze secties nzet geldig zijn of welke concepten er
niet in worden besproken. Ten slotte wordt de koptekst (header) van de sectie als apart attri-

buut opgenomen, zodat deze op de juiste manier gepresenteerd kan worden.

Om snel tussen verschillende stukken informatie te kunnen schakelen, is het aan te bevelen om
belangrijke medische concepten die in de tekst staan ook te annoteren. Als in een stuk tekst ge-
rept wordt over een bepaald medisch concept, maakt dit het mogelijk dat de gebruiker snel

door kan navigeren naar meer informatie over dit concept. Deze annotatie kan er zo uit zien:
...Een patiént met een <Concept 1d="54823002">subklinische hypo-
thyreoidie</Concept> hoeft niet te worden behandeld...

Code 10.6  Voorbeeld van de manier waarop binnen een stuk tekst een medisch concept geannoteerd
kan worden door gebruik te maken van een SNOMED CT code.

GEM Model en NHG-Standaarden Koppelen

Het koppelen van het GEM model en de NHG-Standaarden wordt als laatstgenoemde in sec-
ties is opgedeeld eenvoudig. Voor ieder kenniscomponent (aanbeveling, definitie, of algoritme)
in het GEM model kunnen de attributen referencesDocument en referencesSection
opgegeven worden. Deze geven aan naar welk document en welke sectie binnen dat document

het kenniscomponent uit het GEM model wijst. De onderbouwing van de kennis in het GEM

model is zo snel te achterhalen.
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10.5.4

10.6

10.6.1

Stappenplan

Samenvattend is de aanpak voor het gebruik van het Guideline Elements Model om de NHG-
Standaarden op een zodanig manier te representeren dat de gestelde functionele eisen mogelijk

worden als volgt:

- Het standaard GEM model gebruiken om de richtlijnen die in de NHG-Standaarden staan

te representeren;

- Aan deze representatie extra attributen toevoegen om de elementen te kunnen identificeren

aan de hand van een (nog te kiezen) kennisrepresentatie;

- De tekst van de NHG-Standaarden in logische secties verdelen en deze in XML implemen-

teren. Per sectie wordt door middel van conceptcodes aangegeven:
o Over welke medische concepten de sectie (niet) handelt;
o Voor welke patiénten en/of situaties deze sectie (niet) geldt;

- Aandein de GEM-implementatie van de NHG-Standaarden aanwezige kenniscomponen-
ten (aanbeveling, definitie en algoritme) referenties naar secties in het brondocument opge-

ven.

De uitbreidingen op het GEM model zijn in deze paragraaf nog niet volledig uitgewerkt. Om
exact vast te stellen aan welke specificaties deze uitbreidingen moeten voldoen en vooral welke
mogelijkheden en syntax er gekozen moeten worden om de attributen die de conceptcodes be-
vatten goed te kunnen representeren, zullen eerst de NHG-Standaarden volledig doorgenomen
moeten worden. Na het bepalen welke richtlijnconstructies er in deze documenten worden ge-
bruikt, kan deze informatie gebruikt worden om de uitbreidingen exact vorm te geven. Deze
paragraaf laat echter zien dat het GEM model flexibel genoeg is om de verschillende uitbreidin-

gen te ondersteunen.

Aanpak van Andere Informatiebronnen

In de vorige paragraaf is behandeld op welke manier de NHG-Standaarden naar een implemen-
tatie volgens het Guideline Elements Model omgezet kunnen worden. Dit is echter niet de eni-
ge medische informatiebron waar rekening mee gehouden moet worden bij het ontwerpen van
het systeem. Hieronder zal besproken worden op welke manier het mogelijk is andere informa-
tiebronnen binnen Medinfe/ te gaan gebruiken op basis van de hierboven voorgestelde informa-

tiestructuren.

De mogelijkheden zullen besproken worden aan de hand van dezelfde onderverdeling die aan-

gehouden is in Hoofdstuk 3: richtljnen, naslagwerken en wetenschappelijke literatunr.

Overige Richtlijnen

Eén van de belangrijkste eigenschappen van richtlijndocumenten is dat de richtlijnen die zij
omvatten altijd in een ALS-DAN constructie gegoten kunnen worden. Dit is voor de NHG-
Standaarden het geval, maar ook voor de andere richtlijndocumenten die in §3.1 aan bod zijn
gekomen. Dit is voor de formularia goed te illustreren aan de hand van Figuur 3.3. Hier staan

voor één diagnose (urineweginfecties) meerdere specifickere aandoeningen afgebeeld. Deze

specificiteit kan aangegeven worden door gebruik te maken van besluitvariabelen die het ver-
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schil aangeven tussen een specificke aandoening en de algemenere urineweginfectie. De ver-
schillende stappen die aanwezig zijn bij sommige van de aandoeningen kunnen in GEM worden
gerepresenteerd door gebruik te maken van het Link-element van een aanbeveling, zoals in het
voorbeeld uit §10.4.4. Binnen een stap kan de huisarts kiezen tussen verschillende kuren en een
non-medicamenteus advies. Deze keuze kan worden gerepresenteerd door in de THEN-
clausule van het Logic-element van de betreffende aanbeveling gebruik te maken van de OR-
operator. Dit geeft aan dat er meerdere acties mogelijk zijn. Ten slotte is te zien dat de dosering
van medicijnen afhankelijk is van de leeftijd. De verschillende leeftijdsschalen kunnen gerepre-
senteerd worden als beslisvariabelen die meegenomen kunnen worden in de beslislogica van
een aanbeveling. De aanbevelingen die in de Farmacotherapeutische Richtlijnen van het NHG

staan hebben eenzelfde opbouw en kunnen dus op eenzelfde manier geimplementeerd worden.

Het Cardiovasculair Adviessysteem van het NHG is qua implementatie niets meer dan het in-
voeren van een aantal variabelen waarna een advies wordt gepresenteerd op basis van de waar-
den van deze variabelen. Het Guideline Elements Model heeft hier goede ondersteuning voor:
de variabelen worden gerepresenteerd door DecisionVariable-elementen en de adviezen

die worden gegeven kunnen als Actie-elementen geplaatst worden.

Het moge duidelijk zijn alle richtlijnen door middel van ALS-DAN expressies uitgedrukt kun-
nen worden en dat deze goed in GEM gerepresenteerd kunnen worden. Richtliindocumenten
bevatten echter vaak meer informatie dan alleen deze expressies. Hier is evenwel al een oplos-
sing voor gegeven. Gelijk aan de NHG-Standaarden kan (zie §10.5.3), wanneer het wenselijk is
dat deze informatie ook ontsloten wordt, deze achtergrondinformatie als XML-documenten
opgemaakt worden en kunnen vanuit de aanbevelingen referenties geplaatst worden naar secties

uit deze documenten.

10.6.2 Naslagwerken

Het representeren van medische naslagwerken in een model gieten wat bedoeld is voor de re-
presentatie van richtlijnen wordt niet zinvol bevonden. Het model bevat veel te veel specificke
elementen die overbodig zijn voor het representeren van naslagwerken. Immers, een naslagwerk
wordt door de huisarts gebruikt als boek met een index: het onderwerp wordt opgezocht waar-

na de tekst wordt gescand voor het stukje informatie wat de arts zoekt.

Zolang de te gebruiken naslagwerken op een zodanige manier beschikbaar zijn dat er met be-
hulp van zoektermen in gezocht kan worden, kunnen deze in principe via deze methode ge-
bruikt worden. Voorbeelden hiervan zijn de online versies van de Merck Manual, het Farmaco-
therapeutisch Kompas en de Codex Medicus (zie §3.2). Alle drie zijn te doorzoeken door ge-
bruik te maken van zoektermen die de gebruiker zelf in kan voeren. Het is niet ingewikkeld om
vanuit een systeem deze zoekfunctionaliteit te benutten en de resultaten te presenteren. Als het
systeem de beschikking heeft over codes horende bij concepten, dan kan door middel van een
vertaling van de gebruikte kennisrepresentatie (veel representaties zijn in verschillende talen be-

schikbaar) de juiste tekstuele zoektermen gevonden worden.

Het is echter wel zo dat het omzetten van de naslagwerken naar de genoemde XML-structuur
het voordeel met zich meebrengt dat de inhoud dan gefilterd kan worden op basis van patiént-

kenmerken. Of dit een noodzakelijke functionaliteit is, zal moeten blijken uit verder onderzoek.

Naslagwerken die nog niet op een dergelijke manier beschikbaar zijn, kunnen het beste wel om-

gezet worden naar de genoemde XML-structuur. De documenten kunnen dan zowel met be-
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hulp van tekstuele zoektermen doorzocht worden (door simpelweg in de tekstinhoud te zoe-

ken) als met behulp van conceptcodes.

10.6.3 Wetenschappelijke Literatuur

De medisch wetenschappelijke artikelen hoeven niet omgeschreven te worden naar een ander
formaat. De aard van de literatuur is juist dat ze als geheel worden gelezen indien een huisarts
zeer gedetailleerde achtergrondinformatie nodig heeft. Het zijn immers de richtlijnen die zijn
samengesteld uit de resultaten van medisch wetenschappelijk onderzoek en dus ‘samenvattin-
gen’ van een artikelen zijn. Om aan de functionele specificatie te voldoen moet er ‘enkel” voor
gezorgd worden dat deze literatuur gevonden kan worden. De collecties van literatuur die op in-
ternet te vinden zijn, zijn echter allemaal al voorzien van zockmachines (zo ook het Nederlands
Tijdschrift voor Geneeskunde). De meest toonaangevende database, MEDLINE, heeft zelfs
een Application Programmer’s Interface waarmee ontwikkelaars van software eenvoudig zock-

resultaten kunnen opvragen.

10.7 Gebruik van Natural Language Processing

Het omzetten van de richtlijndocumenten naar het GEM is een grote klus waar veel tijd en geld
in kan gaan zitten. De afgelopen jaren is er veel vooruitgang geboekt op het gebied van Nazural
Langnage Processing (NLP): technologieén waarmee door mensen geschreven tekst geanalyseerd,
verwerkt en zelfs begrepen kan worden (tot op zekere hoogte). In deze paragraaf zal bekeken
worden wat de mogelijkheden zijn voor het gebruik van deze methoden in de context van dit

onderzoek.

Er is al veel onderzoek gedaan naar de mogelijkheden van NLP-technologieén in de medische
wereld, wat geresulteerd heeft in de ontwikkeling van vele systemen waarvan een aantal ook in
de praktijk gebruikt wordt [Spy96, Fri99, Coh05]. De meesten van deze onderzoeken en deze
systemen richten zich echter niet op documenten met daarin representaties van medische kennis (met
uitzondering van het “Miinster* systeem [Spy96], wat echter alleen documenten zndiceers). Het
gaat daarentegen om het analyseren, verwerken en classificeren van patientgegevens, zoals notities
van artsen in elektronische dossiers, ontslagpapieren en tekstuele uiteenzettingen van onder-
zoeksresultaten. Hiernaast zijn de meeste resultaten geboekt binnen specifieke deelgebieden van
de medische wereld zoals patiéntrapportages, rontgenfoto-, pathologie-, radiografie- en neuro-
chirurgierapportages [Fri94, Her96, Fri99a, Coh05].

Het enkele onderzoek dat zich richt op het automatisch coderen van richtlijndocumenten moet
concluderen dat de tekstuele structuur van de richtlijnen (om onder andere politieke redenen)
zo in elkaar zit dat deze zeer lastig te analyseren en te coderen is [Geo07]. Hagerty etl al. geven
ook aan dat door de “subtiele aard van medische informatie” waarschijnlijk altijd menselijke in-

terpretatie van deze documenten nodig is [Hag06].

Gezien deze behaalde resultaten is er weinig aanleiding om bestaande NLP-methoden toe te
passen op de NHG-Standaarden. Ten eerste bevatten de NHG-Standaarden geen patiéntgege-
vens. Ten tweede beslaan ze een redelijk uitgebreide subset van de medische specialisaties.

Hiernaast zijn er nog meer redenen om deze technieken links te laten liggen:

- De bestaande systemen worden allemaal toegepast op documenten waarvan de doorloop-

snelheid redelijk hoog is. Elektronische dossiers, rapportages van onderzoeken, etc. worden
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met regelmaat aangemaakt en gewijzigd. Een systeem ontwikkelen, ontwerpen en gebruiken
wat een dergelijk aantal aan documenten met behulp van NLP-methoden kan verwerken
kan zeker winstgevend zijn. De hoeveelheid documenten waar de NHG-Standaarden uit
bestaan is echter veel kleiner en stabieler. De kosten en tijdsbesteding om een NLP-systeem
te ontwikkelen wat deze bron zonder fonten kan interpreteren en zo kan aanbieden dat over
de inhoud geredeneerd kan worden in combinatie met patiéntgegevens worden veel groter
geacht dan het herschrijven van deze bron naar een formaat dat wel eenvoudig door een

computersysteem geinterpreteerd kan worden.

- De ontwikkelingstijd van bestaande NLP-systemen voor zeer beperkte medische subgebie-
den kan makkelijke enkele jaren bedragen. Een dergelijk systeem ontwerpen voor het veel
bredere gebied dat de NHG-Standaarden bestrijkt kost logischerwijs nog veel meer tijd, wat

niet binnen de duur van het huidige onderzoek is te plaatsen.

- Als deze technologie gebruikt wil worden, neemt de omvang van het te ontwikkelen sys-
teem sterk toe. Het zal dan eigenlijk bestaan uit twee componenten. Ten eerste een NLP-
component wat de natuurlijke taal converteert naar een formaat waarmee het systeem door
middel van eenvoudige calculaties mee kan redeneren en ten tweede een gedeelte wat de

daadwerkelijke redering uitvoert.

NLP technieken gebruiken voor het omzetten van de tekstuele vorm van de NHG-Standaarden
en naslagwerken naar de voorgestelde XML-structuur op basis van secties heeft wel meer po-

tentie. Dit omzetten kan door middel van een viertal NLP-stappen vereenvoudigd worden:

- In secties partitioneren. Op basis van het identificeren van kopteksten kan relatief eenvoudig

automatisch bepaald worden waar (sub)secties eindigen en beginnen.

- Secties classificeren. Ex is zoals hierboven gezegd genoeg ervaring met het classificeren van medi-
sche informatie. Op basis van een analyse van de aanwezige woorden in de tekst kan aan-

gegeven worden waar de sectie over gaat.

- Identificeren van medische termen. Onderdeel van de voorgestelde structuur is dat medische ter-
men geannoteerd worden zodat bij het lezen van de tekst snel extra informatie over deze
termen gevonden kan worden door er bijvoorbeeld op te klikken. NLP methoden als het
indexeren van woorden kunnen een lijst opleveren van veelgebruikte woorden uit het me-
dische domein die geannoteerd kunnen worden. Ook zou gebruik gemaakt kunnen worden
van een thesaurus zoals SNOMED CT om te achterhalen welke woorden uit de tekst medi-

sche termen zijn.

- Identificeren van conditionele tekst. NLP methoden kunnen ook ingezet worden om conditionele
tekst te vinden. Dit zijn stukken die tekst die (niet) geldig zijn voor bepaalde patiénten
en/of aandoeningen. Hierbij kan bijvootbeeld gezocht worden naar worden als ‘bij” (“bij
hypertheroidie is symptoom X aanwezig”) en ‘in het geval van’. Deze kunnen dan handma-

tig omgezet worden naar expressies.

Uiteraard zullen de middelen die nodig is voor de ontwikkeling van deze programmatuur die
deze NLP assistentie kan bieden afgewogen moeten worden tegen de voordelen die het ople-
vert in termen van tijdsbesteding op de lange termijn. Een belangrijke vraag die hierbij gesteld

moet worden betreft de regelmaat waarmee in de toekomst nieuwe informatiebronnen moeten

worden geherstructureerd.




= N
7, &
tOpiCUS L > Universiteit Twente

de ondernemende universiteit

10.8 Coderen van Concepten

In §10.5.3 is genoemd dat de in de NHG-Standaard en andere informatiebronnen gebruikte
concepten voorzien zullen worden van een referentiecode. Er zal een keuze gemaakt moeten
worden tussen de beschikbare kennisrepresentaties die zulke codes aan concepten koppelen (zie

Hoofdstuk 6). Het coderen van de concepten heeft een aantal redenen en voordelen:

- Als eenzelfde code in meerdere malen in een informatiebron of in meerdere informatie-
bronnen wordt gebruikt, dan weet het systeem dat het om hetzelfde concept gaat en kan

het zodoende gerelateerde informatie bij elkaar zoeken.

- Als een breed geaccepteerde kennisrepresentatie gebruikt wordt om de concepten te code-
ren, kan het systeem eenvoudiger samenwerken met andere systemen en makkelijker andere
informatiebronnen gebruiken die dezelfde representatie gebruiken. In het specifieke geval
van Medintel zou dit betekenen dat het in de toekomst gebruik gaan maken van andere in-
formatiebronnen dan de NHG-Standaard vergemakkelijkt wordt, omdat deze bronnen en
het systeem ‘dezelfde taal spreken’. Zouden er in de toekomst systemen (zoals elektroni-
sche patiéntendossiers) ontstaan die deze gedetailleerde coderingen gebruiken voor het re-
gistreren van episodes dan nu het geval is, dan kan een veel uitgebreidere bron aan patiént-

gegevens gebruikt worden om medische informatie op maat te presenteren [Chu96,
Cim98|.

- In veel kennisrepresentaties zijn er relaties aangebracht tussen de aanwezige concepten (zie
voor voorbeelden Hoofdstuk 6). Als een dergelijke kennisrepresentatie gebruikt wordt om
de concepten te coderen, kunnen deze relaties benut worden. Dit kan onder meer door bjj
een stuk tekst verwijzingen te presenteren die mogelijk ook interessant zijn voor de gebrui-
ker op basis van het onderwerp van deze tekst. Hiernaast kunnen de zoekacties van de ge-
bruiker uitgebreid worden naar gerelateerde onderwerpen, wat vooral voordelig is zodra

een zoekactie geen exacte resultaten oplevert gegeven de aangesloten informatiebronnen.

Keuze van Kennispresentatie

Om te bepalen welke kennisrepresentatie het beste gebruikt kan worden om de concepten in

Medintel te coderen, moet rekening gehouden worden met de volgende factoren.

- Toepassingsgebied. Sommige kennisrepresentaties hebben een specifiek toepassingsgebied en
anderen juist een wat bredere. De te kiezen kennisrepresentatie moet geschikt zijn om de

concepten uit de huisartsenpraktijk te kunnen representeren.

- Hoeveelbeid aanwezige concepten en conceptsoorten. In deze situatie geldt “hoe meer, hoe beter”,
gegeven dat een kennisrepresentatie ofwel onderhouden wordt door een andere partij ofwel
is voorzien van een goede beheertool. Hoe meer concepten en conceptsoorten er gerepre-
senteerd kunnen worden, hoe meer informatie die in de informatiebronnen bevat zit door
het systeem gebruikt kan worden om mee te redeneren en gerelateerde informatie te zoe-
ken. De genoemde voorwaarde is noodzakelijk, omdat anders de overhead van het onder-
houden van de kennisrepresentatie teveel gaat opwegen tegen de voordelen van veel be-

schikbare concepten.

- Hoeveelheid relaties tussen concepten. Hoe meer relaties tussen concepten het systeem kan ach-

terhalen, hoe beter hij de gebruiker kan ondersteunen in het vinden van gerelateerde infor-

matie.
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- Draagvlak van kennisrepresentatie. Het is voordelig als een kennisrepresentatie al veel gebruikt
wordt of veel aanhang heeft. Op deze manier is er al ervaring mee opgedaan waar geleerd
van kan worden en kan men meer verzekerd zijn van de verdere ontwikkeling van de ken-
nisrepresentatie. Hiernaast zullen er ook meer systemen en informatiebronnen zijn die van

deze representatie gebruik maken en waar mogelijk dus mee gecommuniceerd kan worden.

Gezien de variéteit aan verschillende soorten concepten die gerepresenteerd worden en de
voordelen die een kennisrepresentatie voorzien van inter-conceptuele relaties biedt, zijn de clas-
sificatiesystemen niet geschikt voor gebruik in Medinzel. ICD en ICPC zijn in ieder geval veel te
beperkt (ze omvatten enkel aandoeningen) en LOINC is specifiek gericht op uitslagen van la-

boratoriumonderzoeken, dat een heel ander medisch deelgebied is dan de huisartsenpraktijk.

De MeSH taxonomie wordt veelgebruikt in systemen die medische literatuur moeten verwer-
ken. Deze kennisrepresentatie is al een stuk uitgebreider dan de genoemde taxonomieén en be-
vat hiérarchische relaties, maar is vooral gericht op het omschrijven van de onderwerpen van
documenten. Om deze reden zal, zeker gezien het wijdverspreide gebruik van MeSH, dit een
goede keuze zijn voor het representeren van anatomie, organismen, ziekten, chemische substan-
ties, medicijnen en behandelingen. Echter, MeSH is niet zo rijk aan concepten dat het bijvoor-
beeld de bevindingen die in de vorige paragraaf als voorbeelden naar voren zijn gehaald kan re-

presenteren.

SNOMED CT heeft wat de dekking van concepttypes betreft voldoende te bieden en bevat
ook significant meer termen dan andere kennispresentaties. Zelfs concepten als ‘links’, ‘ml’,

‘rood’, ‘minder’ en ‘ongeveer’ zijn aanwezig. Hiernaast zijn de relaties tussen de concepten niet
bij-, maar hoofdzaak van SNOMED CT.

De Medical Entities Dictionary (MED) is op het eerste gezicht ook een goede optie, aangezien
deze ook veelvuldig gebruik maakt van relaties tussen verschillende concepten. Echter, het aan-
tal aanwezige concepten is veel kleiner dan SNOMED CT (met bijna een factor 8) en daarnaast
is de inhoud erg specifick gericht voor toepassing op de locatie waarvoor het ontwikkeld is (het
Columbia-Presbyterian Medical Center [Cim97]). James Cimino, één van de ontwikkelaars van

MED, is niet zeker dat de MED succesvol is te exporteren naar andere locaties [Cim07].

Het open source karakter van OpenGALEN wordt positief bevonden, aangezien Topicus bij
haar productontwikkeling veel open source componenten gebruikt en ook aan de ontwikkeling
van deze componenten bijdraagt. Net als SNOMED CT, bevat het een grote hoeveelheid aan
verschillende concepttypes. OpenGALEN heeft echter nog niet de omvang en hoeveelheid re-
laties tussen concepten die noodzakelijk zijn om aan de eisen voor Mednze/ te voldoen. Hier-
naast komt de laatste update van de ontologie uit 2005. De continuiteit hiervan staat dus enigs-

zins onder discussie.

SNOMED CT lijkt op dit moment dus de beste keuze. Ook op mondiaal niveau is men van
mening dat deze thesaurus de voornaamste kandidaat is om de de facto wereldstandaard te
worden als klinische terminologie [NICO5]. Deze mening heeft ook het Nationaal ICT Instituut
in de Zorg (NICTIZ) en heeft daarom SNOMED CT als testcase gebruikt in een onderzoek
naar de mogelijkheden en de voordelen van het invoeren van een zorgbrede terminologie
[NICO5]. De grote hoeveelheid concepten die in SNOMED CT aanwezig zijn zorgt er ook
voor dat in veel gevallen bij het koppelen van codes aan concepten slechts één SNOMED code

gebruikt hoeft te worden. Zo is er een SNOMED code beschikbaar voor het concept ‘ouder

dan 50 jaar’.
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10.9 Afsluiting

In dit hoofdstuk is beargumenteerd waarom de huidige indeling van de NHG-Standaarden en
veel andere medische informatiebronnen (vooral richtlijindocumenten) niet geschikt is voor di-
rect gebruik in het Medinte/ systeem. Van het hier voorgestelde Guideline Elements Model en
de bijbehorende aanpassingen die gepresenteerd zijn wordt verwacht dat deze expressief genoeg
zijn om de variéteit aan expressies in deze documenten te kunnen representeren. Ook van de
voorgestelde XML-structuur voor het omzetten van naslagwerken en de richtlijnteksten wordt
verwacht dat deze goed bruikbaar zijn. Uiteraard zal nader onderzoek moeten aantonen of dit

werkelijk zo is. Ten slotte is beargumenteerd dat SNOMED CT op dit moment de beste keuze

lijkt om als kennistepresentatie en -coderingsmethode te gebruiken.
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11 ARCHITECTUUR

11.1

11.1.1

In dit hoofdstuk wordt een systeem- en softwarearchitectuur voorgesteld die als basis kan die-

nen voor een verdere ontwikkeling en implementatie van Medinze/.

Systeemarchitectuur

Het Institute of Electrical and Electronics Engineers IEEE) definieert de term systeemarchitectunr
als volgt [IEE0Q]:

De fundamentele organisatie van een systeem, gerepresenteerd door ijn componenten, de relaties tussen

deze componenten en de omgeving en de principes die et ontwerp en evolutie reguleren.

In deze paragraaf zal gekeken worden naar de systeemarchitectuur van Medinfel. Een aantal ver-
schillende mogelijkheden zal voorgesteld worden en er zal een gefundeerd advies gegeven wor-

den voor wat de beste optie is.

Mogelijke Opties

In het volgende worden de relevante mogelijkheden voor de systeematchitectuur van Medznze/

besproken. Deze mogelijke opties staan afgebeeld in Figuur 11.1 tot en met Figuur 11.6.
Bij het opstellen van de opties is rekening gehouden met de volgende randvoorwaarden:
- Meerdere huisartsen moeten toegang kunnen krijgen tot Medinze/;

- Het huisarts informatiesysteem (HIS) is voor de huisarts toegankelijk via een internetver-

binding;

- De patiéntgegevens die opgeslagen staan in de elektronisch patiéntdossier (EPD) module

van het HIS dat de huisartsen gebruiken moet toegankelijk zijn voor de Medinte/ applicatie.
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cluster van het HIS bevindt. met de HIS server en waar de huis-

arts ook toegang tot kan krijgen.

De mogelijkheden bestrijken het architectuur-spectrum van een desktopapplicatie tot een volle-

dig losstaande, dedicated server.

Desktopapplicatie op Werkplek

In de meest eenvoudige variant is Medinfe/ een stand-alone applicatie en wordt via bepaalde
media (zoals CD, DVD of het internet) naar de huisartsen gedistribueerd. Deze kunnen de ap-
plicatie dan op de computer op hun werkplek installeren. Deze methode wordt momenteel ge-
bruikt door de NHG-Consultwijzer (zie §5.2.2).

Applicatie op Lokale Server

Deze architectuur is vergelijkbaar met de ‘applicatie op werkplek’, alleen staat de applicatie niet
op iedere werkplek, maar op een centraal punt binnen een huisartsenpraktijk. Deze server is

toegankelijk vanaf de werkplekken binnen de praktijk.

Inbouwen in EPD

In deze vorm wordt de functionaliteit van Medinfe/ direct in het elektronisch patiéntendossier
(EPD) ingebouwd. Het EPD is meestal een aparte module binnen een HIS, naast modules voor

bijvoorbeeld facturatie en een agenda.

Module in HIS

Medintel kan ook als aparte module in het HIS geintegreerd worden. De communicatie met an-

dere modules kan dan gebeuren door middel van in het HIS reeds aanwezige faciliteiten.
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Dedicated Server in HIS-cluster

Met deze methode wordt de functionaliteit die Medinze/ ook op dezelfde locatie als het HIS ge-
plaatst, alleen dan als aparte server binnen de HIS-cluster, naast de reeds aanwezige applicatie-
en databaseservers. Voor communicatie met onderdelen van het HIS moet er gebruik gemaakt
gaan worden van een communicatieprotocol wat over het netwerk binnen deze cluster kan wer-

ken.

Standalone Dedicated Server

Deze laatste mogelijkheid gaat uit van het principe dat de Medinze/ applicatie op een (cluster
van) server(s) volledig los van het HIS draait. Communicatie met het HIS moet over het inter-

net gebeuren.

11.1.2 Beoordeling

Beoordelingscriteria

McCay behandelt veertien kwaliteitscriteria voor architecturen van computergebaseerde syste-
men [McC96]. Deze criteria zijn gericht op zeer specifieke aspecten van de kwaliteit van sys-
teemarchitecturen. Aangezien in deze fase van het onderzoek veel details over het te ontwikke-
len systeem nog niet bekend zijn, is het niet doenlijk om deze specifieke aspecten te behande-
len. Daarom zijn voor dit onderzoek de sterk aan elkaar gerelateerde kwaliteitsaspecten in zes

aspecten gebundeld. In Tabel 11.1 worden deze kwaliteitsaspecten toegelicht.

De laatste drie kwaliteitsaspecten die in Tabel 11.1 genoemd worden, zullen niet gebruikt wot-
den om de genoemde architecturen te beoordelen. In deze fase is namelijk nog niet bekend op
welke manier informatie in het systeem verwerkt gaat worden en hoe deze aan andere systemen
aangeboden kan worden. Hiernaast is de prestatie van het systeem zeer afhankelijk van de om-
geving waarin het gedraaid zal worden en de snelheid van de internet- en netwerkverbindingen
die gebruikt worden. Ten slotte is de mate van herconfigureerbaarheid sterk athankelijk van de
bestaande architectuur waarin Medinze/ geplaatst zal worden. Over deze punten kunnen op dit

moment nog geen redelijke aannames gedaan worden.

Naast de in Tabel 11.1 genoemde kwaliteitsaspecten die uit de literatuur voortkomen, zijn er
nog enkele andere voor Medinte/ specifieke aspecten die van invloed zijn op het advies voor een

bepaalde architectuur:

- Privagy. Op welke manier patiéntgegevens behandeld moeten, rekening houdend met de
privacy van de patiént is een heet hangijzer in de zorgsector. Om ervoor te zorgen dat dit
onderwerp in de ontwikkeling van Medinse/ geen problemen kan veroorzaken, is het ge-
wenst om een architectuur te hebben waarbij in ieder geval niet meer patiéntgegevens over

het internet gestuurd moeten worden dan zonder gebruik van Medinze/ het geval is.

- Functioneren gonder HIS of EPD. Uit het oogpunt van gebruiksgemak is het een pre om de
huisartsen de mogelijkheid te bieden Medinte/ als alleenstaande applicatie te gebruiken. Dit
houdt in dat het mogelijk moet zijn om zonder tussenkomst van een HIS of EPD Med:nze/

te bereiken.
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Omschtijving Uit McCay

Uitbreidbaarheid | De mogelijkheid om de applicatie en/of het systeem Extensibility,

eenvoudig uit te breiden om functionaliteiten te Reusability
verbeteren en/of toe te voegen.
Portabiliteit De mate waarin de componenten van en/of de Compatibility,
applicatie zijn te gebruiken in andere omgevingen Portability,
(zoals besturingssystemen en hardwareplatforms). Scalability
Cohesie Het gebruik van geisoleerde architectuurcomponenten | Cobesiveness

waar alleen de strikt noodzakelijke koppelingen tussen
aanwezig zijn en waarbij het falen van één component

geen fouten veroorzaakt in anderen.

Prestatie De mate waarin de architectuur de gewenste prestaties | Adaptability,
(waaronder responstijd) kan leveren ondanks Elfficiency,
verschillende gebruikscenario’s, verschillende Flexibility,
hoeveelheid gebruikers en het falen van componenten. | Robustness,

Responsiveness

Informatie- De mate waarin de integriteit van de verwerkte Integripy,

kwaliteit informatie bewaakt blijft en deze informatie gedeeld Interoperability
kan worden met andere systemen.

Herconfigureer- | De mate waarin verschillende configuraties van de Reconfigurability

baarheid architectuur ondersteund worden (zoals ontwikkeling,

test, training en productie).

Tabel 11.1  Bundeling en omschrijving van de veertien in McCay genoemde kwaliteitsaspecten van ar-

chitecturen voor computergebaseerde systemen [McC96].

- Automatisch wisselen tussen Medintel en EPD. Zoals in de kwaliteitsrequirements is genoemd
(zie §8.6), moet het mogelijk zijn om eenvoudig te kunnen schakelen tussen Medsnze/ en het
EPD wat de huisarts gebruikt. In sommige gevallen (zoals bij het invoer van labwaarden) is
het makkelijk als dit automatisch gebeurd, om de huisarts het uitvoeren van een aantal
stappen te besparen. Dit automatisch wisselen is echter niet met alle architecturen eenvou-

dig te bereiken.

Beoordeling Architecturen

De beoordeling van de voorgestelde architecturen op basis van de genoemde kwaliteitsaspecten
wordt in Tabel 11.2 gegeven. Aangezien in deze fase geen exacte beoordeling van de aspecten
gegeven kan worden, worden relatieve scores op een drietraps schaal (positief, neutraal en nega-
tief) tussen de verschillende architecturen toegewezen. Het aspect withreidbaarbeid is in tweeén

gesplitst: de uitbreidbaarheid van de informatiebronnen en van de systeemlogica.

Hoewel het lokaal draaien van de applicatie (ofwel per werkplek of op een lokale server) voor-
delen heeft met betrekking tot de cohesie (een standalone applicatie heeft immers weinig kop-
pelingen met andere componenten) en het functioneren zonder tussenkomst van een HIS, zijn
de nadelen groter. Het up-to-date houden van de applicatie is lastig, omdat deze naar veel loca-
ties gedistribueerd moet worden. Hiernaast moeten patiéntgegevens, als deze gebruikt willen

worden, vanuit het gebruikte HIS over het internet naar de werkplek gestuurd worden.

Volledige integratie van Medine/ in het EPD is ook niet aan te raden. De kosten die gemaakt

moeten worden om de applicatie in ieder bestaand EPD-pakket in te bouwen zullen waarschijn-
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lijk aanzienlijk zijn. Om dezelfde reden is het uitvoeren van updates aan de systeemlogica erg

omslachtig.

Het gebruik van een redelijk losstaande module of een aparts server binnen de HIS cluster lijkt
daarom interessanter. Door een goede interface te maken op de module of de server, kan deze
relatief eenvoudig gekoppeld worden aan bestaande EPD’s en ook verplaatst worden. De uit-
breidbaarheid van deze architecturen is ook goed te noemen: het aantal locaties dat bijgewerkt
moet worden is gelijk aan het aantal locaties waarop HIS’en draaien. Ook wat betreft privacy
zijn deze methoden aan te raden, aangezien de patiéntgegeven de HIS-cluster niet hoeven te
verlaten. Hiernaast zit Medinte/ bij deze architecturen wel bij het HIS ‘ingebakken’, maar kan
met de bij de huisarts reeds bekende inloggegevens directe toegang tot Medinte/ mogelijk ge-

maakt worden.

Verschillen in toepasbaarheid tussen deze twee architecturen hebben te maken met de mate
waarin Medinte/ losstaat van het HIS. In het geval van een module is het automatisch wisselen
tussen Medinze/ en het EPD eenvoudiger te realiseren. Bij de aparte server in de HIS-cluster is

de portabiliteit echter weer iets groter.

De optie waarbij Medinte/ als een standalone, dedicated server fungeert heeft alle voordelen van
de voorgaande twee opties, waarbij de uitbraadbaarheid nog beter is, aangezien Medintel dan
maar op één of een klein aantal locaties draait. Echter, patiéntgegevens uit het EPD moeten in

dit geval wel het internet over om gebruikt te worden, wat een groot nadeel is.
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Kwaliteitsaspect n < < s
Uitbreidbaarheid (van informatiebronnen) - - o o o | +
Uitbreidbaarheid (van systeemlogica) - - - o o ity
Portabiliteit o) o - o + +
Cohesie + + = + + +
Privacy - - + |+ |+ -
Functioneren zonder HIS of EPD + + - + + +
Automatisch wisselen tussen Medznte/ en EPD - - + + o 0

Tabel 11.2  Beoordeling van de voorgestelde systeemarchitecturen op basis van kwaliteitsaspecten. +

is een positieve, o een neutrale en — een negatieve beoordeling.
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11.1.3 Keuze

11.

2

Het centraliseren van de applicatie heeft duidelijk positieve voordelen voor het gemak en de
snelheid waarmee de gebruikte informatiebronnen en systeemlogica getipdate kunnen worden.
Voor Promedico ASP zijn er bijvoorbeeld vijf clusters aanwezig, die elk ongeveer 100 huisart-
senpraktijken bedienen (één cluster omvat twee applicatieservers en één databaseserver). Dus in
plaats van de applicatie op 500 huisartspraktijken keer het gemiddeld aantal huisartsen per huis-
artsenpraktijk (2,05 in 2007, dus richting de 1.000 werkplekken in totaal [Hin07]) te moeten
bijwerken, is dit slechts #en keer nodig (vijf clusters keer twee applicatieservers). Als de applica-
tie op een dedicated locatie wordt geplaatst, zal dit aantal nog kleiner zijn (athankelijk van de

redundantie die toegepast wordt).

Het proces van het updaten van de informatiebronnen kan overigens voor alle mogelijke systeem-
architecturen net zo eenvoudig gemaakt worden als bij de dedicated server oplossing. Dit ge-
beurd door een dedicated server voor alleen de informatiebronnen te plaatsen en deze met de
applicatie te laten communiceren (of deze nu op een desktop computer, een lokale applicatie-

server of in een HIS cluster draait).

Als daarnaast met het privacy aspect en het gemak van het bijwerken van systeemlogica reke-
ning wordt gehouden, scoren de architecturen die Medinze/ als module in het HIS of als aparte
server in de HIS-cluster plaatsen het beste. Vanwege het voordeel voor de gebruiksvriendelijk-
heid wordt dan de optie voor Medinte/ als HIS-module voorrang gegeven, aangezien hierbij het

wisselen tussen deze applicatie en het EPD eenvoudiger is toe te passen.

Hiernaast wordt het aanbevolen om de informatiebronnen op een aparte, centrale server toe-
gankelijk te maken voor Medinzel. Op deze manier hoeft maar één locatie (of enkele locaties, als
redundantie toegepast wordt om de bereikbaarheid te vergroten en uitvallen van de server te
kunnen compenseren) bijgewerkt worden in het geval van wijzigingen of toevoegingen aan de
informatiebronnen. Nader onderzoek zal moeten uitwijzen of dit in de praktijk de goede keuze
is, als ook gekeken wordt naar de prestaties, informatiekwaliteit en herconfigureerbaarheid die

deze architectuur met zich meebrengt.

Softwarearchitectuur

Op basis van de in de vorige paragraaf gekozen systeemarchitectuur is een softwarearchitectuur
opgemaakt waarin aangegeven wordt uit welke softwarecomponenten het Medznze/ systeem be-
staat en hoe deze aan elkaar gerelateerd zijn. Op de volgende pagina staat in Figuur 11.7 de op-
gestelde softwarearchitectuur afgebeeld. Hierbij is uitgegaan van het plaatsen van de informa-
tiebronnen op een centrale server. Mocht hier echter niet voor gekozen worden, dan blijft deze
architectuur nog steeds geldig, alleen worden dan de Medintel module en de Informatiebronserver sa-

mengevoegd.

HIS

Zoals te zien is in Figuur 11.7, omvat een HIS een aantal modules, waaronder uiteraard een
EPD. Andere modules zijn bijvoorbeeld een agenda- of facturatiemodule. Omdat het per HIS
kan verschillen welke modules er aanwezig zijn, is dit in de architectuur generiek gehouden. De

EPD module en de bijbehorende patiéntgegevens zijn echter in ieder HIS aanwezig. Er wordt

aangenomen dat de op de markt aanwezige EPD modules en/of HIS’en allemaal over een API




e

topicus

r‘
N
Universiteit Twente
de ondernemende universiteit

PC van huisarts

5

s HIS ~N
Medintel modul
o )
Presen-
tatie
Medintel
/EPD |« » Co;rtrol- < » Zoekmachine
. er
interface
Y Y A A A ‘A
[ B S
[ p— A Y Y TZI¥CL
! | Richtlijn Docum. Literatuur | 1| Rt
111 Overige ! EPD Thesauri- zo0ek- z0ek- z0ek- I 11 Ext. bron
'l modules i 111 zoek- !
L | modules | module interface compo- compo- compo- 1 |
LI nent nent nent LL' compo-
y y y | nent |
Lp——-
A A A v
Mee— Mee— 1
Overige Patiént- SNOMED Bronserver interface
gegevens gegevens CT
A A
\_ _/
o J

/—Informatiebronsen ver

-

~N /Literatuur Erver—

~Literatuur server- 2 \
l / Literatuur server-
|
Controller \ g
Ext. bron serve¥—
‘ 0 I /~Ext. bron server— 2 N
l { _—Ext. bron server-
|
A g
Richtlijn- Docu- Preva-
interface _ ment- lentie-
interface interface
Richtlijnen Docu- Prevalen-
menten ties

Figuur 11.7 De softwarearchitectuur van Medintel.

(Application Programming Interface) beschikken, waarmee andere modules toegang kunnen

krijgen tot de patiéntgegevens.

Om Medintel tot een zo generick mogelijke module te maken, moet de communicatie tussen
Medintel en de EPD module gegeneraliseerd worden. Met verschillende EPD’s zal op verschil-
lende manieren gecommuniceerd moeten worden. Om dit op een generieke manier te bewerk-
stelligen, is er een Medintel/EPD interface, die de aanvragen voor het lezen of schrijven

van patiéntgegevens vanuit de Medintel module vertaald naar functieaanroepen die de EPD
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module ondersteund. Hiernaast verzorgt deze interface het wisselen tussen de EPD en Medinze/
modules: als er bijvoorbeeld laboratoriumuitslagen ingevoerd moeten worden, wordt het EPD

getoond en zodra deze zijn opgeslagen, wordt er weer teruggeschakeld naar Medinel.

Aangezien de instructies die nodig zijn om het EPD te ‘bedienen’ per fabrikant zullen verschil-

len, zal voor ieder EPD een aparte interface gemaakt moeten worden.

Medintel Module

Het component Presentatie zorgt voor het opvangen van commando’s van de gebruiker,
het doorsturen van deze commando’s naar de Controller en het presenteren van de interfa-

ce en de resultaten van deze commando’s aan de gebruiker.

De Controller is het middelpunt van de Medintel module. Dit component verwerkt de
commando’s van de gebruiker en stuurt de resultaten door naar het Presentatie compo-
nent. Om dit te bewerkstelligen, stuurt de Controller opdrachten naar de Medintel/EPD
interface voor het uitlezen, wijzigen of opslaan van gegevens en geeft het zoekopdrachten
door aan de zoekmachine. Het filteren van zoekresultaten en het opstellen van een differenti-
éle diagnose op basis van patiéntgegevens wordt dan ook door de Controller uitgevoerd. Bij
deze acties kan de Controller gebruik maken van de aanwezige thesauri om medische ter-

men met elkaar te kunnen matchen.

Aangezien verschillende informatiebronnen verschillende soorfen informatie (kunnen) bevatten,
en mogelijk een verschillende structuur hebben, is het zaak de zoekprocessen die door deze
bronnen zoeken te scheiden. Zoals in de architectuur te zien is, is er een aparte zoekcomponent

vVoor:

- Richtlijnen. Deze set omvat in ieder geval de GEM representatie van de richtlijnen uit de

NHG-Standaarden en andere richtlijn- en/of protocolcollecties;

- Documenten. In ieder geval de in secties opgedeelde tekst van de NHG-Standaarden en daar-

naast andere documenten die met dezelfde XML-structuur zijn opgemaakt;
- Wetenschappelijke literatunr,

- Externe informatiebronnen. Hiermee worden alle informatiebronnen bedoeld die door andere
partijen worden beheerd, zoals de online versies van de Merck Manual en het Farmacothe-

rapeutisch Kompas.

Het aansturen van deze zoekcomponenten wordt gegeneraliseerd in de Zoekmachine. Gege-
ven een zoekvraag (zoals “symptomen van bacteri€le conjunctivitis”) stuurt deze de vraag door
aan de juiste zoekcomponenten. Deze componenten generaliseren mogelijk de vraag verder
(bijvoorbeeld naar “alles over bacteri€le conjunctivitis”) en sturen de zoekvraag naar de Bron-
server interface, die de communicatie tussen de Medintel module en de bronservers

regelt.

Zodra de documenten binnen zijn, kunnen de Zoekcomponenten (die kennis hebben van de
specifieke structuur en inhoud van deze documenten) de in eerste instantie gevraagde informa-
tie lokaliseren. Uiteraard kan ook het gehele document aan de gebruiker, of in het geval van lite-
ratuur, alleen een verwijzing getoond worden. De Zoekmachine combineert en ordent de ge-
vonden informatie en presenteert deze aan de Controller. De zoekmachine kan ook gebruik

maken van de aanwezige thesauri om zoekopdrachten aan te passen. Dit kan bijvoorbeeld ge-

beuren als het resultaat van een opdracht niet naar wens is (zoals het kiezen van een algemenere
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term in het geval er weinig of geen resultaten zijn), maar ook het meenemen van synoniemen in

de zoekopdracht.

In deze architectuur wordt het gedetailleerd zoeken van de benodigde informatie in de Medin-
tel module gedaan en leveren de Informatiebron-, literatuur- en externe
bronservers alleen e/e documenten met een bepaald onderwerp. Er is voor deze aanpak ge-
kozen, aangezien op deze manier de geleverde informatie gefilterd kan worden op basis van pa-
tiéntgegevens zonder dat deze patiéntgegevens over het internet naar de Bronservers ge-
stuurd hoeven te worden. Dit is positief voor de privacy van de patiéntgegevens. Hiernaast
zorgt deze opzet ervoor dat gegevens uit meerdere bronnen gecombineerd gepresenteerd kun-
nen worden en dat deze presentatie ook nog afhankelijk kan worden gemaakt van de voorkeu-

ren van de gebruiker.

Informatiebronservers

Op de centrale Informatiebronserver komen informatieaanvragen vanuit de Bronser-
ver interface binnen. Ook hier is een Controller aanwezig, die de informatiebronnen
(richtlijnen en documenten) die op de server staan of erop aangesloten zijn kan doorzoeken op
basis van de zoekopdracht die binnenkomt. Dit wordt gedaan met behulp van interfaces naar

de verschillende aanwezige bronnen.

Hiernaast zijn op deze bronserver ook gegevens over de regiospecificke prevalentie van aan-
doeningen aanwezig, die gebruikt kunnen worden voor het sorteren van de differentiéle diagno-

S€.

Naast de centrale Informatiebronserver kunnen er ook verwijzingen gemaakt worden
naar servers van externe bronnen en servers die wetenschappelijke literatuur aanleveren. De in-
formatie die op deze servers staat valt dus niet onder het beheer van Medinze/. Er dienen afspra-
ken gemaakt worden met deze externe informatieleveranciers over de manier waarop een kop-

peling tussen de systemen gemaakt kan worden.

In Tabel 11.3 worden de functies van de componenten samengevat.
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HIS

EPD module & datastore
Overige modules & datastores
Medinte/ /EPD interface

Tonen en bewerken van patiéntgegevens

Andere functies binnen het HIS zoals agenda en facturatie
Maakt de vertaalslag tussen de API van het EPD en de
Controller van Medinte/ en verzorgt het op de juiste

momenten wisselen tussen de EPD en Medin#e/ interface.

Medintel module

Presentatie

Thesauri-interface & datastore

Z.oekmachine

...-zoekcomponent

Bronserver interface

Controller

Doorspelen van commando’s van gebruikers naar de
Controller en het presenteren van de interface en
resultaten van commando’s.

Zocken naar termen binnen de aanwezige thesauri. Kan
dingen als identificatiecodes, synoniemen en bredere of juist
specifiekere termen retourneren.

Abstraheren vanaf de verschillende zoekstrategieén van de
onderliggende informatiebronnen. Ontvangt
zoekopdrachten en stuurt deze door naar de juiste
Zoekcomponenten. Hiernaast combineert en ordent de
Zoekmachine de resultaten van de Zoekcomponenten.
Vertalen van zoekopdrachten naar zoekopdrachten
specifiek voor de bijbehorende informatiebron en het
doorzoeken van het geretourneerde document naar de
gezochte informatie.

Ontvangt zoekopdrachten van de zoekcomponenten en
vertaalt deze naar commando’s die naatr de
Informatiebron-, Literatuur en Externe
bronserver gestuurd kunnen worden.

Verwerkt commando’s van gebruiker en stuurt de
resultaten naar het Presentatie component. Stuurt de
zoekmachine aan. Stelt de differenti€le diagnose op en
filtert zoekresultaten op basis van zoekvoorkeuren en

patiéntgegevens.

Informatiebronservers
Zoekmachine

...-interface & datastores

Literatuur servers

Externe bron servers

Abstraheren vanaf de verschillende zoekstrategieén van de
onderliggende informatiebronnen.

Toegankelijk maken van de informatiebronnen. De
interface accepteert zoektermen en retourneert de
bijbehorende documenten.

Externe servers die literatuurreferenties en mogelijk ook
artikelen aanbieden. Deze servers beschikken over de
mogelijkheid om literatuur aan de hand van een zoekvraag
op te vragen.

Externe servers die medische informatiebronnen aanbieden.
Deze servers beschikken over de mogelijkheid om

documenten aan de hand van een zoekvraag op te vragen.

Tabel 11.3

warecomponenten.

Opverzicht van de functies van de in de softwarearchitectuur van Medinze/ geplaatste soft-
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12 ONTWERP GEBRUIKERSINTERFACE

12.

1

Een systeem maken dat de huisarts kan ondersteunen bij het zoeken naar informatie en het uit-
voeren van zijn consulten is natuurlijk heel mooi, maar een dergelijk systeem moet wel gebruikt
worden door de huisarts om van nut te zijn. In deze thesis is al vastgesteld dat consulten erg
kort zijn. Het introduceren van een nieuw informatiesysteem naast het huisarts informatiesys-
teem dat al gebruikt wordt, kan dus in eerste instantie gezien worden als een extra moeilijkheid

waar geen tijd voor is.

Om ervoor te zorgen dat het systeem zijn doel kan bereiken, is het noodzakelijk dat het gebruik
ervan aantrekkelijk wordt gemaakt. Een factor die grote invloed kan hebben op het succes van
het systeem is de gebruikersinterface. In dit hoofdstuk zal ingegaan worden op het ontwerp van
de gebruikersinterface. Bij dit ontwerp is rekening gehouden met een aantal aandachtspunten

waarmee het toekomstig gebruik van het systeem aantrekkelijk gemaakt kan worden.

Aandachtspunten

In deze paragraaf zullen enkele belangrijke aandachtspunten behandeld worden waarmee tijdens

het ontwerp van de Medznze/ interface rekening is gehouden.
- Het ontwerp van de interface moet aansiniten bij het werkproces van de bhuisarts.

Een belangrijk onderdeel van een goede uitvoering van een interfaceontwerpproces is het
begrijpen welke doelen gebruikers kunnen hebben als ze het te ontwerpen systeem gebrui-
ken en weten wat het systeem moet doen om de gebruikers tijdens het uitvoeren van taken
te kunnen ondersteunen [Dix03, Sto05]. In dit onderzoek is dit ook gedaan: in Hoofdstuk 8
een analyse gegeven van het gebruik van informatie tijdens het werkproces van de huisarts.

Het ontwerp van de interface moet aansluiten bij dit werkproces. In het geval van Medznze/

zal bij het ontwerp gekeken moeten worden naar een manier om de SOEP constructie te
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representeren en/of een onderscheid te maken tussen de twee belangrijkste onderdelen van

het consult: de diagnosering en de behandeling.
- De buisarts moet zijn informatiebeboeften beantwoord zien door het nitvoeren van o min mogelijk acties.

In §4.2.7 is genoemd dat huisartsen het proces van het vullen van de SOEP regels veel tijd
vinden kosten en nog niet alle huisartsen volledig vertrouwd zijn met deze methode. Een
van de requirements was dat het uitvoeren van deze methode vergemakkelijkt moet worden
door geselecteerde opties uit Medinze/ in het dossier te plaatsen. Om dit doel te bereiken,
moet het aantal acties wat de huisarts uit moet voeren om aan zijn informatiebehoefte te
kunnen voldoen, zo klein mogelijk zijn. Een voorbeeld hiervan is het opstellen van de dif-
ferenti€le diagnose. Aan de hand van bevindingen stelt de huisarts deze differenti€le dia-
gnose in zijn hoofd op, meestal zonder de bevindingen te noteren. Volgt er een nieuwe be-
vinding, dan worden zijn gedachten daarop aangepast. Dit proces moet niet ernstig gehin-
derd worden doordat de huisarts veel tijd kwijt is met het invoeren van deze bevindingen in

Medintel. Ook het aantal toetsaanslagen moet tot een minimum beperkt worden.
- De belangrijkste informatie moet linksboven en aan de linkerkant van bet scherm geplaatst worden.

Uit onderzoek blijkt dat de belangrijkste focuspunten van een mens bij het kijken naar een
scherm in de eerste plaats linksboven en daarna aan de linkerkant van het scherm liggen
[Nie00]. Het wordt daarom aangeraden om de belangrijkste informatie op deze plekken op
het scherm weer te geven. Hieronder valt in ieder geval een weergave van reeds uitgevoerde

acties en welke activiteit van het consultproces de huisarts momenteel aan het uitvoeren is.

- Ermoet een goede balans gevonden worden tussen het weergeven van veel informatie, het weglaten van non-

relevante informatie en de overzichtelijkheid van bet scherm.

Uit §4.2.7 blijkt dat huisartsen van mening zijn dat in sommige gevallen patiéntgegevens
moeilijk te vinden is in het elektronisch patiéntendossier. Uit de interviews kwam ook de
wens voor zeer informatie op één scherm naar voren, evenals de wens voor het plaatsen
van bepaalde patiéntgegevens op locaties waar deze van pas komen (zoals allergieén bij het
selecteren van een medicijn). Er moet echter ook niet zevee/ informatie getoond worden,
omdat de leesbaarheid daardoor verminderd wordt [Sto05]. Hiernaast moet het label ‘niet
relevant’ voorzichtig toegepast worden. Medische informatie waarvan het systeem besluit
dat deze niet relevant is (omdat een patiént (net) niet in de groep valt waarvoor deze infor-
matie bedoeld is), kan voor een huisarts in bepaalde situaties wellicht wel relevant zijn. Dit
houdt in dat deze informatie wel eenvoudig toegankelijk moet zijn, maar in eerste instantie
geen prominente positie in hoeft te nemen. Tijdens het ontwerpen van de interface moeten

voor deze kwesties oplossingen gevonden worden.

- Belangrijke patiénigegevens moet een prominente plaats krijgen en aanvullende patiéntgegevens moet icht-

baar zijn op plekken waar deze relevant is.

Zoals in het vorige punt is genoemd, is een overzicht van de belangrijkste gegevens van de
patiént van grote betekenis voor de huisarts, alsmede het plaatsen van patiéntgegevens op
plekken in het systeem waar de huisarts deze informatie goed kan gebruiken voor het ne-

men van beslissingen.
- Het wisselen tussen het EPD en Medintel moet niet voor verwarring orgen bij de gebruiker.

Zoals in §8.7 is gemeld, zal een gedeelte van de functionaliteiten die nodig zijn voor het

volledig werken van Medinze/ ‘geleend’ worden van het elektronisch patiéntendossier waar
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Medintel aan gekoppeld zit. Er zal dus af en toe omgeschakeld moeten worden tussen Med-
intel en het EPD. Dit kan uiteraard naar een expliciete wens van de huisarts gebeuren, maar
in sommige gevallen kan een automatische schakeling handig zijn (bijvoorbeeld als het re-
sultaat van een aanvullend onderzoek ingevoerd moet worden, nadat de huisarts in Medinze/
aangegeven heeft de corresponderende bevinding te willen gebruiken). In het eerste geval
moet de gebruiker altijd eenvoudig de weg terug naar Medinte/ of het EPD vinden. In het
laatste geval moet het schakelen tussen de twee modules zo gebeuren dat de gebruiker wel

doorheeft wat er gebeurd en waarom de schakeling plaatsvindt.
- Het gebruik van Medintel moet optioneel bljjven.

Uit het onderzoek is gebleken dat in het grootste deel van de gevallen huisartsen hun con-
sulten kunnen athandelen zonder het gebruik van medische informatiebronnen. Als zij in
deze situaties dus geen hulp behoeven, dan moet het om frustraties bij de gebruiker tegen
te voorkomen ook niet automatisch aangeboden worden. Uiteraard moet Medinte/ wel altijd

makkelijk op te roepen zijn.
- De minimale schermresolutie die ondersteund moet worden is §00x600.

Volgens recente statisticken gebruikt bijna 90% van de internetgebruikers een schermreso-
lutie van 1024x768 pixels of hoger [W3CO08]. Slechts 7% draait op 800x600 pixels. Echter,
omdat Promedico ASP is ontwikkeld om goed onder laatstgenoemde resolutie te werken

zal ook voor Medinte/ deze beperking aangehouden worden.

Interactiestijl

De keuze van interactiestijl is van grote invloed op de aard van de uiteindelijke dialoog tussen
de gebruiker en het systeem [Dix03]. Voor Medinte/ zal de pointe>elick stijl gebruikt worden. Dit
is een van de meest gebruikte interactiestijlen voor websites en webapplicaties en wordt ook
toegepast in elektronische patiéntendossiers, naast het gebruiken van formulieren. Deze interac-
tiemethode is dus bekend bij de huisartsen, wat de tijd die nodig is om het systeem te leren ge-

bruiken verkleint.

Het systeem moet echter ook tekstuele invoer moet kunnen accepteren (bijvoorbeeld in de
vorm van zoektermen van de huisarts). Echter, volgend uit §4.2.7 moet de hoeveelheid invoer-
velden zo klein mogelijk gehouden worden, omdat het invoeren hiervan teveel tijd kost. De in-
teractiestijl formulieren mag dus wel aanwezig zijn, maar het gebruik hiervan moet geminimali-

seerd worden.

12.2 Globale Indeling Interface

In deze paragraaf zal de globale indeling van de interface behandeld worden. Hierbij zullen de
verschillende iteraties langskomen die gedaan zijn om tot de uiteindelijke definiéring en plaat-

sing van de relevante informatieblokken te komen.

De verdere details van de interface zoals welke informatie er exact wordt weergegeven, welke

knoppen waar staan, kleurstellingen, gebruik van iconen, etc. worden in de volgende paragraaf
behandeld.
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12.2.1 Eerste lteratie

In eerste instantie is, gekozen om de interface van Medinte/ zo dicht mogelijk te houden bij wat
de huisartsen op dit moment grotendeels gewend zijn (in ieder geval in Promedico ASP). Dit
bekende scherm bestaat uit de SOEP-invoervelden (zie §0). Het ontwerp van dit scherm staat
in Figuur 12.1. De S, O en P velden zijn vrije tekstvelden en in het ‘E’ veld moet een ICPC-
code ingevoerd worden, waar ook naar gezocht kan worden op basis van de ICPC-naam, door
op “Zoeken’ te klikken.

De huisarts zou hier op de vertrouwde manier de gegevens in kunnen vullen, maar door middel
van de aanwezige knoppen de Medinze/ functionaliteit aan kunnen roepen. Met Diagnose
zoeken kan de gebruiker specifiek informatie over een bepaalde diagnose zoeken. Met Dia-
gnoses vergelijken wordt een differenti€le diagnose opgesteld op basis van de invoer in
de S en O velden. Via de knop Behandeling selecteren kan de huisarts een behandelplan
samenstellen, op basis van een vastgestelde diagnose. De differentiéle diagnose en het behan-

delplan zouden op de hiernaar genoemde tabs verschijnen.

Het bleek al snel dat het probleem van deze aanpak lag in feit dat het ontwerp zo dicht bij het
origineel lag. Er is juist gebleken dat huisartsen het invoeren van deze SOEP regels nogal een
karwei vinden. Het uiteindelijke doel van deze opzet was wel dat de diagnoseassistentie en het
planscherm de gebruiker zou helpen (delen van) deze velden in te vullen, maar dan nog zou de
huisarts veel handmatig moeten invoeren. Daarnaast zou een grote gelijkenis met de bestaande
methode juist een negatief effect hebben, aangezien veel huisartsen deze methode niet geheel

succesvol vinden.

12.2.2 Tweede lteratie

Gedurende de tweede iteratie is het idee van het representeren van de SOEP-stappen gebleven,
echter is dit toen meer gebruikt om de structuur en volgorde van stappen aan te geven. Van de

tekstuele SOEP-invoervelden is wel afstand gedaan.

SOEP | Planscherm | Diagnose assistent

S: rode ogen, tranen, [rritatie =
N

o ~ [ Diagnose zoeken ]
= [ Diagnoses vergelijken ]

E: ICPC:

P: ~ Behandeling selecteren ]

Figuur 12.1 Het cerste schermontwerp, grotendeels gebaseerd op de reeds aanwezige SOEP invoer-
velden.
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Figuur 12.2 Interfaceopdeling op basis van ‘pagina’s’, die de SOEP-structuur representeren.

|E P
Klachian D Bevindingan D Differentiaal diagnosa: D Diagnose
- Rode cgen - Rode ogen - Bacterigle conjunctivitis - Bactariéle conjunctivitis
- Difuse roodheid - Difuse roodheid - Virale conjunctivitis
- Adenovirus-infectie Behandelplan:
- Oogzalf 1% 3 dd

Figuur 12.3 Interfaceopdeling op basis van tabs, die de SOEP-structuur representeren. In de tabs staat
de status van het systeem weergegeven: de dingen die de gebruiker al heeft ingevoerd en

de dingen die het systeem hieruit heeft opgemaakt.

12.2.3

Zoals te zien is in Figuur 12.2, is in dit ontwerp uitgegaan van vier ‘pagina’s’ die over elkaar
heen liggen. ledere pagina representeert één van de SOEP-stappen en bevat ook de interface
componenten die relevant zijn voor die stap. Zo zal de P-pagina een overzicht geven van de te
nemen behandelstappen die geselecteerd zijn op basis van de vastgestelde diagnose. Door mid-
del van pijlen wordt de volgorde van de te nemen stappen aangegeven. Als de gebruiker op een

van de pagina’s klikt, wordt daar naar ‘gebladerd’.

Een ander concept, ook gebruikmakend van de SOEP-anaologie, was gemaakt op basis van
tabs. Vier tabs geven de vier SOEP-stappen aan. In ieder van de vier tabs staat aangegeven wat
de status met betrekking tot die stap is (zie Figuur 12.3). Zo staan onder S de klachten die de
patiént aangeeft en onder O de observaties die de huisarts heeft gedaan. Ook hier wordt door

middel van pijlen de volgorde van handelen aangegeven.

Het bleek echter al snel dat het gebruiken van de SOEP-regels om de structuur en volgorde van
stappen aan te geven niet goed werkt. Zoals eerder gezegd (zie §0) hoeven deze stappen niet per
definitie sequentieel uitgevoerd te worden. Het expliciet representeren van deze sequentie
wordt daarmee niet passend. Daarnaast zal de gebruiker mogelijk teveel heen en weer moeten
klikken als informatie aan een eerdere stap toegevoegd moet worden (bijvoorbeeld als de pati-

ent zich ineens nog een detail van een klacht herinnerd).

Derde Iteratie

Aangezien de het representeren van de SOEP-structuur niet geschikt bleek te zijn voor de intet-
face, is onderzocht welke andere indeling dan waarschijnlijk goed toepasbaar zou zijn. Er is ge-
analyseerd welke informatie de interface zou moeten bevatten om effectief te zijn. Gezien de
opgestelde requirements, zijn de volgende informatieblokken van belang:

- De belangrijkste patiéntgegevens (zie §12.1);

- De inhoud van de medische informatiebronnen (zowel in de originele indeling als de aan de

patiéntgegevens aangepaste indeling);
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- De bevindingen van de huisarts (voortkomend uit zowel de anamnese (subjectief) als li-

chamelijk onderzoek (objectief));
- De differenti€le diagnose;
- De gekozen behandelingsstappen;

- Een zoekveld om naar symptomen, diagnoses, behandelingen en andere medische informa-

tie te kunnen zoeken.

Het tegelijkertijd weergeven van al deze informatieblokken in de betrekkelijk kleine schermop-
pervlakte die beschikbaar is bij een schermresolutie van 1024x768 pixels komt de overzichte-

lijkheid van het scherm niet ten goede, maar is ook niet noodzakelijk gebleken.

Zoals gedurende het vooronderzoek is gebleken, is een doorsnee consult in tweeén op te delen:
het diagnosticeren en het behandelen. In de eerste plaats moet de huisarts door middel van vragen
en onderzoeken vaststellen wat er mis is met de patiént. Als dit eenmaal is bepaald, hoeft hier 7z
principe niet op teruggekomen te worden en kan doorgegaan worden met het bepalen van een
passende behandeling. Er zullen wellicht situaties zijn waarin de diagnose nogmaals gedurende
het consult overwogen moet worden, maar er wordt verwacht dat dit zo weinig voorkomt dat
dit geen reden is om zowel de diagnosering als de keuze van behandeling tegelijkertijd in de in-

terface te vertonen. Het eenvoudig kunnen schakelen tussen deze twee consultonderdelen vol-

staat dan.
Patiéntgegevens Huidige episodes: Comorbiditeiten: Medicatie:
Dermogratie: - Diabetes mellitus - Diabetes mellius - Paracetamol 500mg
Man, 57 - Kneuzing
Invoer bevindingen, diagnoses, behandeling & medicatie Medische informatie Het rode oog (NHG-Std)
il
pupil @ Achtergronden Diagnostiek Behandeling Voorichting
~ - Inleiding
- Begrippen
- Epidemiclogie
- Etiologie

Etiologie, pathofysiologie en natuurlijk beloop

Conjunctivitis is een ontsteking van het bindviies van het cog die meestal ~
binnen een week spontaan geneest en waarbij zelden complicaties opireden.
Conjunctivitis kan gepaard gaan met ontsteking van de cogleden
(blefaroconjunctivitis) of van de comea (keratoconjunctivitis). Wanneer centrale
cornealaesies ontstaan, dan kunnen visusstoormissen optreden.

Infectieuze conjunctivitis wordt in de meeste gevallen veroorzaakt door een
virus of een bacterie. In het meeste eerstelijnsonderzoeken werd bij minder
dan de helft van de patiénien een bacteriéle verwekker aangetoond; in een
recent onderzoek onder kinderen was dit percentage hoger 22 Op basis van
het type afscheiding kan niet met zekerheid cnderscheid worden gemaakt
tussen een bacteriéle en een virale conjunctivitis. "2 De combinatie van een
drietal kenmerken dichtgeplakie oogleden bij het wakker worden, het
antbreken van jeuk en het antbreken van eerdere episoden van conjunctivitis
in de voorgeschiedanis) maakt een bacterisle oorzaak waarschijnlijk. % De
ontsteking begint doorgaans in &én cog, maar in veel gevallen is enkele dagen
later ook het andere cog ontsioken

Diagriosering | Behandeling

Bevindingen Differentiéle diagnose
Rode ogen Adenovirus-infectie

Diffuse roodheid Bacteriéle conjunctivitis

Virale conjunctivitis

Bactenéls conjunctivitls in de huisartsenpraktijk wordt bi] vohwassenen
voomamelifk veroorzaakt door streptokokken (52%), Haemephilus influenzas
(16%:) en Staphylococcus aureus en Staphylococcus epidemnidis (samen
24%), Andere gramnegatieve staven zoals Moraxella- en Acinetobacter-
species zijn in minder dan 5% de veroorzaker van een bacteriéle conjunctivitis
Bij kinderen worden andere percantages gevonden: In ongeveer 60% van de
gevallen H. influenzae, in ongeveer 20% van de gevallen Streptococcus
preumoniae en in ongeveer 10% van de gevallen Moraxella catarrhalis. == Bjj
neonaten met een acute (keratojoonjunc-tivitis rond de tweede tot derde
levensdag moel een gonokokkeninfectie worden overwogen; ontstaat het rode
oog rond de viffde tot iende leversdag dan is een infectie met Chlamydia

Te overwegen: Uitgeslaten:
trachomatis of met het herpes-simplex-virus meer waarschijniijic 2 Deze

Jeuk aan ogen
Irritatie:
Ogen "s ochtends dichtgeplakt

infecties komen in Mederland weinig voor. (NB: bij zuigelingen is bij niet-rode
'puscogjes’ meestal geen sprake van conjunctivitis, maar van een belemmerde
traanafvoer. (Zie ook: NHG-Standaard Zwangerschap en kraamperiode. )
Virale conjunctivitis wordt meestal veroorzaakt door een adenovirus. 2 De
klachten verergeren in vier fot zeven dagen en verdwijnen meestal binnen tien

Figuur 12.4 Interfaceopdeling die de medische informatie een eenduidige en prominente positie geeft,

wat ook geldt voor de belangrijkste patiéntgegevens.
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Aangezien de grootte van de medische informatie gezien de lengte van de NHG-Standaarden
aanzienlijk kan zijn, moet dit informatieblok in de interface genoeg ruimte krijgen om goed

leesbaar te zijn.

Rekening houdend met bovenstaande, is tot het interfaceontwerp gekomen wat in Figuur 12.4

is weergegeven.

Zoals is te zien, heeft het blok met de medische informatie een eenduidige en prominentie posi-
tie aan de rechterkant van het scherm gekregen. De belangrijkste patiéntgegevens wordt in een
aantal kolommen bovenin beeld weergegeven (demografie, huidige episodes, comorbiditeiten
en medicatie). Aan de linkerkant is eerst een zoekveld en lijst met zoekresultaten zichtbaar en
daaronder een gedeelte waarvan de inhoud om te schakelen is door middel van tabs: één voor
de diagnosering en één voor de behandeling. Tabs worden gebruikt om gerelateerde onderdelen
van de interface te groeperen, maar het wordt afgeraden om deze te gebruiken als de onderde-
len die onder de tabs hangen in een bepaalde volgorde afgehandeld moeten worden [Sto05]. In
het geval van diagnosering en behandeling is dit aan de ene kant natuurlijk wel het geval. Ech-
ter, het wordt niet verplicht gesteld om eerst een diagnose te stellen met behulp van Medinze/ en
daarna pas een behandeling te zoeken. Deze constatering en het eerder genoemde feit dat de

stappen redelijk gescheiden te zien zijn, valideert het gebruik van tabs in deze situatie.

Er is een duidelijke scheiding aangebracht tussen het znformatie-blok (rechts) en het actie-blok
(links). Alles over de huidige situatie van de patiént en het uitvoeren van de belangrijkste taken
(zoeken, bevindingen en diagnoses overwegen, etc.) is in het actie-blok geplaatst. Alle medische
informatie wordt juist rechts weergegeven. Het is echter wel zo dat vanuit deze informatie be-

paalde acties uitgevoerd kunnen worden, zoals doorlinken naar extra informatie.

Om ervoor te zorgen dat de gebruiker niet hoeft na te denken over waar hij zijn zoekterm in
moet voeren, is er gekozen voor één zoekveld, met een gescheiden resultatenlijst. Bevindingen,
diagnoses en behandelingsstappen (zoals medicaties) worden in aparte kolommen als resultaten

weergegeven.

Ook deze indeling heeft enkele minpunten. Ten eerste is het zoekscherm en de lijst met zoekre-
sultaten erg prominent aanwezig en nemen daarom erg veel ruimte in. Zeker op schermen met
een lage resolutie laat dit weinig ruimte over voor de lijst met bevindingen en diagnoses en het
behandelingsoverzicht. Hiernaast krijgt dit zoekscherm door zijn positie linksboven ook een
hogere prioriteit dan de situatie van de patiént, wat ook niet gewenst is. Ten slotte is het in deze
opdeling niet duidelijk hoe de gebruiker een informatiebron in de originele vorm kan bekijken

zonder eerst een bevinding, diagnose of behandelstap in te voeren.

12.2.4 Vierde en Laatste Iteratie

Figuur 12.5 toont de uiteindelijke globale opdeling van de interface. De belangrijkste wijziging is
te vinden in het blok waar het zoekveld en de lijst met zoekresultaten stond afgebeeld. Omdat
deze (te) veel plaats innamen, heeft iedere tab zijn eigen zoekveld gekregen. Hiernaast zijn in
eerste instantie de zoekresultaten niet zichtbaar. Pas zodra er in het zoekveld iets ingevoerd

wordt, wordt de lijst zichtbaar. Op deze manier wordt veel ruimte bespaard op het scherm. De

details van dit mechanisme worden behandeld in §12.5.2.
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Patiéntgegevens Huidige episodes: Comorbiditeiten: Medicatie:
Demografie: - Duabel_es meellitus - Diabetes mellitus - Paracetamal 500mg
Man, 57 ALy

Diagnosering | Behandeling = Maslag = Literatuur

Medische informatie Het rode oog (NHG-Sid)
Bevindingen Differentiéle diagnose
Rode ogen Adenovirus-infectie Achtergronden Diagnostiek Behandeling Voorichting
Diffuse roodheid Bacteriéle conjunctivitis - Inleiding
Virale conjunctivitis i E:c%rzﬁ:?ngla
- Etiologie

Etiologie, pathofysiologie en natuurlijk beloop

Conjunctivitis is een ontsteking van het bindvlies van hel cog die meestal |
binnen een week spontaan geneest en waarbij zelden complicaties opireden.
Conjunctivitis kan gepaard gaan met ontsteking van de cogleden
(blefaraconjunctivitis) of van de comea (keratoconjunctivitis). Wanneer centrale
cornealaesies ontstaan, dan kunnen visussteornissen optreden.

Infectisuze comjunctivitis wordt in de meeste gevallen veroorzaakt door een
virus of een bacterie, In het meeste eersteliinsonderzoeken werd bij minder
dan de helft van de patiénien een bacteriéle verwekker aangetoond; in een
recent onderzoek onder kinderen was dit percentage hoger. %2 Op basis van
het type afscheiding kan niet met zekerheid onderscheid worden gemaakt
tussen sen bacteniéle en een virale canjunctivitis " De combinatie van een
drietal kenmerken dichtgeplakie oogleden bij het wakker worden, het
ontbreken van jeuk en het ontbreken van eerdere episoden van conjunctivitis
in de voorgeschiedenis) maakt een bacterisle corzaak waarschijnlijk 2 De
ontsteking begint doorgaans in é&n cog, maar in veel gevallen is enkele dagen
later ook het andere cog ontstoken

Bactaniéle conjunctivitis in de huisartsenprakiijk wordt bij volwassenen

Bevinding of diagnose invoeren voomamelifk veroorzaakt door streptokokken (52%), Haemogphilus influenzae
_ (16%) en Staphylococcus aureus en Staphylococcus epidermidis (samen
pupil| 24%:), Andere gramnegatieve staven zoals Moraxella- en Acinetobacter- hd

Figuur 12.5 De uiteindelijke globale interfaceopdeling, waarin de gegevens van het huidige consult een

prominentere plaats hebben gekregen.

12.3

12.3.1

Hiernaast zijn er nu vier tabs in plaats van twee aanwezig. De tabs ‘Naslag’ en ‘Literatuur’ zijn
toegevoegd om het de gebruiker mogelijk te maken naar informatiebronnen en/of literatuur te
zoeken en deze te lezen zonder eerst een bevinding, diagnose of behandelstap in te hoeven voe-

ren.

Interface Flow

Met de genoemde use cases is de interactie tussen het systeem en de gebruiker geanalyseerd. De
kennis die hier naar boven is gekomen kan gebruikt worden om de znerface flow van de applicatie
te modelleren. Dit is, eenvoudig gezegd, de volgorde waarin de verschillende elementen van de
interface worden gepresenteerd aan en bediend door de gebruiker. Het modelleren hiervan kan
gedaan worden door middel van UML activiteitsdiagrammen (Engels: activity diagrams). Deze geven
de verschillende activiteiten van een systeem(component) aan, de transities die tussen deze acti-
viteiten mogelijk zijn en de voorwaarden waar deze transities aan moeten voldoen. De transities
kunnen gestart worden door acties van de gebruiker in de interface van het systeem. Activiteits-
diagrammen kunnen daarom dus ook gebruikt worden om de flow door de interface van een

systeem te beschrijven, wat in deze paragraaf gedaan zal worden.

Om tot deze diagrammen te komen, moeten uit de use cases de activiteiten van het systeem ge-
extraheerd worden, aangezien een activiteitsdiagram vanuit het perspectief van het systeem

wordt genoteerd. De gevonden systeemactiviteiten zijn weergegeven in Tabel 12.1.

Notatie

De use cases, de systeemactiviteiten en de globale opzet van de user interface kunnen gebruikt

worden om de interface flow te modelleren middels een activiteitendiagram. Dankzij het
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1 Medisch concept invoeren Zoeken naar term
2 Medische informatie zoeken Informatie genereren
3 Bevinding selecteren Lijst bevindingen aanpassen

Differentiéle diagnose (DD) aanpassen
4 Diagnostisch advies inwinnen Onderbouwing DD genereren
Verfijning DD genereren
Diagnostisch advies genereren

5 Diagnose vaststellen Bevindingen en diagnose bewaren

Planscherm genereren

6 Planscherm opvragen -

7 Behandelingsstappen selecteren Behandelplan aanpassen
8 Literatuur opvragen Literatuur zoeken

9 Gegevens opslaan Gegevens opslaan

Tabel 12.1  Activiteiten van Medinze/ zoals ge€xtraheerd uit de beschreven use cases, die gebruikt wor-

den in de activiteitendiagrammen.

gebruik van UML stereotypes kunnen de verschillende types activiteiten aangegeven worden en
kan er, ook door gebruik van kleuren, makkelijker tussen gedifferentieerd worden [Lie04]. Een

overzicht van de hier gebruikte activiteiten en symbolen staat in Figuur 12.6.

- Systeemactiviteit: het primaire diagramelement. Dit stelt een activiteit uitgevoerd door het sys-
teem voor. In het activiteitendiagram zijn alle activiteiten die #zes specifiek gerelateerd zijn

aan de interface of de interactie wit gekleurd en hebben geen stereotype.

- Presentatie: geeft een interactie tussen het systeem en de gebruiker aan. Dit type activiteit

wordt gebruikt om details van de user interface te abstraheren.

- Connector: wordt enkel gebruikt om de leesbaarheid van de diagrammen te verhogen. Deze
activiteit verwijst naar een ander diagram, waarvan de naam van de start-node gelijk is aan

de naam van de connector.
- Pagina: de weergave van een volledige pagina.

- Frame: de weergave van een logisch of fysiek gescheiden gedeelte van de inhoud van een

scherm of een pagina.

Systeem- .
activiteit . Start (met optionele naam)

<<presentatie>> @ Einde (met optionele doelactiviteit)
Presentatie

|
[Voorwaarde] Transitie (met optionele voorwaarde)
<<connector>>
Connector

Split / join

!
O o

<<pagina>>
Pagina

<<frame>>
Frame

Figuur 12.6 De clementen die in de activiteitendiagrammen gebruikt worden om de interface flow te
beschrijven [Lie04].
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12.3.2 Activiteitendiagrammen

Hoofdscherm

Als het hoofdscherm (zie Figuur 12.5) wordt weergegeven, heeft de gebruiker vier opties. Hijj
kan zich richten op de diagnose of bebandeling van de patiént of iets nazoeken in een naslagwerk of
in Jiteratunr. Dit komt overeen met de vier tabs die op de hoofdpagina van Medinze/ weergegeven
worden, zoals beschreven in §12.2.4. Hiernaast worden de patiéntgegevens weergegeven in het
bovenste gedeelte van het scherm (het patiéntgegevens-frame). Uiteraard kan het scherm ook

gesloten worden. De flow vanuit dit hoofdscherm staat weergegeven in Figuur 12.7.

Diagnose

Het diagnose-frame is het gedeelte in het systeem waarvandaan de meeste activiteiten uitge-

voerd kunnen worden.

[Diagnose]

<<connector>>
Diagnose

<<connector>>
Naslag

<<connector>>
Literatuur

[Naslag]

Patiéntgegevens
ophalen

<<frame>>
Patiéntgegevens

Figuur 12.7 Interface flow vanuit het hoofdscherm van Medinzel.

<<pagina>>
Hoofdpagina

[Literatuur]

[Sluiten]

Behandeli
[Behandeling] <<connector>>

Behandeling

‘ Diagnose

\@M Hoofdscherm
/@nose

[Zoekterm] Ej‘?ewndin]&l of DD verfijnen] [Onderbouwing DD] [Diagnostisch advies] [Diagnose stellen]
iagnose

Zoeken naar Verfijning DD Onderbouwing Diagnostisch <<connector>>
term genereren DD genereren advies genereren Diagnose stellen

[Bevinding of
<<presentatie>> diagnose] <<connector>> <<connector>>
Zoekresultaten Bevinding of diagnose toevoegen Informatie

Figuur 12.8 Interface flow van het diagnose-frame (DD = differenti€le diagnose).




= N
7, &
tOpiCUS L > Universiteit Twente

de ondernemende universiteit

De beschikbare activiteiten zijn:

- Het zoeken naar bevindingen en diagnoses. Het systeem zoekt naat ingevoerde term en
presenteert deze in de zoekresultaten (zie §12.2.4). De huisarts kan daarna zijn zoekterm

aanpassen of één van de gevonden bevindingen of diagnoses toevoegen aan het overzicht.

- Als er bevindingen of diagnoses op het scherm staan, kunnen deze gekozen worden om ex-

tra informatie over deze concepten op te zocken.

- Als er een differentiéle diagnose (DD) aanwezig is (dus als er één of meerdere bevindingen
zijn ingevoerd), dan kan de gebruiker extra informatie over deze diagnosering opvragen: op
welke manier de differenti€le diagnose verbeterd kan worden, de onderbouwing hiervan of

extra diagnostisch advies.

- Het aanwijzen van één van de op het scherm aanwezige diagnoses als de diagnose die bij de

patiént van toepassing is (het stellen van de diagnose).

Behandeling

In het behandeling-frame kan de gebruiker het behandelplan samenstellen. Hiertoe kan hij zoe-
ken op behandelingsstappen en ze uit de zoekresultaten selecteren om ze toe te voegen aan het

behandelplan of om extra informatie over deze stappen op te vragen.

Hiernaast moet op dit frame een knop komen waarmee de huisarts, wanneer hij van mening is
dat alle benodigde informatie is ingevuld (bevindingen, diagnose en behandelingsstappen), deze

gegevens in het actieve patiéntdossier op kan slaan als deelcontact.

Hoofdscherm Q

Behandeling <<connector>>
Behandelingsstap toevoegen

[Behandelings-

stap]
[In dossier <<connect9r>>
opslaan] <<frame>> Informatie

Behandeling

[Zoekterm]

Deelcontact Zoeken naar
opslaan term

Figuur 12.9 Interface flow van het behandeling-frame.

[Behandelings-
stap]

<<presentatie>>
Zoekresultaten

Naslag

Naslagwerk
openen

<<connector>>
Informatie

<<frame>>
Naslag

[Zoekterm]

Zoeken naar
term

Figuur 12.10 Interface flow van het naslag-frame.

[Naslagwerk]

<<presentatie>>
Zoekresultaten
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Naslag

Het naslag-frame heeft niet veel functionaliteit. De gebruiker kan een zoekterm invullen, het
systeem zoekt op basis hiervan door de naslagwerken en presenteert een lijst van naslagwerken
waarin deze zoekterm voorkomt. De gebruiker kan dan één van deze resultaten selecteren,

waarna dit naslagwerk in het informatie-frame wordt weergegeven.

Literatuur

Het literatuur-frame bevat een presentatie waarmee de gebruiker zoektermen toe kan voegen
aan een zoekactie en kan kiezen naar welke sub-onderwerpen hij wil zocken (zie §8.5.1). Zodra

de gebruiker de zoekactie bevestigt, worden de resultaten in het informatie-frame weergegeven.

Informatie

Vanuit het informatie-frame zijn veel activiteiten mogelijk. In de eerste plaats kan de gebruiker
naar andere informatiepagina’s over bepaalde concepten navigeren door het selecteren van een
bevinding, diagnose of behandelingsstap. Hiernaast kunnen ook nog vijf in Figuur 12.12 ge-

noemde connectors gevolgd worden, die allen verwijzen naar eerder genoemde activiteiten.

. Literatuur

Hoofdscherm <<frame>>
Literatuur

<<presentatie>>
Zoekparameters

Literatuur
zoeken

<<connector>>
Informatie

[Zoekterm]

Zoekterm
toevoegen

Figuur 12.11 Interface flow van het literatuur-frame.

Informatie

[Informatievraag] [Bevinding
of diagnose]

<<connector>>
Bevinding of diagnose toevoegen

Informatie
genereren

[Bevinding,
diagnose,
behandelingsstap]

[Diagnose]

<<connector>>
Diagnose stellen

[Behandelings-

sta
Pl \/ <<connector>> )
en

/thandelingsstap toevoeg

<<frame>>

Informatie

Hoofdscherm é

[Zoeken in
naslagwerk]

<<connector>>
Naslag

[Zoeken in
literatuur]

<<connector>>
Literatuur

Figuur 12.12 Interface flow van het informatie-frame.
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Subactiviteiten

Er is een aantal activiteiten dat vanuit meerdere van de hierboven genoemde situaties aangeroe-

pen kan worden. Deze worden in Figuur 12.13 weergegeven.

- Bijj het stellen van een diagnose wordt door het systeem de door de gebruiker ingevoerde
bevindingen en diagnose bewaard, maar nog niet in het dossier opgeslagen. Hierna gene-
reert het systeem het planscherm en toont deze. Ten slotte wordt naar het diagnose-frame

geschakeld, waar de huisarts het behandelplan voor de gekozen diagnose kan samenstellen.

- Als de huisarts een bevinding of diagnose selecteert, wordt in ieder geval de lijst met huidi-
ge bevindingen en de differenti€le diagnose aangepast. Als het geselecteerde concept echter
een bevinding is in de vorm van een labwaarde, dan schakelt het systeem naar het onderlig-
gende huisarts informatiesysteem (HIS). Hier wordt dan de pagina weergegeven waar de
huisarts laboratoriumuitslagen in kan voeren waarbij de juiste labwaarde reeds geselecteerd
is zodat de gebruiker deze niet nog een keer op hoeft te zocken. Heeft de huisarts zijn in-
voer geaccordeerd, dan wordt teruggeschakeld naar Medin#e/ en is deze uitslag meegenomen

in de lijst van bevindingen en de differenti€le diagnose.

- Bijj het toevoegen van behandelingsstappen wordt ook gebruik gemaakt van functionalitei-
ten van bestaande applicaties. Als de gebruiker een medicijn toevoegt, wordt wederom het
HIS geopend op het medicatie-invoerscherm, reeds gevuld met het gekozen medicament
en de aanbevolen dosering. Bestaat de behandelingsstap uit het doorverwijzen van de pati-
ént naar een tweedelijns zorgverlener of een specialist, dan wordt een applicatie geopend
waarmee de huisarts andere zorgverleners kan vinden. In het geval van Promedico ASP
wordt de applicatie Zorgdomein gebruikt om deze functionaliteit te leveren. Bij het automa-
tisch openen van deze doorverwijsapplicatie wordt dan ook automatisch een overzicht ge-

geven van de voor de situatie relevante zorgverleners in de regio.

Ten slotte wordt de gekozen behandelingsstap samen met mogelijk geselecteerde opties

(zoals een dosering of zorgverlener) in het behandelplan geplaatst.

‘ Diagnose stellen Bevinding of diagnose toevoegen Behandelingsstap toevoegen
Bevindingen en
diagnose bewaren

Planscherm
genereren
é Diagnose

[Bevinding [Behandelings-
of diagnose] stap]

[Ja] Medicatie?

[Nee]

<<connector>> Doorverwiizing? 1l
HIS medicatie ]

[Nee]

Behandelplan <<connector>>
aanpassen Zorgdomein
é Behandeling

Figuur 12.13 Systeemactiviteiten voor (van links naar rechts) het stellen van een diagnose, het toevoegen

<<connector>>
HIS labwaarde

Lijst bevindingen
aanpassen

DD aanpassen
é Diagnose

van een bevinding of diagnose aan de huidige status van de patiént en het toevoegen van

een behandelingsstap aan het behandelplan (DD = differentiéle diagnose).
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12.4

12.4.1

12.4.2

Detailindeling Interface

In deze paragraaf zal de visuele verschijning van de verschillende elementen van de interface
behandeld worden. De activiteitendiagrammen vormen de basis om te beslissen welke interface

elementen (tekst, knoppen, lijsten, etc.) waar geplaatst moeten worden.

Hier zullen alleen de weergegeven gegevens en de mogelijke interactie met de schermen behan-
deld worden. In de volgende paragraaf zal het uiterlijk van de verschillende elementen (kleuren,

iconen, lettertypen, etc.) worden onderbouwd.

De indeling van deze paragraaf correspondeert met die van de vorige. Interface-elementen die
dus bijvoorbeeld gebruikt worden om de activiteiten omtrent het naslag-frame te implemente-

ren, zullen onder de gelijknamige paragraaf behandeld worden.

Patiéntgegevens

Bovenin het scherm worden de belangtijkste patiéntgegevens weergegeven. Welke patiéntgege-
vens als belangrijk gezien worden, is beschreven in §9.1. De indeling van het element staat in Fi-
guur 12.14 afgebeeld. Wegens de beperkte beschikbare ruimte, zijn de ‘laatste deelcontacten’
niet weergegeven. Deze is als minst relevant beoordeeld omdat dit eigenlijk onderdelen zijn van
episodes die ofwel nog onder ‘huidige episodes’ staan ofwel reeds afgesloten zijn, wat de rele-

vantie iets verminderd.

Zoals is te zien, zijn de patiéntgegevens in vijf kolommen ingedeeld. Helemaal aan de linkerkant
staat de titel van het gegevensblok en enige demografische gegevens. De ‘huidige episodes’ en
‘comorbiditeiten’ zijn samengenomen in één lijst (lopende episodes’), aangezien comorbiditei-
ten ook lopende episodes zijn. Deze zijn echter wel geannoteerd door middel van een andere
kleur (oranje: deze kleur valt goed op en geeft aan dat de huisarts hier op moet letten) en de

toevoeging van de tekst “(C)”.

Diagnose

Op de diagnose-tab is een tweedeling gemaakt: aan de linkerkant staan de bij de patiént de ge-
constateerde bevindingen en gemeten labwaarden (zie Figuur 12.15). Bevindingen die voor een
patiént geldig zijn, zijn geannoteerd met een winkje en bevindingen die niet aanwezig zijn met
een kruigie. Dit zijn twee universele symbolen die respectievelijk ‘geldig’ en ‘niet geldig’ aandui-

den.

Rechts hiervan staat de differentiéle diagnose. Deze is in twee stukken opgedeeld: het bovenste
geeft aan welke diagnoses we/ overwogen worden en onder het label ‘Uitgesloten diagnoses’
worden de diagnoses weergegeven die expliciet worden uitgesloten. Aangezien per definitie in
cen differentiéle diagnose alleen de mogelijke diagnoses voorkomen, is voor de eerstgenoemde

sectie geen label gebruikt [Gru99).

~ - Lopende episodes: Medicatie: Allergién: Context:
Ty Panenthge‘ S + Diabetes melitus (C + Paracetamol 500mg (2 dd 2} . Moten -
+ Kneuzing + Pioglitazon 30mg (1 dd 1) + Katten

Vrouw, 58
Deventer

Figuur 12.14 Het interface-element waar de belangrijkste patiéntgegevens in staan weergegeven.
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Diagnose Behandeling

Naslag Literatuur

! Bevindingen
+ diarree

gewichtstoename
+ moeheid

@ Bevinding of diagnose zoeken

uu Differentiéle diagnose
Hyperthyreoidie
Hyperthyreoidie, subklinisch

Uitgesloten diagnoses:
Hypathyreoidie
Hypothyreoidie, subklinisch

&) Differentiéle diagnose verfijnen

@ Richtlijnen diagnostiek
& Onderbouwing differenticle diagnose

| hyp

Figuur 12.15 De diagnose-tab waar al enkele bevindingen zijn ingevoerd.

Onder de differentiéle diagnose staan enkele gerelateerde acticknoppen. Als op één van deze

knoppen geklikt wordt, wordt in het informatie-frame de betreffende informatie weergegeven.

Ten eerste kan opgevraagd worden op welke manier de differenti€le diagnose verfijnd kan wor-

den (zie Figuur 12.16 links). Er wordt hier onderscheid gemaakt tussen bevindingen waarmee

gedifferentieerd kan worden tussen de overwogen aandoeningen en bevindingen die vermoe-

dens voor overwogen aandoeningen bevestigen. Ook wordt tekstueel aangegeven welke bevin-

dingen laboratoriumtesten zijn, door middel van de toevoeging ‘(labtest).

Daarnaast kan het systeem een onderbouwing van de differentiéle diagnose geven (zie Figuur

12.16 rechts). Hierbij wordt per diagnose uit de lijst aangegeven waarom deze wel of niet wordt

overwogen. Deze uitleg geschied op basis van de ingevoerde bevindingen.

(' Differentiéle diagnose verfijnen

() Onderbouwing differentiéle diagnose

Differentiéle diagnose verfijnen

Om te differentiéren tussen de geselecteerde diagnoses of de gekozen diagnoses te
bevestigen, kan nog worden gekeken naar:

Differentiérende bevindingen
Vrij T4 (labtest)

Bevestigende bevindingen
gewichisverlies ondanks goede eetlust
obstipatie
hartkloppingen
menstruatiestoornis
TSH (labtest)

Hyperthyreoidie

Deze aandoening wordt in de differentiéle diagnose overwogen, omdat

« Diarree en moeheid gefndicieerd zijn bij deze aandoening én bij de patiént
aanwezig zijn

« Gewichtstoename niet geindicieerd is bij deze aandoening én niet bij de patiént
aanwezig is

Hyperthyreoidie, subklinisch

Deze aandoening wordt in de differentiéle diagnose overwogen, omdat,

« Diarree en moeheid geindicieerd zijn bij deze aandoening én bij de patiént
aanwezig zijn

« Gewichtstoename niet geindicieerd is bij deze aandoening én niet bij de patiént
aanwezig is

Hypothyreoidie

Alhoewel:
+ Moeheid geindicieerd is bij deze aandoening én bij de patiént aanwezig is
Wordt deze aandoening niet averwogen, omdat:

« Gewichtstoename geindicieerd is bij deze aandoening maar niet bij de patiént
aanwezig is

« Diarree niet geindicieerd is bij deze aandoening maar wel bij de patiént aanwezig
is.

Hypothyreoidie, subklinisch

Figuur 12.16 De inhoud van het informatieframe bij het opvragen van informatie over de differentiéle

diagnose. Links worden bevindingen weergegeven waarmee de differentiéle diagnose ver-

fijnd kan worden en de informatie rechts geeft uitleg over de redenatie van het systeem

wat betreft de differentiéle diagnose.
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Ten slotte kunnen richtlijnen met betrekking tot de diagnostiek van de aanwezige diagnoses op-
gevraagd worden. Als deze optie wordt gekozen, dan zal onder | ¢ pigrerentiste diagnose verfinen

deze knop de inhoud van deze richtlijnen weergegeven @ Rgicntiinen diagnostiek

worden, zoals in het figuur rechts wordt afgebeeld. Het Anamnese en lichamelijk onderzoek
. . . . . . . Aanvullend onderzoek
informatie-frame wordt hierbij gevuld met richtlijninformatie E—

in een vorm gelijk aan die in Figuur 12.20 rechts. 9, Onderbouwing driferenliele denose

Als op één van de aanwezige bevindingen of aandoeningen wordt geklikt, verschijnt in het
informatie-frame de beschikbare informatie over dit concept. Deze schermen zijn in Figuur
12.17 weergegeven. Deze twee schermen hebben dezelfde indeling: helemaal bovenin kunnen
acties uitgevoerd worden die betrekking hebben op de huidige situatie van de patiént.

Daaronder staan verwijzingen naar extra informatie uit naslagwerken, literatuur of richtlijnen.

Daar weer onder staan twee secties die aangeven wat de respectievelijke relaties tussen de
bevinding en aandoeningen of tussen de aandoening en bevindingen zijn. Helemaal onderaan

wordt, waar beschikbaar, al wat achtergrondinformatie geplaatst.

Als een bevinding het resultaat van een laboratoriumonderzoek is, dan zijn de secties ‘Aanwe-
zigheid’- en ‘Afwezigheid bij diagnoses’ niet aan-  Bepalend bijdiagnoses

Wezig, maar is er een sectie ‘Bepalend bl} diagno— Deze bevinding kan bepalend zijn bij de volgende diagnoses:

ses’. Hierin wordt vermeld bij welke diagnoses dit Hypertnyreoidie (verhooga)

) - . Hyperthyreoidie, subklinisch {normaal)
laboratotiumonderzoek bepalend kan zijn en bij 00 resisie veraaga)
welke waarden deze diagnoses overwogen worden. — Hypothyrecidie, subkiinisch (normaai)

Zie ook de figuur rechts.

In Figuur 12.17 staan aan de bovenkant de belangrijkste acticknoppen. Hiermee kan de
gebruiker aangeven dat een bevinding wel of juist niet aanwezig is bij de patiént en kan hij
bepaalde aandoeningen aan de differentiéle diagnose toevoegen of juist uitsluiten. Als de
bevinding het resultaat van een laboratoriumonderzoek is, is alleen de optie “Waarde opgeven’
beschikbaar, waarbij na het selecteren hiervan naar het onderliggende HIS geschakeld wordt.
Als er een selectie gemaakt wordt van een bevinding of een diagnose, dan wordt dit in de lijst

met bevindingen en de differentié€le diagnose gereflecteerd (zie zie Figuur 12.15).

4

(' Gewichtstoename (bevinding) v || & Hyperthyreoidie (aandoening)

Situatie huidige patient Situatie huidige patient
() Gewichtstoename is bij patiént aanwezig () De diagnose Hyperthyreoidie stellen
Gewichtstoename is bij patiént afwezig & Hyperthyrecidie voor deze patiént overwegen

Hyperthyreoidie voor deze patiént uitsluiten

Meer informatie

(@ Zoeken in naslagwerken naar Gewichtstoename Meer informatie

(@ Literatuur over Gewichtstoename @ Richtlijnen voor beleid (@ Zoeken in naslagwerken

(@ Literatuur over Hyperthyreoidie

Aanwezigheid bij diagnoses Geindiceerde bevindingen

Deze bevinding is geindiceerd bij de volgende diagnoses De volgende bevindingen zijn geindiceerd bij deze aandoening:
Hypothyreoidie diarree

Hypothyreoidie, subklinisch gewichtsverlies ondanks goede eetiust

hartkloppingen
menstruatiestoornis

Afwezigheid bij diagnoses

Deze bevinding is niet geindiceerd bij de volgende diagnoses
moeheid

TSH: verlaagd
rij T4: verhoogd

Hyperthyreoidie
Hyperthyreoidie, subklinisch
Achtergrondinformatie

L Niet geindiceerde bevindingen
De volgende bevindingen zijn niet geindiceerd bij deze aandoening:

geen achtergrondinformatie gevon

gewichistoename
obstipatie

Achtergrondinformatie -

Figuur 12.17 De inhoud van het informatieframe bij het weergeven van informatie over een bevinding

(links) en een aandoening (rechts).
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Het klikken op de in de frames aanwezige medische termen verwijst altijd door naar de

informatiepagina’s over de bijbehorende concepten.

12.4.3 Behandeling

De behandeling-tab heeft twee secties (zie Figuur 12.18 links). Bovenin kunnen de verschillende
behandelingsadviezen aangeroepen worden: het planscherm en een overzicht van de beleids-
richtlijnen van de gediagnosticeerde aandoening. Hieronder wordt het overzicht van de gekozen
behandelingsstappen gepresenteerd. Onderaan deze lijst staat de acticknop weergegeven waar-
mee alle ingevoerde gegevens (bevindingen, diagnose en behandelingsstappen) in het dossier

opgeslagen kunnen worden.

In eerste instantie was besloten om met het oog op consistentie de indeling van deze tab gelijk
te houden aan die van de diagnose-tab (een indeling in twee kolommen). Echter, zoals te zien is
in Figuur 12.18, worden sommige teksten onder ‘Gekozen behandeling’ erg lang. Het plaatsen
van deze teksten in minder dan de helft van de breedte van de behandeling-tab (rekening hou-
dend met marges) kwam de leesbaarheid niet ten goede. In deze is dan ook de leesbaarheid ver-
kozen boven de consistentie en zijn de twee secties onder elkaar geplaatst. Voor de overige za-
ken is de consistentie wel behouden. Ook hier staat onder de knop ‘Richtlijnen beleid” de ver-
schillende secties waar deze tekst uit bestaat. En de gekozen behandelingsstappen zijn geanno-

teerd met een groen vinkje.

Het planscherm is qua opbouw ook gelijk aan andere informatieschermen. In dit planscherm
worden de behandelingsstappen aan de huisarts gepresenteerd die in de richtlijn worden voor-
gesteld. Deze stappen zijn ondetverdeeld in de soorfen behandelingsstappen: voorlichting, medi-
camenteuze behandeling, verwijzingen, etc. Deze opdeling zorgt voor een duidelijker overzicht
van de beschikbare opties dan als ze door elkaar heen staan. Helemaal onderaan kan de gebrui-
ker kiezen om de uitgebreide, tekstuele richtlijnen te lezen. Deze knop heeft hetzelfde effect als
de knop ‘Richtlijnen beleid” bovenin het behandeling-frame.

Diagnose . Behandeling ‘ Naslag || Literatuur (' Planscherm hypothyreoidie -

Voorlichting

! Diagnose: Hypothyreoidie ) i .
[71NHG-Patiéntenbrief hypothyreoidie openen

2 Planscherm . .
Medicamenteuze behandeling
(@ Richtlijnen beleid & Levothyroxine voorschrijven (@ Levothyroxine in het FK
Algemesn Patient hesft diabetes mellitus, daarom:
Voorlichting & Extra insuline voorschrijven
Medicamenteuze behandeling (&) Extra orale antidiabetica voorschrijven
Controles
Verwijzen Verwijzen
Patignt heeft diabetes mellitus, daarom:
] : Doorsturen naar de internist
! Gekozen behandeling w
en omdat pati&nt man is
+” Doorsturen naar de internist
" insuline Uitgebreidere richtlijnen
« levothyroxine tablet 75 pg (zuur) tablet 1D1T ) Klik hier voor uitgebreidere richtlijnen over het beleid bij hypothyreoidie

2 Alle invoer opslaan in het dossier

@ Behandelingsstap zoeken

Figuur 12.18 Links het behandeling-frame waarin al enkele behandelingsstappen zijn geselecteerd en

rechts het planscherm voor de aandoening hypothyreoidie waarbij extra opties zijn weer-
gegeven omdat de patiént in kwestie diabetes mellitus heeft.
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Medicamenteuze behandeling

& Levothyroxine voorschrijven @) Levothyroxine in het FK

Medicatie vitschrijven
De inttigle waarden in deze velden zijn gekozen adhv
de gegevens van de patignt.

Dosering: |75 ug
Voorschrift: | 1D1T
.) Dit voorschrift gebruiken

Figuur 12.19 Medicatieformulier dat wordt weergegeven zodra de gebruiker aangeeft dat hij een medi-

cijn wil voorschrijven.

12.4.4

Bij het kiezen van de optie voor het voorschrijven een medicijn, klapt een klein formulier uit,
zoals in Figuur 12.19 is te zien. In dit formulier kan de huisarts een dosering en een voorschrift
invoeren. De initi€le waarden van deze parameters zijn gegenereerd aan de hand van patiéntge-
gevens. Als op ‘Dit voorschrift gebruiken” wordt geklikt, wordt het medicatieinvoerscherm van
het onderliggende HIS opgevraagd waar de huisarts de invoer kan controleren en bevestigen.
Het selecteren van een behandelingsstap zorgt ervoor dat deze in de lijst onder ‘Gekozen be-

handeling’ geplaatst wordt. Uit deze lijst kan hij ook weer verwijderd worden (zie §12.5.1).

Naslagwerken

In de naslagwerken-tab wordt na het selecteren van een naslagwerk (door zoeken of door het
selecteren van “Zoeken in naslagwerken’ bij het informatiescherm van een bevinding, diagnose
of behandelstap) een overzicht gegeven van de structuur van de inhoud van dat naslagwerkdo-
cument. Om de variérende niveaus in de structuur weer te geven, verschilt de inspringing en het
lettertype per niveau. Als op één van de secties wordt geklikt, wordt in het informatieframe het
complete document weergegeven, maar wordt naar de geselecteerde sectie gebladerd. Op deze
manier kan de gebruiker, indien gewenst, makkelijk doorlezen naar de volgende sectie. In dit in-
formatieframe zijn de voorkomens van de term(en) waarop gezocht is in het geel gearceerd, zo-

dat relevante teksten snel gevonden kunnen worden.

Diagnose Behandeling | Naslag | Literatuur (' Schildklieraandoeningen (NHG-5td.) 4=
noot] -
Naslagwerken S0ug (101
« Spreekzes weken na de startvan de behandeling een consult af en bespreek
@ NHG-Standaard M31: Schildkli doening eventuele onduwdeli]kneden aver Duvoor.bee\d het doserin.gsvoorschriﬁ. Spreekzes
weken na de laatste doseringsverandering een laboratoriumcontrole af. Eerdere
Inleiding controle is nigtzinvol; de TSH-waarde is pas zes weken na een aanpassing van de
Achtergronden dosering gestabiliseerd
Begrippen « Verhoog de dosis levothyroxine als de TSH-waarde nog verhoogd is. Handhaaf de
Epidemiologie dosis als de TSH-waarde normaal is en de patiént klachtenvrij is. Verhoog de dosis
Fysiologie levothyroxine met 12,5 ug als de patiént een normaal TSH heeft maar niet
Corzaken van hypothyraoidie klachtenvrij is

Controleer de patiént na zes weken opnieuw. Herhaal deze procedure tot het TSH
normaal is en de patiént klachtenvrij is.

Qorzaken van hyperthyreoidie

Richtijnen diagnostiek van schildklierfunctiestoornissen

Anamnese en lichamelijk onderzoek

Streef naar normale waarden voor zowel TSH als vrij T4 en streef ernaar dat de
patiént klachterwrij wordt. De TSH-waarde bevindt zich bij goed ingestelde patiénten
veelal in het laag-normale gebied (het vrije T4 is dan meestal hoog normaal). [noot]
[noot] Egp klgine verhoging van de dosering met 12,5 pg levothyroxine, ook al zijn
Richtiijnen beleid T3H envri] T4 al normaal, kan ervoor zorgen dat de patiént zich beter voelt.

Asnvuilend onderzoek

Evaluatie

Richtijinen belsid bij hypothyrscidie Een combinatiebehandeling van levothyroxine met liothyronine heeft geen voordelen

Richtlijjnen beleid bif hyperthyreoidie boven behandeling met alleen levothyroxine. [noot] De combinatiebehandeling
wordt niet aanbevalen.

n omdat patignt man is

@ In naslagwerken zoeken Bijwerkingen en interacties van thyreomimetica

| tsh | De huisarts let bij de controles op klachten van overdesering, zoals nenvasitas,
, diarree, gewichtsverlies en psychische veranderingen. Een zeldzame =

Figuur 12.20 Links het naslag-frame bij het geopend zijn van de NHG-Standaard betreffende Schild-
klieraandoeningen. Rechts de inhoud van deze Standaard met de door de gebruiker inge-

voerde zoekterm (‘tsh’) gearceerd.




topicus

Feo &

Universiteit Twente
de ondernemende universiteit

Diagnose = Behandeling | Naslag | Literatuur

Zoektermen Zoekopties
hypothyreaidie Zoek naar-
tsh »/ Bevindingen
~/ Onderzoek
~ Diagnoses
Behandeling
Medicatie
Bijwerkingen
Overig
() Zocken
@_ In literatuur zoeken (druk op Enter om zoekterm te gebruiken)

Figuur 12.21 De literatuur-tab waarbij twee termen zijn ingevoerd en is geselecteerd binnen welke

subonderwerpen gezocht moet worden.

12.4.5

12.5

12.5.1

Literatuur

Ook de literatuur-tab is in twee kolommen opgedeeld. Links staan de zoektermen die de huis-
arts heeft opgegeven door deze in het zoekveld in te voeren. Rechts staat een overzicht van de
verschillende subonderwerpen waarnaar gezocht kan worden. Figuur 12.21 toont de literatuur-
tab waarbij de termen ‘hypothyreoidie’ en ‘tsh’ zijn ingevoerd. Als op de ‘zoecken’ acticknop
wordt geklikt, wordt gezocht naar literatuur over bevindingen, onderzoek en diagnoses met be-

trekking tot deze twee termen.

Een ontwerp van het uiterlijk van de resultaten van het zoeken naar literatuur is nog niet ge-
maakt, aangezien deze functionaliteit niet is onderzocht omdat deze al in veelvoud in verschil-
lende systemen aanwezig is. Om deze reden is niet precies bekend welke gegevens moeten vet-

schijnen bij deze resultaten.

Gedeelde Interface-elementen

Er is een aantal elementen van de interface die op verschillende tabs, frames en schermen wor-
den gebruikt. Hieronder vallen opsomminglijsten, het zoekveld, de weergave van medische in-

formatie en de weergave van patiéntspecifieke informatie.

Opsomminglijsten

Op verscheidene plekken in de interface zijn opsomminglijsten te vinden: bij de bevindingen en
de differentié€le diagnose, in de medische informatie, in de weergave van de structuur van medi-
sche informatie (de aanwezige secties, zie Figuur 12.20 links) en in de zoekresultaten. Al deze

opsomminglijsten zijn op dezelfde manier weergegeven en gedragen zich allemaal zoals in Fi-

guur 12.22 staat afgebeeld.
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12.5.2

Diagnose | Behandeling | Maslag | Literatuur

/ Bevindingen 4u Differentiéle diagnose

|Jmueheid \ﬁ%}J Hypothyreaidie
¥ ohstipatie Hunnthvrenidie snbklinisch
|moeheid uit de lijst met huidige bevindingen verwijderen

Ultgesiolen dagnoses!
Hyperthyreoidie

Hyperthyrenidie, subklinisch

Figuur 12.22 De opsomminglijsten waarin de bevindingen en de differentiéle diagnose gepresenteerd
worden. Van één van de regels zijn de bijbehorende acticknoppen getoond.

Als de gebruiker de muiscursor over één van de regels in de lijst beweegt (de lijst gebruikt de
volle breedte van het gebied waar hij in staat), verschijnt er een rechthoekige omlijning om de
regel en wordt de blauwe kleur van de tekst iets helderder. Daarnaast verschijnen aan de rech-
terkant van de regel enkele knopjes. Met deze knopjes kan de gebruiker acties uitvoeren op de

geselecteerde regel. In Tabel 12.2 zijn de in de lijsten aanwezige knopjes opgesomd.

De getoonde iconen zijn ook op andere plaatsen in de interface aanwezig, waar ze steeds een-
zelfde functie representeren. Het klikken op een regel zonder daarbij een van de knoppen te ra-
ken heeft altijd tot gevolg dat meer informatie betreffende die regel getoond wordt. In alle ge-
vallen staan in deze extra informatie ook acticknoppen die dezelfde functie hebben als de
knoppen in de regel. Zo kan de gebruiker die nog niet precies weet wat de kleine knopjes doen
toch eenvoudig de corresponderende functionaliteit gebruiken. Overigens verschijnt als extra
hulp een beschrijving van de functie van de knop zodra de gebruiker met de muis over een

knop beweegt (zie Figuur 12.22).

Zoeken

Op iedere tab is een zoekveld aanwezig. De werking van dit zockveld is wederom in iedere situ-
atie gelijk, zij het met een enkele uitzondering die hieronder uitgelegd wordt. Zoals in §12.2.3 is
uitgelegd, neemt een altijd in beeld aanwezige lijst met zoekresultaten teveel ruimte in op het
scherm. De zoekresultaten dienen daarom alleen weergegeven te worden als er daadwerkelijk
gezocht wordt. In de interface is dit opgelost door de zoekresultaten te laten verschijnen zodra
de gebruiker in het zoekveld iets invoert (minstens één karakter). Het zoekscherm ‘glijdt” dan
vanuit het zoekveld naar boven toe, waarbij het bovenop elementen die al in de tab staan wordt

geplaatst. De eindpositie staat weergegeven in Figuur 12.23.

| | Aanwezig bij Actie

&J | bevinding (niet labwaarde) | Aangeven dat de bevinding bij de patiént aanwezig is.
diagnose De diagnose stellen

-4 | bevinding (labwaarde) Een waarde opgeven voor de bevinding
literatuur Zoekterm toevoegen
bevinding Aangeven dat de bevinding #ze bij de patiént aanwezig is
diagnose De diagnose uitsluiten

& | bevinding, diagnose De bevinding of diagnose uit de lijst verwijderen

@ | bevinding, diagnose, sectie | Informatie opvragen over de selectie

Tabel 12.2  De in de opsomminglijsten aanwezige acticknoppen, bij welke items deze aanwezig zijn en

welke functie ze in die posities hebben.
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& Onderbouwing differentiéle diagnose

Bevindingen Diagnoses Sluiten .9

gewichtsverlies ondanks goede eetlust Hyperthyreoidie

menstruatiestoarnis Hyperthyreoidie, subklinisch

ohstipatie L Hypothyreoidie

Oﬂa|m0path@ Llusin oyt < iy ." ”uhllini h —
|Aangeven dat ohstipatie hij deze patiént igis

Iz (geen exacte match) TERTE VAl GTave

Figuur 12.23 De zockresultaten voor bevindingen en diagnoses volledig uitgeklapt.

De gebruiker kan door de resultaten ‘bladeren’ door gebruik te maken van de cursortoetsen van
het toetsenbord. Omhoog en omlaag correspondeert met het selecteren van het vorige en vol-
gende item in de resultatenlijst en met links en rechts kan tussen de kolommen geschakeld wor-

den.

Diagnose

In de zoekresultaten zijn twee kolommen aanwezig: bevindingen en diagnoses. Helemaal aan de
rechterkant van het zoekveld is een groene knop met een ‘+” weergegeven. Door het klikken op
deze knop of het drukken op de Entertoets wordt de invoer als bevinding aangenomen. Als de
bevinding dan bekend is binnen het systeem, dan zal deze toegevoegd worden aan de lijst met
aanwezige bevindingen. In het geval het een labwaarde betreft, zal de gebruiker eerst de lab-
waarde in moeten voeren in het scherm van het onderliggende HIS. Als de bevinding niet be-
kend is, wordt de invoer als onbekende bevinding in de lijst opgenomen. Het systeem kan hier

dan niet mee redeneren, maar de bevinding komt wel in het dossier te staan.

Bij het klikken op deze knop of het drukken op de Entertoets wordt altijd aangenomen dat de
gebruiker een bevinding heeft ingevoerd. Hier is voor gekozen om het snel invoeren van meet-
dere bevindingen achter elkaar mogelijk te maken. Er wordt verwacht dat dit vele malen vaker
voorkomt dan dat de gebruiker snel meerdere diagnoses achter elkaar in wil voeren, aangezien

het systeem zelf al de differentiéle diagnose samenstelt op basis van de ingevoerde bevindingen.

Behandeling

In de zoekresultaten zijn twee kolommen aanwezig: medicatie en overige diagnoses. Er is geko-
zen om de medicatie apart te nemen, omdat het aantal informatiebronnen dat over farmacothe-
rapeutische behandelingsstappen gaat erg groot is. Er wordt daarom verwacht dat veel van de
gevonden behandelingsstappen medicatiegerelateerd zijn. Het apart weergeven van de medicatie

kan zo het overzicht vergroten.

Ook hier kan de huisarts snel de behandelingsstap invoeren door op de groene knop of op ‘En-
ter’ te drukken. Als een medicament wordt toegevoegd als behandelingsstap (op welke manier

dan ook) wordt het recept invoerscherm van het HIS getoond.

Naslag

Bij het zoeken naar termen in naslagwerken worden als zoekresultaten de verschillende docu-
menten waarin de termen zijn gevonden weergegeven. Dit wordt in één kolom gepresenteerd.

Dit zoekveld heeft geen groene ‘snelknop’, aangezien de gebruiker zelf moet beslissen welke in-

formatiebron hij wil inzien.
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Literatuur

Omdat het zoeken naar literatuur gebeurd op basis van willekeurige, door de gebruiker te kie-
zen zoektermen, worden bij het gebruiken van dit zoekveld niet automatisch zoekresultaten
weergegeven. Het literatuur zoekveld heeft wel weer de ‘snelknop’, zodat de gebruiker snel

meerdere termen aan zijn zoekactie toe kan voegen.

12.5.3 Medische Documenten

De weergave van medische documenten (zoals een NHG-Standaard of een gedeelte ervan) is in
alle gevallen op eenzelfde manier opgezet, zoals te zien is in Figuur 12.24 links en Figuur 12.20

rechts. In deze documenten kunnen ook tabellen en figuren voorkomen.

Alle medische termen waar het systeem meer informatie over kent, zijn, net zoals in andere

schermen, klikbaar zodat meer informatie over deze termen snel gevonden kan worden.

Noten en Referenties

De NHG-Standaarden hebben in de originele vorm lange lijsten van noten en referenties on-
deraan de verschillende documenten staan, die soms meer dan de helft van een tekst in beslag
nemen. In Medinze/ zijn deze noten in de tekst geintegreerd. Als ergens een noot bij beschikbaar
is, is de tekst ‘[noot]” in het groen en superscript aanwezig. Als de gebruiker hierop klikt, ver-
schijnt de tekst van deze noot zoals in Figuur 12.24 rechts is weergegeven. De achtergrond
wordt dan donkerder, zodat de aandacht van de gebruiker op de noot gevestigd wordt. Door op

de ‘Noot sluiten’ of het donkere vlak te klikken, wordt de noot gesloten.

In deze noten (en overigens ook in de andere tekst) zijn ook literatuurreferenties opgenomen.
Deze verschijnen ook in het groen en superscript en geven de achternamen van de auteur(s) aan
en het jaartal van publicatie. De gebruiker kan hier op klikken en wordt dan naar het literatuur-

zoekscherm geleid, alwaar de resultaten van het zoeken naar dit artikelen worden gepresenteerd.

Behandelingsstappen in Tekst

Een zeer belangtijk punt is dat de behandelingsstappen die de gebruiker kan kiezen ook zijn te
selecteren 7z de tekst van (delen van) documenten die gaan over de behandeling van patiénten.
Een voorbeeld hiervan is te zien in Figuur 12.24 links. De optie ‘NHG-Patiéntenbrief hypothy-
reoidie openen’ is hier te zien vlak boven een stuk tekst dat gaat over voorlichting aan de pati-
ent waarin deze brief ook wordt genoemd én is ook te vinden in het planscherm (Figuur 12.18
rechts). Door deze acticknoppen in de tekst te integreren wordt het de gebruiker gemakkelijk
gemaakt om eerst details van een voorgestelde behandelingsstap te bekijken om daarna snel die

stap daadwerkelijk te selecteren.

Patiéntspecifieke Informatie

Patiéntspecifiecke informatie wordt op twee manieren weergegeven. In de eerste plaats is er in-

formatie die nier van toepassing is op de patiént. Deze wordt afgebeeld zoals in Figuur 12.20

rechts. Hier is de sectie “Zwangerschap en borstvoeding’ verborgen omdat de patiént van het
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Verlaagd Verlaagd Zeldzaam, secundaire of centrale hypothyreoidie

Verhoogd Verhoogd Zeldzaam, TSH-producerend adenoom van de hypofyse of een aanwijzing zijn voor een maligniteit.
perifere resistentie schildilierhormoon (Omdat de huisarts een schildklierscan meestal niet in eigen beheer kan laten maken,
zZijnvoor de aanvraag en de il i i met een internist of
Richtiiinen beleid nucleair geneeskundige nodig.
Richtlijnen beleid bij hypothyreoidie
Idklier.
[ Noot sluiten )
Algemeen (» Noot oot sluiten () ben
Een hypothyreoidie versist geen acuutingrijpen Dayan beschriiftin een review de i van het bij het
[Dayan 2001]
" . _ van scf ] De combinaties van de
Een patiént met een subklinische hypothyrecidie hoeft niet te worden behandeld. Er en hun Zoals in tabel 1 komen het meest voor on
moetnaar een andere verklaring van de klachten worden gezocht Overweeg een T Hiermee kan de huisarts een corect beleid voeren. Enkele valkuilen bij de interpretatie zijn
proefbehandeling met levothyroxine wanneer de klachten persisteren en andere uitzonderlijke zaken zoals onbekende of intermitterende inname van levothyroxine of ‘non-
oorzaken OnWaarSijmUkﬂin. [ﬂDU‘] thyroidal iliness’. In zeldzame gevallen kan er sprake zijn van een secundaire
schildkliefunctiestoornis waarbij de TSH-spiegel zich in het normale gebied bevindt .
Voorlichting
7] HHG-Patiéntenbrief hypothyrecidie openen Tabel 1 geeftd de mogeliji van het L]

Voor palpabele afwilkingen: zie kader op pag. 366.
Tabel 1: Interpretatie van de resultaten van het labora[K

De huisarts licht de patiéntvoor aver het te verwachten beloop. De kans dat de
hypothyreoidie een thyreciditis van Hashimoto betreftis 90 tot 95%; bereid de patiént
erop voor dat hij of zij waarschijnlijk levenslang substitutietherapie nodig heeft
Besteed de nodige aandacht aan het mativeren van de patignt tot therapietrouw. Leg
uit dat de instelfase maanden in beslag zal nemen en dat het weken duurtvoordat de

patiént het eerste effect merkt. Het kan lang duren, maar waarschijnlijk knapt de
patiént goed op. Sommige patiénten blijven restklachten houden. In aansluiting aan de
mondelinge voorlichting kan de huisarts de NHG-Patigntenbrief over hypothyreoidie
meegeven. Wijs de patiént op het bestaan van patigntenverenigingen, (ool

Verhoogd Verlaagd | hypothyreoidie

Figuur 12.24 Links de inhoud van een document met medische informatie (in dit geval de NHG-

Standaard schildklieraandoeningen). Rechts de weergave van een noot.

mannelijke geslacht is. Deze regel die aangeeft dat er een sectie is verborgen wordt voorafge-
gaan aan een icoontje dat aangeeft dat er meer tekst te vinden is (een ‘spreekballon’ met een
plusje) en is in het grijs weergegeven, zodat het zich onderscheid van de rest van de tekst, toch
goed leesbaar is maar toch een lagere prioriteit aangeeft. Als op de regel wordt geklikt, ver-
schijnt onder deze regel het betreffende stuk tekst. Dit blok heeft een lichtoranje achtergrond

om aan te geven dat deze tekst volgens het systeem niet van toepassing is op de patiént.

Ten tweede zijn er stukken informatie die juist wél specifiek voor een patiént van belang zijn
omdat deze bijvoorbeeld een chronische aandoening heeft. Figuur 12.18 rechts toont als voor-
beeld het planscherm aan met daarin enkele acties die specifiek voor deze patiént van toepas-
sing zijn omdat deze diabetes mellitus heeft. Bij een patiént zonder deze aandoening hoeven
deze stappen niet ondernomen te worden. Deze stukken tekst zijn zoals is te zien aangegeven

met een lichtoranje regel, zodat deze goed opvallen als de gebruiker door de tekst heen leest.

Algemeen Uiterlijk

In deze paragraaf worden enkele ontwerpbeslissingen besproken die hun invloed hebben het ui-
terlijk van de interface-elementen op verscheidene plaatsen in de hierboven genoemde scher-

men.

Kleurgebruik

In de interface is gebruik gemaakt van lichte achtergrondkleuren, zodat er voldoende contrast
met de gepresenteerde zwarte tekst aanwezig is [Sto05]. Alle tabs en de patiéntgegevens hebben
een lichtbruine achtergrondkleur die naar boven toe naar bijna wit verloopt. De achtergrond
van het informatie-frame is wel compleet wit. Op deze manier kan het verschil in functie van de

frames benadrukt worden, wat ook gedaan wordt door alle frames donkerbruin te omlijnen.

Alles waar de gebruiker op kan klikken om een bepaalde actie uit te voeren wordt in het blauw

weergegeven. Deze kleur valt op tussen het zwart van de overige tekst, maar geeft toch nog

voldoende contrast met de achtergrond. De enige uitzondering hierop zijn de verwijzingen naar
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12.6.2

12.6.3

noten en literatuur. Deze worden in het groen weergegeven. Deze vallen door deze kleur net
iets minder op dan de andere verwijzingen, wat overigens geen probleem is. Verwacht wordt
dat de noten en literatuurreferenties minder vaak gebruikt hoeven te worden, waardoor ze ook

minder prominent aanwezig hoeven te zijn.

Teksten of secties die extra benadrukt moeten worden (de comorbiditeiten, secties die niet gel-
dig voor de patiént en teksten die aangeven dat iets juist wel toepasselijk op de patiént) zijn
steeds in een oranje tint weergegeven. Deze stukken tekst moeten namelijk wel goed de aan-

dacht trekken, maar niet alarmerend zijn (zoals de kleur rood dat wel uitdraagt [Sto05]).

De secties op de informatiepagina’s van aandoening en diagnoses, de diagnoseassistentie en de
hoofdsecties van andere documenten zijn aangegeven door middel van een gekleurde ‘balk’ (zie
Figuur 12.16, Figuur 12.17 en Figuur 12.24). Geeft de informatie in een sectie aan dat iets nset
geldig is (bijvoorbeeld bevindingen die niet geindiceerd zijn bij een diagnose of diagnoses die
niet uitgesloten worden) dan wordt de kleur oranje gebruikt, om deze negatie uit te drukken. In
het tegenovergestelde geval wordt juist groen gebruikt om te stellen dat de informatie geldig is.

In alle overige gevallen wordt blauw gebruikt vanwege de neutraliteit van deze kleur.

Lettertypen

Zoals wordt aangeraden voor teksten op schermen wordt een standaard schreefloos lettertype
gebruikt [Sto05]. In dit geval is voor Arial gekozen. Om het uiterlijk van de interface aantrekke-
lijk te maken is voor de grote kopteksten (bovenaan de verschillende frames en de noten) wel

gebruik gemaakt van een lettertype met schreef (Georgia of Times New Roman).

Iconen en Knoppen

In §12.5.1 zijn al enige iconen langsgekomen die (in ieder geval) in de opsomminglijsten kunnen

verschijnen. Tabel 12.3 toont nog enkele iconen waarvan het gebruik nog niet behandeld is.

Zoals te zien is als Figuur 12.15, Tabel 12.2 en Tabel 12.3 vergeleken worden, worden het
‘vinkje” icoon en het ‘kruisje’ icoon op meerdere manieren gebruikt. Ten eerste als indicatie van
de geldigheid van een bevinding en ten tweede als knop om aan te geven of een bevinding gel-
dig is of niet. Ook wordt het ‘kruisje’ icoon gebruikt om schermen te sluiten. Om dit verschil
duidelijk te maken, wordt op de plekken waar deze iconen echt acties uit moeten drukken ge-
bruik gemaakt van een cirkel waarin dit icoon dan staat. Op deze manier is het duidelijker dat

hier op geklikt kan worden: knoppen moeten namelijk uitnodigen om erop te klikken [Sto05].

I

zoekveld bevinding Bevinding toevoegen aan lijst

J zocekvenster, noten Sluit het zoekscherm of de noot

=2 | differentiéle diagnose Geeft aan dat de knop leidt tot een stap verder in het
verfijnen, invoer opslaan, proces: een differentiéle diagnose verfijnen, het
literatuur zoeken planscherm tonen, de invoer opslaan en terug naar het

EPD gaan en zocken naar literatuur

£ | onderbouwing differentiéle | Toont de onderbouwing van de differentiéle diagnose

diagnose

Tabel 12.3  Overige in de interface aanwezige iconen, waar deze getoond worden en welke functie ze

vertegenwoordigen.
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Bijj alle actiecknoppen wordt de tekst die de actie aangeeft net als alle andere klikbare objecten in
het blauw getoond, maar om ze te benadrukken wordt de tekst vet getoond. Alle iconen wor-
den bij deze acticknoppen aan de linkerkant uitgelijnd, omdat dit de uitlijning ten goede komt,

waardoor de interface een rustigere uitstraling kan krijgen.

12.7 Openstaande Kwesties

Er is een tweetal kwesties die tijdens de ontwikkeling van de interface naar voren zijn gekomen
waarvoor nog geen zeker goed werkende oplossing voor is gevonden. In de eerste plaats gaat
het om de weergave van grote hoeveelheden (zoek)resultaten. Aangezien het gemaakte prototy-
pe slechts enkele informatiebronnen bevatte (zie §13.1.2), was het niet mogelijk om grote hoe-
veelheden aan realistische informatie in de interface te kunnen plaatsen om te onderzoeken op
welke manier dit het beste kan gebeuren. Het ontwerp (zoals het ook in het prototype is geim-
plementeerd) gaat nu uit van het plaatsen van scrollbalken in de secties waar zoveel informatie
in staat dat deze niet in één keer op het scherm past (zockresultaten, het informatie-frame, de
lijst met bevindingen, de differentiéle diagnose en de lijst met gekozen behandelingsstappen).
Of dit een goede methode is moet nog blijken zodra er een prototype gemaakt kan worden dat

meer informatie bevat.

Een tweede kwestie heeft betrekking op de resultaten van het zoeken in naslagwerken. In het
huidige ontwerp verschijnt als resultaat de titels van de documenten waarin de zoekopdracht is
gevonden. Een andere optie die is overwogen is naast het weergeven van deze titels ook een of
meerdere stukken tekst uit deze documenten waarin de zoekterm(en) voorkomen. De gebruiker
kan daarmee een beter beeld vormen van de context waarin deze termen in de documenten ge-
noemd worden. Deze optie kan in een volgend prototype geimplementeerd worden en vergele-

ken worden met het huidige ontwerp om vast te stellen welke methode preferabel is.

12.8 Afsluiting

In dit hoofdstuk zijn de ontwerpbeslissingen die betrekking hebben op de gebruikersinterface
besproken. Er is een interface ontworpen waarvan verwacht wordt dat deze het gebruik van het
systeem aantrekkelijk kan maken waardoor de complete oplossing bruikbaar wordt. Het bestu-
ren van het systeem via deze interface vereist een minimale hoeveelheid aan tekstuele invoer
door de gebruiker. Daarnaast kan door gebruik te maken van de vele verwijzingen die tussen
verschillende documenten snel extra informatie worden gevonden wanneer de gebruik deze
nodig heeft. De algemene opdeling van de interface in de vier activiteiten (diagnose, behande-
ling, naslag en literatuur) zorgt ervoor dat het altijd duidelijk is voor de gebruiker waar in het
systeem hij op een bepaald moment zit en het schakelen tussen deze activiteiten wordt door ge-

bruik van tabs eenvoudig gemaakt.

Of deze interface daadwerkelijk door huisartsen goed gebruikt kan worden dient onderzocht te

worden door middel van een evaluatie. In het volgende hoofdstuk wordt op deze evaluatie in-

gegaan. Hoofdstuk 14 behandelt de resultaten van deze evaluatie.




= N
7, &
tOpiCUS L > Universiteit Twente

de ondernemende universiteit

||| EVALUATIE




topicus

Feo &

Universiteit Twente
de ondernemende universiteit

13 EVALUATIEOPZET

13.1

13.1.1

Dit hoofdstuk behandelt de opzet van de evaluatie die gedaan is om te controleren of de geko-
zen functionaliteiten daadwerkelijk nuttig zijn voor de huisarts, of deze op de juiste manier zijn
ontworpen (en in het prototype geimplementeerd), of de ontworpen gebruikersinterface bruik-
baar is en of de gebruikers denken dat dit systeem een toegevoegde waarde heeft voor gebruik

in de huisartsenpraktijk.

Ten eerste zal het gebruikte prototype van Medinte/ beschreven worden. Hierna zal de evaluatie-
strategie besproken worden. Hierop volgt een overzicht van aandachtspunten waar tijdens de
evaluatie extra goed op gelet moet worden. Het zijn juist deze punten waarmee bepaald kan
worden of het ontworpen systeem succesvol kan zijn. Hierna wordt besproken welke personen
aan de evaluatie hebben deelgenomen. Ten slotte wordt het uitgebreide evaluatieplan gepresen-
teerd, waatin onder ander staat beschreven welke acties de gebruikers uit moesten voeren tij-

dens de evaluatie en welke dingen er besproken zijn.

Prototype

De beschrijving van het prototype gebeurd op basis van vier aspecten: functionaliteit, de ge-

bruikte informatiebronnen, het uiterlijk en de gebruikte technologieén.

Functionaliteit

Het ontwikkelde prototype voorziet in alle functionaliteiten die in de definitie van eisen opge-

steld zijn, met uitzondering van:

- Directe koppeling met elektronisch patientdossier. Het prototype is niet gekoppeld aan een elektro-
nisch patiéntdossier. Het kan dus niet informatie hieruit lezen of naar toe schrijven. In het

prototype is echter wel een patiént gesimuleerd: een 58-jarige man uit Deventer die diabetes

mellitus heeft en last van een kneuzing. Hij neemt paracetamol en pioglitazon (een antidia-
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betica) en is allergisch voor noten en katten. Op plekken in het prototype waar patiéntspe-
cifieke informatie getoond moet worden, is in de code rekening gehouden met deze pati-

entgegevens.

Hiernaast zijn de invoer van resultaten van laboratoriumonderzoeken en medicatie in het
elektronisch patiéntdossier gesimuleerd door middel van schermkopieén waar enkele in-

voervelden overheen zijn aangebracht.

- De aanroep vanuit bet elektronisch patiéntdossier. Bij het starten van het prototype wordt direct
het scherm van Medinte/ weergegeven, in plaats dat de gebruiker dit zelf nog op moet star-

ten.

- Koppeling met literatunrzoeksystemen en andere externe bronnen. De functionaliteit voor het zoeken
naar literatuur is beperkt tot het invoeren van de zoekparameters. Er worden geen zoekre-
sultaten getoond. Ook zijn geen directe koppelingen met externe bronnen zoals de online

versie van het Farmacotherapeutisch kompas aanwezig.

Naast bovenstaande punten werkt het prototype volledig zoals het ontwerp dit voorschrijft.

13.1.2 Gebruikte Informatiebronnen

Als medische informatiebronnen zijn in het prototype drie documenten gebruikt:

- De NHG-Standaard Schildklieraandoeningen [Wes06]. Deze is door de auteur omgezet naar een
eigen XML-formaat dat onder andere de verschillende secties in het document aangeeft,
definities van termen geeft en aangeeft welke bevindingen (niet) aanwezig zijn bij de in het
document aanwezige diagnoses. Voor dit prototype is niet gebruik gemaakt van het in
Hoofdstuk 9.7 voorgestelde formaat op basis van het Guideline Elements Model, omdat
ten tijde van de ontwikkeling van het prototype deze methode nog niet volledig uitgewerkt

was.

- De NHG-Patiéntbrief Schildklieraandoeningen. Deze wordt in het prototype gebruikt als voor-
beeld van een extern document geschikt voor voorlichting aan de patiént dat vanuit Medin-

te/ opgehaald en geprint kan worden.

- De pagina betreffende Levothyroxine uit het Farmacotherapentisch Kompas. Deze wordt gebruikt als

voorbeeld van het aanroepen van externe informatiebronnen vanuit Medzuzel.

13.1.3 Uiterlijk

Het uiterlijk van het systeem is exact gelijk aan hoe dit in het vorige hoofdstuk is beschreven

(de in het vorige hoofdstuk getoonde atbeeldingen zijn atkomstig van het prototype).

13.1.4 Technische Realisatie

De clientinterface is gemaakt met behulp van HTML (HyperText Markup Language), CSS
(Cascading StyleSheets) en JavaScript. Dit zijn de meest gebruikte technologieén voor het ma-
ken van websites en webapplicaties. Er is gekozen voor het maken van een op webtechnologie

gebaseerd prototype omdat het Huisarts Informatiesysteem waarmee de huisartsen die de eva-

luatie doen werken (Promedico ASP) ook met behulp van deze technologieén is gemaakt.
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Figuur 13.1 Overzicht van de componenten en de communicatiestromen die onderdeel uitmaken van

AJAX

: -4—HTML & XML

Huisarts

het Medintel prototype.

De clientinterface wordt aangeleverd door een webserver (Apache) waar ook een PHP interpre-
ter op draait. Als de gebruiker een actie uitvoert waarvoor het nodig is dat nieuwe informatie
van de server gehaald wordt, wordt een PHP-script dat op de webserver staat aangeroepen door
middel van AJAX (Asynchronous Javascript And XML). Deze methode maakt het mogelijk om
de inhoud van de HTML-pagina die de gebruiker ziet te wijzigen zonder dat de pagina herladen
hoeft te worden. Het PHP-script haalt de opgevraagde data uit het XML-bestand, maakt hier
een HTML representatie van en verpakt deze weer in een XML-bestand, wat naar de client
wordt teruggestuurd. JavaScript op de client leest deze XML in en plaatst de opgehaalde data op

de juiste plekken in de interface. Het systeem is dan direct klaar voor de volgende aanvraag.

Het prototype is gepresenteerd op een laptop, waarop ook de server draaide. De clientinterface
werd getoond in de Opera internetbrowser. De gebruiker kreeg ook een muis om het systeem

te bedienen.

13.2 Evaluatiestrategie

In deze paragraaf wordt de strategie voor het evalueren van het Medinze/ prototype behandeld.
De strategie beschrijft het doel, specifieke aandachtspunten, welke gegevens er verzameld moe-
ten worden, welk prototype er getest wordt en met welke beperkingen rekening gehouden moet

worden.

Doel

Onderzoeken of het prototype de functionaliteit bevat waarmee het systeem de huisarts tijdens
het consult (maar ook daarbuiten) kan ondersteunen, of de functionaliteit op de juiste manier is

uitgewerkt en of zij goed overweg kunnen met de gebruiksinterface.

De functionele eisen aan het systeem zijn gesteld aan de hand van de resultaten uit het vooron-
derzoek. Het is noodzakelijk om de hierbij getrokken conclusies te toetsen: kan de genoemde
functionaliteit daadwerkelijk de huisarts ondersteunen bij het zoeken naar en gebruiken van
medische informatie? Hiernaast moet gecontroleerd worden of deze functionaliteiten ook goed
zijn uitgewerkt: krijgt de gebruiker op het juiste moment relevante informatie te zien en kan hij
deze ook op een nuttige manier gebruiken? Ten slotte is het zaak om te toetsen of de ontwor-
pen gebruiksinterface de opgenomen functionaliteit zo presenteert dat de gebruiker hier goed

mee overweg kan.

Dit evaluatiedoel wordt in de volgende paragraaf verder uitgewerkt op basis van de doelen van

het systeem.
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13.3

Specifieke Aandachtspunten

Onderzocht moet worden of de huisartsen vinden dat het systeem voor hen (en de patiént) een

toegevoegde waarde heeft en wat deze dan is.

Een goed werkend informatiesysteem maken ter ondersteuning van huisartsen is één ding. Het
zal echter pas goed gebruikt gaan worden zodra de huisartsen er een toegevoegde waarde in

zien, zodat ze iets terugkrijgen voor de inspanning die ze in het gebruiker ervan moeten steken.

Te Verzamelen Gegevens

Het commentaar van de testgebruikers op de functionaliteit van het systeem en de bruikbaar-

heid van de interface.

Te Testen Prototype

Een zo goed als volledig functioneel prototype, waarin drie documenten zijn opgenomen. Deze
documenten omvatten de diagnose en behandeling van een zestal aandoeningen (zie §13.1 voor
details).

Beperkingen

Er zijn slechts twee huisartsen beschikbaar om mee te evalueren. Hiernaast zit in het prototype
slechts de uitwerking van één richtlijindocument en twee ondersteunende documenten, waarbij

het behandelplan van slechts één aandoening is uitgewerkt.

Vanwege het kleine aantal personen om mee te evalueren, wordt de evaluatie gericht op het
verzamelen van &walitatieve gegevens. Hiernaast zijn er al wel kwalitatieve kwaliteitsrequirements
opgesteld waartegen getoetst kan worden (zie §8.6). Kwantitatieve kwaliteitsrequirements zijn

niet opgesteld, omdat deze in deze fase van ontwikkeling nog niet toetsbaar zijn.

Het houden van een pilot evaluatie (om de opzet van de evaluatie te beproeven) is vanwege de

kleine gebruikersgroep helaas niet mogelijk gebleken.

Omdat in een volledig geimplementeerd systeem veel meer documenten opgenomen zijn, zal
daarin op sommige plaatsen de hoeveelheid informatie die op het scherm wordt weergegeven
(zoals de mogelijke behandelstappen en diagnoses) veel groter zijn dan in het prototype. Het is
belangrijk om de gebruikers waar de evaluatie mee wordt gehouden hiervan op de hoogte te
stellen en te bediscussiéren op welke manier deze grotere hoeveelheid informatie goed weerge-

geven kan worden.

Aandachtspunten

Om het bovenstaande evaluatiedoel verder uit te werken, moet gekeken worden naar waar het
systeem zich op richt: wat de doelen van bet systeem zijn. In Hoofdstuk 8 is het doel gepresenteerd
van het in dit onderzoek ontwikkelde prototype. Vanuit dit doel kunnen de doelen van het uit-

cindelijke systeem geéxtraheerd worden:
- Het faciliteren van het vinden van medische informatie;

- Het assisteren van de huisarts gedurende consulten door diagnostisch advies te geven en

een behandeling voor te stellen;

- Het faciliteren van een complete dossiervorming;
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- Het faciliteren van het gebruik van patiéntgegevens tijdens bovenstaande processen.

In deze paragraaf zal voor ieder facet nagegaan worden naar welke punten er tijdens de evalua-
tie gekeken moet worden om te bepalen of de genoemde doelen gehaald kunnen worden met

een systeem wat op basis van het gemaakte prototype ontwikkeld is.

13.3.1 Informatie Vinden

Tijdens de evaluatie kunnen de huisartsen ervaren welke informatie er in het systeem opgeno-
men is en op welke manier deze wordt gepresenteerd aan de gebruiker. Aangezien het systeem
gericht is op het leveren van medische informatie aan de gebruiker, is het erg belangrijk om te
achterhalen of de juiste informatie op de juiste manier gepresenteerd wordt en of de gebruiker

de gewenste informatie gemakkelijk kan vinden.
De evaluatie wordt dus gebruikt om de volgende punten te onderzoeken:

- Bevat het systeem de informatie die de gebruiker nuttig vind voor gebruik tijdens de taken

die het systeem moet ondersteunen?

- Wordt op de verschillende schermen van het prototype informatie weergegeven die op dat
moment (gegeven de lopende activiteit van de huisarts in zijn consult) nuttig is voor onder-

steuning van die activiteit?

- Wordt de informatie op een manier weergegeven waardoor de gebruiker deze informatie

goed kan gebruiken in zijn denkproces?

- Als de gebruiker op zoek is naar een specifiek stuk informatie, kan hij deze dan eenvoudig

vinden?

13.3.2 Consultassistentie

In de feature requirements (zie §8.5.1) is een aantal functionaliteiten opgenomen die volgens het
vooronderzoek goed gebruikt kunnen worden door de huisarts om assistentie te krijgen tijdens
consulten. Tijdens de evaluatie kan gevalideerd worden of deze functionaliteiten volgens de
huisartsen daadwerkelijk meerwaarde bieden en of de functionaliteiten op een bruikbare manier

zijn geimplementeerd.
Tijdens de evaluatie moeten dus de volgende aspecten van de interface beoordeeld worden:
- Is de gebruikte methode van consultassistentie doeltreffend?

- Wordt gedurende deze consultassistentie de voor de gebruiker relevante informatie gepre-

senteerd?

- Wordt deze informatie zo gepresenteerd dat de gebruiker deze tijdens het consult ook een-

voudig kan gebruiken?

- Geeft het systeem op de juiste manier advies aan de gebruiker?

13.3.3 Complete Dossiervorming

Eén van de in het vooronderzoek genoemde problemen was het patiéntendossier niet altijd vol-

ledig is ingevuld. Het systeem ondersteunt de huisarts met het bereiken van complete dossiet-
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vorming door tijdens de consultassistentie de gekozen bevindingen en behandelstappen al te

bewaren. Als de huisarts klaar is kan hij met één druk op de knop al deze gegevens opslaan.
Gedurende de evaluatie zullen de volgende punten bekeken worden:

- Is de drempel voor de gebruiker om alle belangtijke aspecten van het consult in het systeem

in te voeren laag genoeg?

- Heeft dit systeem voordelen ten opzichte van de huidige methode wat betreft het invoeren

van informatie in het patiéntendossier?

- Wordt op de juiste momenten en volgens de juiste methode functionaliteit van het elektro-

nisch patiéntendossier en andere externe systemen gebruikt?

13.3.4 Gebruik Patiéntgegevens

Ten slotte is een van de speerpunten van het systeem het intelligent gebruiken van patiéntgege-
vens uit het dossier. Dit wordt gedaan om de hoeveelheid informatie waar de huisarts doorheen

moet zoeken te verkleinen en adviezen te geven voor diagnose en behandeling.
De evaluatie zal gebruikt worden om te bepalen of dit correct gebeurd, in het bijzonder:

- Heeft de huisarts bij het gebruik van het systeem een goed overzicht van de medische situa-

tie van de patiént (zowel historisch als met betrekking op het huidige consult)?

- Is het duidelijk dat het systeem op sommige plekken patiéntgegevens gebruikt om de ge-

presenteerde medische informatie aan te passen aan deze situatie?

- Is de manier waarop het systeem de patiéntgegevens gebruikt om medische informatie te

filteren of aan te vullen in de praktijk bruikbaar?

13.3.5 Interface

Behalve bovenstaande voor de functionaliteit van het systeem specificke evaluatiepunten, moet

natuurlijk ook gekeken worden naar de algehele besturing van het systeem:

- Is het duidelijk welke acties de gebruiker uit kan voeren?

- Is het duidelijk hoe de gebruiker deze acties uit moet voeren?

- Is de reactie van het systeem op deze acties begrijpelijk?

- Wordt de op het scherm aanwezige informatie op een duidelijke manier weergegeven?

- Zijn de indelingen van de verschillende schermonderdelen begtijpelijk?

13.4 Deelnemers & Locatie

De deelnemers aan de evaluatie zijn twee huisartsen die beiden in de softwarecommissie van
Promedico ASP zitten. Zij hebben dus én veel werkervaring in de huisartsenpraktijk én zijn re-
latief bekwaam met informatiesystemen. Hierdoor zullen zij bij het testen van het prototype
waarschijnlijk minder moeite hebben met het bedienen van een voor hen nieuw systeem dan

minder bekwame gebruikers, waardoor de beoordeling van de door het systeem aangeboden

functionaliteit niet teveel onderdrukt zal worden.
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13.5

13.5.1

13.5.2

De evaluaties zijn uitgevoerd in ongecontroleerde omgevingen, door de huisartsen zelf gekozen.

Eén evaluatie vond plaats op de huisartsenpraktijk, de ander bij de huisarts thuis.

Evaluatieplan

Deze paragraaf gaat in op de manier waarop de evaluaties zijn afgenomen. Om te beginnen
hebben de huisartsen en korte introductie op de resultaten van het vooronderzoek gekregen.
Hierna hebben ze een aantal sets van taken uitgevoerd en per set is besproken hoe de huisart-
sen het uitvoeren van deze taken ervaarden, wat zij van de gebruikte functionaliteit vonden en
hoe zij de besturing van het systeem vonden. Aangezien het in deze paragraaf om een evaluatie-

plan gaat, is deze voor de rest in de toekomstige tijd geschreven.

Introductie

Aangezien beide huisartsen mee hebben gewerkt aan het vooronderzoek, zal worden gemeld
welke resultaten het vooronderzoek voort heeft gebracht, hoe deze zich verhouden met de me-

ningen van deze twee huisartsen en hoe het onderzoek zich in de tussentijd heeft gevorderd.

Er zal een overzicht gegeven worden van de functionaliteit die het systeem biedt. Hierbij wordt
gemeld dat voor het prototype de NHG-Standaard betreffende Schildklieraandoeningen is ge-
bruikt, maar dat in een uitgewerkt systeem veel meer informatie voor handen zou zijn en er dus

ook meer informatie en meer keuzes op het scherm weergegeven moeten worden [Wes06].

Hiermee samenhangend is het zeer belangtijk om aan te geven dat het prototype een proof-of-
concept 1s: er wordt geévalueerd om te controleren of de gebruikte concepten (de aanwezige
functionaliteiten en het ontwerp van de gebruikersinterface) in de praktijk bruikbaar zijn. De
gebruikers moeten zich goed beseffen dat het hier om een woorbecldapplicatie gaat waarvan de

werking en het uiterlijk nog significant kan veranderen.

Ten slotte zal kort worden gezegd op welke manier de evaluatie afgenomen zal worden. Er zal
gemeld worden dat de gebruiker eerst enkele taken uit zal moeten voeren, waarna er besproken
zal worden hoe de gebruiker deze uitvoering heeft ervaren en welke mening hij hierover heeft
(het concept ‘mening’ wordt hieronder per taak verder uitgewerkt). De gebruiker wordt ge-
vraagd of de evaluatie opgenomen mag worden (alleen audio) om later te gebruiken bij het ver-

werken van de resultaten.

Eerste Indruk

Bij een evaluatie kan degene die de evaluatie afneemt ervoor kiezen om de gebruiker een korte
tijd de vrijheid te geven om zelf, zonder het opgelegd krijgen van een taak, de interface te ‘ver-
kennen’ [Sto05]. Hierdoor raken ze enigszins vertrouwd met hoe het systeem ‘aanvoelt’, waar-

door ze zich hier bij het uitvoeren van de taken minder hoeven te concentreren.

In de situatie van dit onderzoek is dit echter niet aan te raden. De reden hiervoor is dat er
slechts een handvol document omgezet is naar een formaat wat door het systeem geinterpre-
teerd kan worden. Als de testgebruiker daarom enige tijd zijn eigen gang kan gaan, bestaat het

gevaar dat hij al veel delen van het prototype te ervaren krijgt die juist tijdens het uitvoeren van

de taken langs moeten komen. Hierdoor kan het uitvoeren van deze taken zijn kracht verliezen.
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13.5.3 Taken Uitvoeren

Voordat de hieronder beschreven taken uit worden gevoerd, wordt er een scenario geschetst:
Een 58-jarig man komt naar de buisarts met klachten van moebeid.

De gebruiker wordt aangemoedigd om tijdens het uitvoeren van de taken hardop na te denken.
Dit geeft inzicht in de denkwijzen van de gebruiker en laat de gebruiker uitdrukken waar moge-

lijke knelpunten in de interface zich voordoen.

Mocht de gebruiker tijdens het uitvoeren van de taken op een moment niet precies weten wat
hij moet doen, dan zal hem niet direct worden verteld wat wel de juiste manier van handelen is.
In plaats hiervan wordt eerst door middel van het stellen van open vragen geprobeerd te ach-

terhalen waarom de gebruiker moeite heeft met een bepaalde taak.

Takenset 1: Diagnose

Medintel wordt geopend en getoond aan de gebruiker. De tab ‘Diagnose’ staat geopend. De ge-

bruiker wordt gevraagd de volgende taken uit te voeren:

1. Informatie over ‘moeheid’ opzoeken.
Het is de bedoeling dat de gebruiker ‘moeheid’ invoert in het zoekveld voor bevindingen en
uit de zoekresultaten deze bevinding aanklikt zodat het informatiescherm over ‘moeheid’

rechts in beeld wordt weergegeven.

2. Aangeven dat de bevinding ‘moeheid’ bij de patiént aanwezig is.
De gebruiker kan bovenin in het informatiescherm kiezen dat deze bevinding aanwezig is
bij de patiént. Het systeem zal dan melden dat deze bevinding teveel resultaten op zal leve-
ren omdat het een te genericke bevinding is. Aan de gebruiker zal gevraagd worden of hij

de melding ziet en of hij dit resultaat snapt en logisch vind.

Er wordt gesteld dat de huisarts nog wat meer vragen aan de patiént stelt en erachter komt

dat de patiént ook last heeft van obstipatie.

3. Aangeven dat de bevinding ‘obstipatie’ bij de pati€nt aanwezig is.
De gebruiker dient nu uit zichzelf dezelfde stappen uit te voeren als bij de bevinding ‘moe-
heid’. Het is nu ook mogelijk om direct vanuit de zoekresultaten aan te geven dat de bevin-

ding aanwezig is zonder het informatiescherm te openen.

De differentiéle diagnose zal nu twee mogelijkheden tonen en twee diagnoses worden uit-

gesloten.

4. Opvragen waarom hyperthyreoidie door het systeem uitgesloten wordt.
De bedoeling is dat de huisarts de optie ‘Onderbouwing differenti€le diagnose’ vindt en

hierop klikt. Het informatieframe toont dan deze onderbouwing,.

5. Aan het systeem vragen om een overzicht te geven van bevindingen die differentié-
ren tussen deze twee diagnoses.
De bedoeling is dat de huisarts de optie ‘Differentiéle diagnose verfijnen’ vindt en hierop
klikt. Het informatieframe toont dan de mogelijkheden tot het verfijnen van de differenti€le

diagnose.
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6. Het laboratoriumonderzoek toevoegen dat differentieert tussen de twee overgeble-
ven diagnoses. De uitkomst van dit onderzoek is in dit geval ‘verlaagd’.
Hierbij moet gemeld worden dat in de implementatie van het prototype niet de echte waar-
den van het laboratoriumonderzoek ingevuld kunnen worden, maar alleen ‘verhoogd’, ‘ver-
laagd’ of ‘normaal’. In een uiteindelijke versie zal hier echt een waarde ingevuld moeten

worden en het systeem kan dan zelf bepalen of deze ‘normaal’ is of afwijkt.

7. De diagnose hypothyreoidie stellen.
Er is nog maar één diagnose over, die nu gesteld kan worden. De gebruiker kan dit doen di-
rect vanuit het lijstje van de differentiéle diagnose, of door eerst naar het informatiescherm
van hypothyreoidie te gaan en daar de optie ‘Diagnose hypothyreoidie stellen’ te kiezen.

Het planscherm zal nu weergegeven worden.

Bespreking Takenset 1

Er wordt besproken wat de huisarts van deze consultondersteuning vindt. Hierbij wordt duide-
lijk gemaakt dat in een uiteindelijke versie van het systeem er veel meer informatie in zal vinden
en het systeem dus ook waarschijnlijk meer mogelijkheden zal presenteren. Dit wordt gedaan

om het prototype voor de huisarts in het juiste perspectief te plaatsen.

In eerste instantie zal door middel van open vragen achterhaald worden wat de eerste indruk
van de gebruiker is. Hier zullen waarschijnlijk al wat opmerkingen naar voren komen over be-
paalde onderdelen van het systeem. Ook is het belangrijk om te vragen naar hoe een huisarts in
een gelijksoortige situatie in de praktijk zou handelen, onafhankelijk van welk systeem hij ge-
bruikt. Hiermee kan bepaald worden of de manier waarop het systeem zich in het consult

plaatst niet te obstructief is voor de gebruiker.

Hierna zal langs de onderdelen van de diagnoseassistentie die tijdens de taken niet (volledig) aan
bod zijn gekomen gegaan worden. Er zal uitgelegd worden wat er op beeld staat en hoe de
functionaliteit benut kan worden, waarna de gebruiker om zijn mening van deze functionaliteit

gevraagd wordt.

Tijdens de bespreking zullen voor het overige die vragen gesteld worden die nodig zijn om de

beoordeling van de gebruiker van de punten uit §13.3 te achterhalen.

Takenset 2: Behandeling

Bij deze set van taken wordt de gebruiker minder gebonden aan een strikt stappenplan. Er
wordt alleen uitgelegd welke behandeling de gebruiker moet kiezen. De gebruiker krijgt zelf de
kans om te ontdekken op welke manier dit gedaan kan worden. De gebruiker wordt gevraagd

de volgende taken uit te voeren:

1. Een behandelplan samenstellen met daarin:

- Het voorschrijven van de door het systeem voorgestelde medicijnen;
De gebruiker wordt bij deze stap gevraagd om ter controle in het systeem medische infor-
matie op te zoeken waaruit blijkt dat de door het systeem gepresenteerde suggestiedosering
correct is. De gebruiker kan binnen die informatiebron zien dat hij ook van daaruit het me-

dicijn kan voorschrijven.

Omdat de fictieve patiént ook diabetes mellitus heeft, stelt het systeem ook voor om de do-

sering van de insuline en antidiabetici die de patiént al krijgt te verhogen.
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- Het meegeven van voorlichtingsmateriaal aan de patiént,
Het kiezen van de NHG-Patientbrief Schildklieraandoeningen resulteert in het weergeven

van deze tekst in een nieuw scherm, waarop een ‘Print’ knop is aangebracht.

- Het doorsturen van de patiént naar een internist vanwege een comorbiditeit.
Vanwege de diabetes mellitus geeft het systeem ook als voorstel om de patiént door te stu-
ren naar een internist. Als de gebruiker deze optie kiest, wordt hij doorgestuurd naar Zorg-

domein om te illustreren dat hij daarin dan een zorgverlener kan kiezen.

2. Het consult afronden door alle gegevens in het dossier op te slaan.

Hierbij moet de huisarts gebruik maken van de knop ‘Alle invoer opslaan in het dossier’.

Bespreking 2
Er zal besproken worden dat in een uiteindelijke versie onder de ‘Behandeling’ tab ook naar

behandelstappen gezocht kan worden op basis van zoektermen, gelijk aan hoe er naar bevin-

dingen en diagnoses gezocht kan worden.

Gelijk aan de vorige takenset zal besproken worden of de functionaliteit op de gewenste manier

is uitgewerkt en of er wellicht bepaalde functionaliteit mist.

Hiernaast is het belangrijk om te vragen of de gebruiker vindt of het gedurende het uitvoeren
van deze taken duidelijk is dat het systeem bepaalde behandelvoorstellen doet die zijn aangepast
aan de situatie van de patiént (zoals het geven van een suggestie voor de dosering van een me-

dicament).

Tijdens de bespreking zullen voor het overige die vragen gesteld worden die nodig zijn om de

beoordeling van de gebruiker van de punten uit §13.3. te achterhalen.

Takenset 3: Literatuur Zoeken & Naslagwerken

De gebruiker wordt gevraagd de volgende taak uit te voeren:

1. Literatuur zoeken over de behandeling van hypothyreoidie in combinatie met dia-
betes mellitus.

Bespreking 3
Er zal besproken worden of de gebruiker verwacht dat deze manier van literatuur zoeken goed

bruikbaar is, gegeven dat de gewenste resultaten getoond worden (wat in het prototype niet is

geimplementeerd).

Hierna zal het naslag-zoeken gedeelte getoond worden (aangezien hier in het prototype weinig
dynamische functionaliteit in zit). Een willekeurige zoekterm wordt ingevoerd en er wordt laten
zien dat het systeem documenten waar deze term in voorkomt als resultaat geeft. Bij het openen
van een dergelijk document wordt de structuur getoond en wordt de zoekterm geannoteerd
weergegeven. Besproken wordt of dit volgens de gebruiker goed werkt en of de bron goed lees-

en navigeerbaar weergegeven wordt.

Tijdens de bespreking zullen voor het overige die vragen gesteld worden die nodig zijn om de

beoordeling van de gebruiker van de punten uit §13.3 te achterhalen.
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14 EVALUATIERESULTATEN

De resultaten van de evaluatie van het systeem zijn van zeer grote waarde voor de verdere ont-
wikkeling ervan. Deze resultaten kunnen aangeven welke functionaliteiten van het systeem wel
of juist niet goed zijn bedacht, ontworpen en geimplementeerd en of de gebruikersinterface
goed bruikbaar is. Deze resultaten kunnen gebruikt worden om aanpassingen te maken aan het
systeemontwerp en de gebruikersinterface (zie Hoofdstuk 15) en het doen van aanbevelingen

voor verdere ontwikkeling (zie Hoofdstuk 16).

Ten eerste zal een beschrijving gegeven worden van de manier waarop de deelnemers aan de
evaluatie de takensets uit hebben gevoerd. De tweede paragraaf gaat in op de bespreking van de
functionaliteit die met de huisartsen is gehouden, waarna wordt verhandeld wat de mening van
de gebruikers over de gebruikersinterface is. Hierna volgt de algehele mening van de huisartsen
over het systeem als geheel. Ten slotte worden gecontroleerd of het systeem, gegeven de resul-

taten van de evaluatie, aan de in §13.3 opgegeven aandachtspunten voldoet.

14.1 Uitvoering Taken

Van de verschillende taken die door de huisartsen zijn uitgevoerd wordt in deze paragraaf be-
sproken in hoeverre zij hier succesvol in waren, welke moeilijkheden ze hierbij hadden en welke

opmerking ze hierbij plaatsten.

14.1.1 Takenset 1: Diagnose

1. Informatie over ‘moeheid’ opzoeken.

Eén van de twee huisartsen voerde deze taak zonder moeite uit. De gevraagde informatie

stond binnen zeer korte tijd op het scherm.
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Voor de andere gebruiker kostte dit meer inspanning. In eerste instantie voerde hij alleen
‘moe’ in, omdat hij dit zoekwoord gebruikt in het HIS als hij naar dit concept wil zoeken.
Het systeem gaf daarop twee zockresultaten: ‘moeheid’ en ‘moe (geen exacte match)’. De
huisarts koos laatstgenoemde, waar geen extra informatie over aanwezig is, omdat er ‘geen
exacte match’ met een term in het systeem aanwezig is. Er verscheen dus niets in het in-
formatieframe. Het feit dat ‘moe (geen exacte match)’ inhield dat dit een term was die het
systeem niet kende, maar wel toegevoegd kon worden aan de lijst met bevindingen (met het
oog op complete dossiervorming) was niet duidelijk. Toen hij erachter kwam dat het andere

resultaat de juiste was, was de informatie echter wel snel gevonden.

Aangeven dat de bevinding ‘moeheid’ bij de patiént aanwezig is.

Beide huisartsen vonden de optie ‘Mocheid is bij deze patiént aanwezig’ zonder problemen.
Als de huisartsen werden gewezen op de differentiéle diagnose, waar nu staat dat er erg veel
mogelijke diagnoses zijn gevonden, vonden ze dat een logische melding. Ze beaamden dat
‘mocheid’ een klacht is die bij veel aandoeningen aanwezig kan zijn. Dat de gebruiker
alsnog deze (lange) lijst kan weergeven door middel van de knop ‘resultaten toch weerge-

ven’ is een welkome optie.

Aangeven dat de bevinding ‘obstipatie’ bij de patiént aanwezig is.
Na het invoeren van de eerste bevindingen, ging het invoeren van deze tweede bij beide

artsen zonder problemen.

Eén van de twee gebruikers gaf aan dat het goed zou zijn als het systeem meerdere bevin-
dingen kan accepteren en dan kan aangeven welke diagnoses bij die combinatie van klach-
ten passen (een functionaliteit die wordt ondersteund door het prototype). Na hem gewe-
zen te hebben op de lijst met bevindingen waar zowel ‘moeheid’ als ‘obstipatie’ in stonden,
meldde hij dat hij deze lijst nog helemaal niet gezien had. De reden hiervoor was dat zijn

focus op het zoekscherm en/of het informatieframe lag.

Opvragen waarom hyperthyreoidie door het systeem uitgesloten wordt.

In eerste instantie ging één van de huisartsen per aandoening die in de differentiéle diagno-
se werd genoemd informatie opvragen om zo te bekijken welke bevindingen geindiceerd
zijn bij die aandoening en dat vergelijken met de bevindingen die reeds waren ingevoerd.
Dit is een omslachtige methode, terwijl het systeem functionaliteit bezit om exact deze in-
formatie te presenteren aan de gebruiker. Na dit gemeld te hebben aan de huisarts, had hij
nog moeite met het vinden van de optie ‘Onderbouwing differentiéle diagnose’. De reden
die hij hiervoor aangaf was dat deze optie vlak onder ‘Richtlijnen diagnostiek’ (met een info
pictogram) staat. De gebruiker wist dat hij niet richtlijninformatie wou hebben, dus keek hij
ook niet naar de optie die daar vlak onder stond, omdat die daar naar zijn idee waarschijn-

lijk aan gerelateerd zou zijn.
De andere huisarts voltooide deze taak zonder problemen.

Het resulterende overzicht werd door beide gebruikers als “duidelijk” beoordeeld. Eén
kwam zelf met de opmerking dat de lijst met redenatiepunten erg lang kan worden als er
veel mogelijke diagnoses zijn. In deze gevallen zouden dan alleen de “belangrijkste” redene-

ringen weergegeven moeten worden: bevindingen die voor alle aanwezige diagnoses (niet)

geldig zijn zouden bijvoorbeeld weggelaten kunnen worden.
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5. Aan het systeem vragen om een overzicht te geven van bevindingen die differentié-
ren tussen deze twee diagnoses.
Beide gebruikers hebben de hierbij corresponderende optie ‘Differenti€le diagnose verfij-
nen’ snel gevonden. De onderverdeling in deze lijst tussen differentiérende en bevestigende

bevindingen werd wel logisch bevonden, maar niet direct evident.

6. Het laboratoriumonderzoek toevoegen dat differentieert tussen de twee overgeble-
ven diagnoses. De uitkomst van dit onderzoek is in dit geval ‘verlaagd’.
Beide gebruikers klikten snel door naar de informatiepagina van “Vrij T4’ (het enige overge-
bleven onderscheidende laboratoriumonderzoek). Bij één van de gebruikers duurt het even
voordat de optie ‘Waarde voor Vrij T4 opgeven’ gevonden wordt, maar daarna liep hij snel

door het HIS scherm heen waarin de waarde opgegeven kan worden.

De andere gebruiker probeerde een heel andere aanpak. Terwijl het informatieframe van
‘Vrij T4 open stond, voerde hij ‘verlaagd’ in in het zoekveld voor bevindingen. Het viel
hem op dat het systeem niets met deze invoer kan doen, omdat ‘verlaagd (niet herkend)” ge-
toond wordt in de zoekresultaten. Na deze constatering was de goede optie echter snel ge-
vonden en uitgevoerd. De verwarring kwam volgens de arts omdat hij dacht dat a/k invoer
echt alleen aan de linkerkant van het scherm diende te gebeuren, dus het invoeren van de

waarde ‘verlaagd’ voor deze meetwaarde ook.

7. De diagnose hypothyreoidie stellen.

Het stellen van de diagnose verliep snel en zonder twijtel.

14.1.2 Takenset 2: Behandeling

1. Een behandelplan samenstellen met daarin:

- Het voorschrijven van de door het systeem voorgestelde medicijnen;
Het stuk tekstuele informatie vinden waaruit opgemaakt kan worden dat het systeem de
juiste voorgestelde dosering heeft gekozen, was door beide gebruikers snel uitgevoerd. Eén
van de twee keek in het Farmacotherapeutisch Kompas, de ander in de tekst van de NHG-
Standaard.

In beide gevallen is de optie ‘Levothyroxine voorschrijven’ vlakbij de opgezochte informa-
tie aanwezig en de huisartsen kozen deze dan ook vlot, waarna ze het Promedico recept-
voorschrijfscherm te zien kregen. Na controle van de gegevens werd het recept zonder

problemen opgeslagen.

- Het meegeven van voorlichtingsmateriaal aan de patiént,
Bij het horen van ‘voorlichtingsmateriaal’ moesten beide artsen direct aan de NHG-
patiéntbrief denken die als optie op het planscherm weergegeven stond en beiden kozen

hier dan ook snel voor. De knop ‘Printen’ was ook zonder problemen gevonden.

- Het doorsturen van de patiént naar een internist vanwege een comorbiditeit.
Allebei de gebruikers hebben de doorverwijsoptie snel gevonden en merkten ook op dat
deze optie gepresenteerd wordt omdat de patiént diabetes mellitus heeft (wat ook aangege-

ven wordt door het systeem).

2. Het consult afronden door alle gegevens in het dossier op te slaan.

De optie ‘Alle invoer opslaan in het dossier’ is door beide gebruikers snel gevonden.
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14.1.3

14.2

14.2.1

Takenset 3: Literatuur Zoeken & Naslagwerken

1. Literatuur zoeken over de behandeling van hypothyreoidie in combinatie met dia-
betes mellitus.
Eén van de gebruikers voltooide deze taak vlekkeloos. Hij merkte op dat het toevoegen van
zoektermen op dezelfde manier gaat als het toevoegen van bevindingen: via het invoeren
van de term in het zoekveld. Uit de begeleidende tekst kon hij opmaken dat een gebruiker
na iedere term op Enter moet drukken om de term toe te voegen en hij handelde hier ook
naar. Daarna selecteerde hij de deelgebieden waarin gezocht moest worden en liet de zoek-

actie uitgevoerd worden.

De andere huisarts had meer moeite met deze opgave. Hij ging er namelijk vanuit dat de
zoekgebieden per goekterm aangevinkt moesten worden in plaats van voor alle zoektermen
bij elkaar. Om deze reden was hij verward aangezien het systeem naar zijn idee de zoekge-
bieden voor één zoekterm vergat zodra hij die van de ander aangaf. Na uitleg van de eigen-

lijke werking van de zoekfunctie werd de taak snel succesvol afgerond.

Bespreking Functionaliteit

In deze paragraaf worden de verschillende kwesties die tijdens de bespreking van de uitgevoer-
de taken en de functionaliteit van het systeem naatr voren zijn gekomen. De punten zijn weder-

om gegroepeerd naar de drie takensets.

Diagnose

Patiéntinformatie. De selectie van patiéntinformatie die wordt weergegeven is volgens de
huisartsen de juiste. Ze zien het als een pluspunt dat deze informatie altijd in beeld wordt ge-
houden. De weergave van “huidige episodes” kan echter wel uitgebreid worden. Het zijn name-
lijk niet alleen de buidige episodes (ook wel “problemen” genoemd) die relevant zijn. In sommige
situaties kunnen episodes uit het verleden toch ook wel van belang zijn tijdens de diagnostiek.

Dit feit is anders dan tijdens het ontwerp van de interface werd vermoed (zie §12.4.1).

Meerdere bevindingen. De gebruikers zijn erg te spreken over de mogelijkheid om meerdere
bevindingen tegelijkertijd in te kunnen voeren. De NHG-Consultwijzer ondersteund bijvoor-
beeld slechts het koppelen van één klacht tegelijk aan een diagnose. Deze uitgebreidere onder-
steuning heeft het positieve gevolg dat de differentiéle diagnose verkleind kan worden terwijl de
huisarts de mogelijkheden en de gegevens waar de selectie op is gebaseerd snel kan overzien.
Zoals één van de huisartsen zei: “deze lijst met meerdere bevindingen is goed bruikbaar om

dingen af te strepen of over na te denken”.

Veel informatie. Tijdens de bespreking kwam bij beide artsen de opmerking naar voren dat er
veel informatie tegelijkertijd op het scherm staat. Dit wordt echter niet per definitie negatief be-
oordeeld. De uitleg hierbij is dat een huisarts in sommige gevallen inderdaad een blik wil heb-
ben op al deze informatie (patiéntgegevens, huidige bevindingen, de differentiéle diagnose en
medische informatie). Zo kan een huisarts zich bij een gegeven differentiéle diagnose focussen
op één mogelijke diagnose, maar wil hij wel graag de andere mogelijkheden kunnen overzien,

hoe buitenissig deze ook zijn. Sterker nog, het zijn juist de situaties die weinig voorkomen waar

de huisarts op gewezen wil worden.




= N
7, &
tOpiCUS L > Universiteit Twente

de ondernemende universiteit

Bij de discussie over het wel of niet weergeven van alle mogelijke diagnoses speelt ook mee dat
de huisarts niet na het aanhoren of waarnemen van één klacht direct de computer in zal duiken
om consultassistentie te vragen. Hij zal eerst meer vragen en/of onderzoeken en aan de hand
van deze combinatie van symptomen proberen een diagnose te stellen, met of zonder gebruik van
informatiebronnen. Bij het invoeren van een aantal bevindingen wordt de lijst met mogelijke dia-

gnoses al snel een stuk korter, waardoor er minder weergegeven hoeft te worden.

Differentiéle diagnose met vooruitziende blik. De differentiéle diagnose zoals deze nu in
het prototype is geimplementeerd werkt op basis van waarschijnlijkheid: gegeven de ingevoerde
bevindingen worden de mogelijke diagnoses gepresenteerd en op basis van waarschijnlijkheid
gesorteerd. De huisarts denkt echter nog een stap verder: in de differenti€le diagnose die hij in
het hoofd opstelt, neemt hij ook de diagnoses mee die gegeven de huidige set bevindingen niet
in aanmerking komen voor selectie (of onwaarschijnlijk zijn), maar mogelijk wel relevant wor-
den als nog meer bepalingen beschikbaar worden. Dit komt bijvoorbeeld vaak voor bij aandoe-
ningen die nog niet helemaal tot bloei zijn gekomen. De arts kan dan wel een vermoeden heb-
ben, maar laat dan “de tijd voor zich werken” en vraag de patiént later terug te komen. De
waarschijnlijkheidsdiagnose kan ten tijde van het eerste consult A zijn, maar na twee weken zou
juist B geconcludeerd kunnen worden. Eén van de huisartsen zou het mooi vinden als het sys-
teem hierin zou kunnen voorzien: aangeven welke diagnoses een hoge waarschijnlijkheid krijgen

bij het toevoegen van meer bevindingen, en welke bevindingen dat dan zijn.

Hoe bevindingen de differenti€le diagnose beinvloeden. Hier sterk aan gerelateerd was de
vraag of bij het weergeven van de bevindingen waarmee de differentiéle diagnose verfijnd kan
worden ook geplaatst kan worden hoe het kiezen van één van die bevindingen van invloed is op
de differenti€le diagnose. Het zou volgens de huisartsen handig zijn om in één oogopslag te
zien welke aandoeningen meer of minder waarschijnlijk worden als een bepaling gedaan wordt.
Deze informatie wordt gebruikt om te beslissen welk onderzoek er nog gedaan moeten worden

aan patiénten.

‘Halve’ consulten. Er is ook gediscussieerd over hoe het systeem ‘halve’ consulten kan onder-
steunen. Gelijk aan de hierboven genoemde mogelijkheid dat de huisarts “de tijd voor zich laat
werken” en een waarschijnlijke diagnose in het patiéntdossier plaatst (in de E-regel), maar hier na
enige tijd wellicht op terug wil komen. Het zou handig zijn als dit ‘halve’ consult weer geopend
kan worden en het systeem de bevindingen die eerder zijn ingevoerd weer kan weergeven, zodat

de huisarts verder kan gaan op exact dezelfde plek waar hij de vorige keer was gebleven.

14.2.2 Behandeling

Relatie planscherm en richtlijnen beleid. Eén van de huisartsen had iets moeite om te ont-
dekken hoe het planscherm en de medische informatie omtrent de tichtlijnen beleid zich tot el-
kaar verhouden (laatstgenoemde is in principe een met uitgebreide medische informatie voor-
ziene versie van het planscherm). Toen dit eenmaal duidelijk was, werd het feit dat de gebruiker
kan kiezen om korte of uitgebreide informatie te zien als praktisch beoordeeld: zo kan snel ach-
tergrondinformatie over een voorgestelde behandelingsstap gevonden worden. Ook het feit dat
in de uitgebreide tekst de uit te voeren stappen ook zijn opgegeven werd als positief ervaren: dat

scheelt terugnavigeren.

Standaardrecepten. Eén van de huisartsen wist te melden dat er standaardrecepten voor me-

dicatie zijn, aangepast aan verschillende patiéntgroepen. Hij had verwacht dat bij het kiezen van
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een medicament deze standaardrecepten getoond zouden worden, wat niet het geval is. Alhoe-
wel het systeem wel een doseringsvoorstel toegespitst op de patiént genereert, moet de huisarts
zelf in medische informatie zoeken in welke gevallen hij de dosering met welke hoeveelheid kan

of moet wijzigen.

Bestaande recepten aanpassen. In het prototype is als behandelingsstap ook de optie ‘Extra
orale antidiabetica voorschrijven’ opgenomen. Beide gebruikers melden dat het in het geval de-
ze actie genomen moet worden er niet een nieuw recept met extra medicijnen wordt uitge-

schreven, maar dat een bestaand voorschrift aangepast dient te worden.

Patiént doorsturen. De huisartsen vonden de manier waarop de patiént doorgestuurd kan
worden goed werken. Het selecteren van een geschikte zorgverlener kan zo veel tijd besparen.
Beide gebruikers gaven ook aan dat het mooi zou zijn als het systeem na het selecteren van een
doorverwijsoptie direct een bijbehorende brief zou kunnen genereren. Deze verwijsbrief zou
dan automatisch gevuld kunnen worden met relevante patiéntgegevens en gegevens over de
huisarts en de specialist waarnaar wordt verwezen. De brief wordt in het HIS opgeslagen. De
doorverwijsapplicatie die in het prototype was ingebouwd, Zorgdomein, bevat echter al deze

functionaliteit, waar de huisartsen dus niet van op de hoogte bleken te zijn.

Patiéntspecifieke behandelingsstappen. Het demosysteem presenteerde enkele behande-
lingsstappen die specifiek voor de fictieve patiént van belang waren, omdat deze diabetes melli-
tus heeft. De huisartsen watren van mening dat ze duidelijk konden zien dat deze stappen “spe-
ciale gevallen” waren. Het was dus duidelijk dat het systeem rekening houdt met lopende episo-

des: de specifieke huidige situatie van de patiént.

Invoer opslaan in dossier. Beide gebruikers hebben de juiste verwachtingen van de optie ‘Alle
invoer in het dossier opslaan’. Eén van de huisartsen vraagt zich af naar welke pagina binnen
het HIS (Promedico ASP in dit geval) het systeem zou moeten retourneren na het opslaan van
de consultgegevens. Hij stelt zich voor dat na deze actie de gebruiker teruggestuurd wordt naar
een deelcontact in het HIS, waar de gegevens vanuit Medinze/ zijn ingevoerd. In de eerste plaats
kunnen deze dan nog eens gecontroleerd worden. Hiernaast kan de huisarts dan nog meer deel-
contacten aanmaken, aangezien patiénten vaak met meerdere klachten naar de huisarts komen.

Daarna zou dan in één keer het hele consult opgeslagen kunnen worden.

Eén van de huisartsen meldt dat bij het opslaan van het consult de P-regel wel op een specifieke
manier gevuld moet worden. Hier moet een ‘snelle samenvatting” komen te staan van de geko-
zen behandelstappen. Hierbij moeten voor het overzicht 66k die behandelstappen komen te
staan die in andere delen van het HIS opgeslagen worden (zoals een medicatievoorschrift en

aanvullende onderzoeken).

Behandeling reconstrueren vanuit HIS. Gelijk aan de in het einde van de vorige paragraaf
genoemde ‘halve’ consulten zou het volgens de huisartsen ook handig zijn als de selecties die
gemaakt zijn op de behandelingspagina gereconstrueerd kunnen worden vanuit de gegevens in
het HIS. Op deze manier kan de gebruiker dan eenvoudig zien welke gedeelte van de voorge-
stelde behandeling hij gekozen heeft. Dit is bijvoorbeeld handig als een gekozen behandeling

niet aanslaat: andere mogelijkheden zijn dan snel te overzien.

Ondersteuning behandelingsproces. Eén van de huisartsen kwam met een zeer interessante
opmerking. Hij gaf aan dat het behandelen van een patiént in veel gevallen niet een eenmalige

actie is, maar een proces van een aantal activiteiten dat achter elkaar, vaak met tussenpozen, uit-

gevoerd dient te worden. Er werd opgemerkt dat het niet leek alsof het prototype zoals het er
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nu staat een dergelijk proces kan ondersteunen. Hier had de huisarts voor een groot gedeelte

gelijk in. In het ontwerp is niet expliciet rekening gehouden met deze behandelingsprocessen.

14.2.3 Literatuur Zoeken & Naslagwerken

14.3

Zoeken in literatuur op basis van zoektermen. Zoals eerder gezegd de manier waarop het
zoeken naar literatuur op basis van zoektermen uitgevoerd moet worden voor één van de huis-
artsen niet direct duidelijk. Het commentaar hierbij was dat het voor deze gebruiker niet evident
was dat de zoekopties voor alle zoektermen gelden in plaats van voor iedere zoekterm apart.
Een aanpassing aan de indeling van het scherm zou hier wellicht een oplossing kunnen bieden

volgens de gebruiker.

Zoeken in naslagwerken. Beide gebruikers vonden de indeling van de naslagwerken logisch:
links inhoudsopgave, rechts de eigenlijke tekst. Het werd ook als positief ervaren dat in de na-
slagtekst de uit te voeren behandelingsstappen staan en dat deze ook gekozen kunnen worden.

Tevens werd het markeren van de gezochte termen in de tekst gewaardeerd.

Noten. Ook de oplossing die gekozen was voor het weergeven van noten in het tekstdocument
werd als prima beoordeeld. Het scheelt heel wat geblader, volgens de gebruikers. Eén van de
huisartsen was vooral tevreden met het feit dat vanuit deze noten ook direct gezocht kan wor-
den naar literatuur die in deze noten aangehaald wordt. Deze had echter wel wat moeite met het

identificeren van de links naar de noten in de tekst.

Beoordeling Interface

De algemene indeling van de interface wordt door de gebruikers als “logisch” bestempeld. Zo-
als zij het zeggen staat de belangrijkste informatie over de patiént bovenaan, is het zoekscherm
steeds linksonder te vinden en als de huisarts “verder wil kijken”, staat rechts de informatie die
hij kan gebruiken. Er is een “duidelijk onderscheid” tussen het linkerframe (navigatie) en het
rechterframe (informatie). Sommige dingen zijn “even wennen”, zoals de locatie van verschil-
lende acticknoppen, maar vereisen geen langdurige oefening. Het presenteren van de zoekresul-
taten terwijl de gebruiker nog aan het typen is, wordt “prima” gevonden. Deze manier van zoe-
ken geeft snel resultaat aan de huisarts. Hij kan zo snel zien van welke termen het systeem ken-

nis heeft.

Over het geheel genomen hadden de huisartsen wat betreft de interface weinig moeite met het
bedienen van het systeem: de gezochte knoppen en informatie waren meestel snel gevonden.

Enkele punten die voor verbetering vatbaar zijn worden hierna behandeld.

Patiéntinformatie. Zoals deze er nu staat is het in principe goed, maar de kans is groot dat de
hoeveelheid informatie uit dit vlak groeit. Zeker als, zoals één van de huisartsen voorstelde, be-
halve de /gpende episodes (de huidige “problemen”) ook niet gesloten episodes uit het verleden
of reeds afgesloten episodes weergegeven moeten worden. Om deze grotere hoeveelheid aan
informatie weer te kunnen geven, moet de weergaven van deze patiéntinformatie aangepast

worden.

Actieknopijes. Bijj alle items die in lijsten staan (zoals in de zoekresultaten, de bevindingen lijst
en de differentiéle diagnose) worden actiecknopjes weergegeven zodra de gebruiker de muis over

een dergelijk lijstitem beweegt (zie §12.5.1). Deze zijn door de huisartsen echter niet gebruikt.

Eén van de gebruikers vroeg zich zelfs af of er niet een “bevinding toevoegen” optie in het
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zoekscherm zou kunnen komen omdat dit snelle invoer van bevindingen mogelijk zou maken,
terwijl deze optie dus al aanwezig was. Na het laten zien van deze acticknopjes aan de gebrui-
kers waren ze er wel tevreden mee. De tekst die erbij komt te staan als de muis eroverheen
wordt bewogen geeft goede uitleg over wat de knopjes doen. “Het is handig dat je zo in één

keer iets kan doen, bijvoorbeeld het snel opschonen van de lijst met bevindingen”.

Eén van de huisartsen gaf de opmerking dat de positie van de actieknopjes wellicht veranderd
kan worden omdat de knopjes, vooral als het frame waarin ze worden weergegeven breed is,

wat ver van de tekst afstaan. Door deze afstand vallen ze minder op.

Behandelingsstappen aanvinken. De vergelijking tussen het planscherm en een ‘order ma-
nagement systeem’ werd door beide huisartsen gelegd. Eigenlijk is het planscherm een lijst met
mogelijke opties en de gebruikers verwachtten daarom dat ze de behandelingsstappen die ze kiezen

kunnen aanvinken.

Kleine punten. Naast bovenstaande waren er nog wat kleine punten die betrekking hebben op

de plaatsing van knoppen. Dat zijn de volgende:

- Eén van de huisartsen vond het feit dat op de informatiepagina de acties die uitgevoerd
kunnen worden rechts bovenaan staan even wennen. Uiteindelijk is hij tot de conclusie ge-

komen dat ze daar goed wel goed staan, vooral omdat ze zo gemakkelijk te bereiken zijn.

- Een andere leercurve was aanwezig bij het invoeren van de labwaarde. Eén van de huisart-
sen dacht: “ik heb nu informatie over Vrij T4 aan de rechterkant open staan, dus kan ik de
uit het onderzoek gebleken waarde linksonder (in het zoekscherm) invoeren”. Deze redene-
ring is onjuist, maar het is volgens de huisarts geen probleem om snel aan te leren hoe het

wel moet.

- Direct onder deze acties staan links die naar meer informatie over het geopende concept
leiden. Deze kunnen wat betreft de huisartsen een lagere prioriteit krijgen: ter hoogte van

de al aanwezige ‘Achtergrondinformatie’ lijkt hen beter.

- De optie ‘Onderbouwing differenti€le diagnose’ vinden duurde bij één van de gebruikers
redelijk lang. Deze “zat niet direct in het blikveld”. Hij staat nu vlak onder de optie ‘Richt-
lijnen diagnostiek’, maar kan naar mening van de huisarts beter gegroepeerd worden met
‘Differentié€le diagnose verfijnen’, aangezien dat beide opties zijn die betrekking hebben op

het huidige consult in plaats van dat het algemene informatie is.

Labels. De gebruikte teksten komen over het algemeen goed overeen met het door huisartsen
gebruikte jargon. Enkele labels kunnen volgens de artsen wel iets verfiijnd worden. In §15.4

wordt aangegeven welke labels dit zijn en naar welke tekst deze dan gewijzigd moeten worden.

14.4 Algehele Mening

De huisartsen zijn tevreden met het prototype. Tijdens de evaluatie zijn uitspraken als “leuk”,
“prima” en “wat goed zeg” langsgekomen. De ‘flow” door het programma heen wordt als prima
beoordeeld. De stappen die de huisarts uit moet voeren in het systeem komen goed overeen
met de stappen die hij tijdens het consult ook uit zou voeren. Hiernaast zijn de verschillende

opties in het programma goed te begrijpen vanwege het goed gebruik van medisch jargon.

Opvallend was dat beide gebruikers met het idee kwamen om het systeem een overzicht te laten

genereren van bevindingen waarmee gedifferentieerd kan worden tussen de door het systeem
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14.5

voorgestelde mogelijke diagnoses. Dit commentaar kwam nog voordat ze deze functionaliteit in
het systeem zelf tegen waren gekomen. Deze functionaliteit is op basis van het vooronderzoek
opgenomen in het ontwerp. Uit deze opmerkingen kan dus geconcludeerd worden dat een der-
gelijke functionaliteit wel degelijk wordt verwacht in een diagnose ondersteunend informatiesys-

teem voor huisartsen.

Ook vroegen beide huisartsen zich af of het systeem ook bestaande bevindingen uit het patién-
tendossier zou kunnen gaan gebruiken bij het samenstellen van de differentiéle diagnose. Hier-
mee zouden onder andere onderzoeken die kortgeleden gedaan zijn bij een patiént zonder extra
moeite meegenomen kunnen worden. Ook deze functionaliteit was reeds in het ontwerp mee-

genomen.

Uit deze punten kan geconcludeerd worden dat Medinze/ (in ieder geval voor een belangtijk
deel) tegemoetkomt aan de verwachtingen die de huisartsen hebben bij een systeem wat infor-

matieverstrekking combineert met consultassistentie.

De vraag of de huisartsen een dergelijk systeem als het helemaal uitgewerkt wordt zouden ge-
bruiken werd door beiden positief beantwoord. Hierbij zijn wel enkele randvoorwaarden ge-
noemd. Zo vind één van de huisartsen het erg belangrijk dat de dingen die hij in een dergelijk
systeem in zou voeren ook daadwerkelijk goed in het dossier terechtkomen. Dus de bevindin-
gen in de O-regel, de vastgestelde diagnose in de E-regel en het behandelplan samengevat in de
P-regel. Concepten die een aparte plek in het HIS hebben, zoals labresultaten en medicatie,

moeten daar dan ook geplaatst worden.

Aangezien het systeem toch een klein gedeelte van het redeneren van de huisarts overneemt, is
het daarnaast noodzakelijk dat de gebruiker het systeem goed kan vertrouwen. Dit vertrouwen
zit volgens één van de huisartsen wel goed, zolang er gebruik wordt gemaakt van gerenom-
meerde informatiebronnen. Tijdens het gebruik van het systeem moet het dus duidelijk zijn

waar de gepresenteerde informatie vandaan komt.

Controle Aandachtspunten

In §13.3 is een overzicht gegeven van de aandachtspunten die tijdens de evaluatie behandeld
moesten worden. In de voorgaande paragrafen is besproken hoe de gebruikers met het proto-
type omgingen en welke opmerkingen zij hadden op het de functionaliteit en het ontwerp van
de gebruikersinterface. In onderstaande tabel wordt op basis van de evaluatieresultaten aange-
geven in welke mate aan de opgegeven aandachtspunten is voldaan. In het volgende hoofdstuk

worden aanpassingen aan het ontwerp gepresenteerd voor de aandachtspunten die nog niet vol-

ledig in orde zijn.
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Aandachtspunt

Informatie Vinden

Bevat het systeem de informatie die de gebruiker nuttig vind voor gebruik tijdens de taken v
die het systeem moet ondersteunen?

Wordt op de verschillende schermen van het prototype informatie weergegeven die op v
dat moment (gegeven de lopende activiteit) nuttig is voor ondersteuning van die activiteit?

Wordt de informatie op een manier weergegeven waardoor de gebruiker deze informatie v
goed mee kan nemen in zijn denkproces?

Als de gebruiker op zoek is naar een specifick stuk informatie, kan hij deze dan eenvoudig o
vinden?

Consultassistentie

Is de gebruikte methode van consultassistentie doeltreffend? v
Wordt gedurende deze consultassistentie de voor de gebruiker relevante informatie v
gepresenteerd?

Wordt deze informatie zo gepresenteerd dat de gebruiker deze tijdens het consult ook o

eenvoudig kan gebruiken?

Geeft het systeem op de juiste manier advies aan de gebruiker? &

Complete Dossiervorming
Is de drempel voor de gebruiker om alle belangrijke aspecten van het consult in het v
systeem in te voeren laag genoeg?
Heeft dit systeem voordelen ten opzichte van de huidige methode wat betreft het v
invoeren van informatie in het patiéntendossier?
Wordt op de juiste momenten en volgens de juiste methode functionaliteit van het v

elektronisch patiéntendossier en andere externe systemen gebruikt?

Gebruik Patiéntgegevens
Heeft de huisarts bij het gebruik van het systeem een goed overzicht van de medische o
situatie van de patiént (zowel historisch als met betrekking op het huidige consult)?
Is het duidelijk dat het systeem op sommige plekken patiéntgegevens gebruikt om de v
gepresenteerde medische informatie aan te passen aan deze situatie?
Is de manier waarop het systeem de patiéntgegevens gebruikt om medische informatie te v

filteren of aan te vullen in de praktijk bruikbaar?

Interface

Is het duidelijk welke acties de gebruiker uit kan voeren?

Is het duidelijk hoe de gebruiker deze acties uit moet voeren?
Is de reactie van het systeem op deze acties begtijpelijk?

O O KN O

Wordt de op het scherm aanwezige informatie op een duidelijke manier weergegeven?

Zijn de indelingen van de verschillende schermonderdelen begrijpelijk? v

Tabel14.1  Controle van de in §{13.3 genoemde aandachtspunten voor de evaluatie. Voor ieder aan-
dachtspunt staat aangegeven in hoeverre het prototype hieraan voldoet. ‘v betekend dat
er geen opmerkingen over het aandachtspunt waren, ‘%’ geeft aan dat niet aan het aan-

dachtspunt is voldaan en met ‘O’ wordt aangeduid dat gedeeltelijk aan het aandachtspunt is voldaan.
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15 AANPASSINGEN ONTWERP

Uit de resultaten van de evaluatie is gebleken dat het ontwerp van het systeem en het prototype
niet alle aandachtspunten volledig tegemoetkomen. In dit hoofdstuk worden aanpassingen aan
het ontwerp en de interface voorgesteld die de tijdens de evaluatie naar voren gekomen tekort-
komingen moeten adresseren. De aanpassingen zijn in vier groepen onder te verdelen. Dit zijn
aanpassingen aan de functionaliteit, de koppeling met het elektronisch patiéntdossier, de inter-

face en in de interface aanwezige teksten.

15.1 Functionele Aanpassingen

In de eerste plaats zullen functionele aanpassingen worden behandeld. Deze wijzigingen adres-
seren moeilijkheden of opmerkingen die de huisartsen die aan de evaluatie hebben meegedaan
hadden waarbij voor het maken een oplossing nieuwe functionaliteit aan het systeem toege-

voegd moet worden of bestaande functionaliteiten gewijzigd dienen te worden.

- Slimmere redenering differentiéle diagnose
Het prototype laat bij het opvragen van de redenering achter de door het systeem opgestel-
de differentiéle diagnose voor iedere (niet) overwogen diagnose zien waarom deze wel of
niet wordt overwogen. Als er veel mogelijke diagnoses zijn kan deze lijst met redeneringen
erg lang worden en wordt het voor de arts moeilijk om de redeneringen te lezen. De weer-
gave van deze redeneringen moet daarom slimmer weergegeven worden.
Diagnoses die om eenzelfde reden(en) niet worden overwogen kunnen bijvoorbeeld ge-
groepeerd worden en als veel diagnoses vanwege eenzelfde bevinding wel worden overwo-
gen, is het tonen van die ene reden van weinig waarde. Ten slotte is het beter om in plaats
van voor iedere diagnose apart de redenering uit te leggen, juist diagnoses te vergelijken op
basis van de bevindingen (bijvoorbeeld: “Diagnose X wordt wel overwogen maar diagnoses

Y en Z niet, omdat A”). Dit helpt de arts beter onderscheid te maken tussen de verschil-

lende diagnoses.
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- Beinvloeding differentiéle diagnose door bevindingen aangeven
Eén van de huisartsen zou het handig vinden als in het scherm ‘Differenti€le diagnose ver-
fijnen’ per bevinding aangegeven kan worden op welke manier het wel of niet aanwezig zijn
van deze bevinding invloed heeft op de huidige differentiéle diagnose.
Een dergelijke weergave zal veel plaats innemen, aangezien er mogelijk veel diagnoses wot-
den overwogen en zowel voor het wel of niet aanwezig zijn van de bevinding de verande-
ringen weergegeven moeten worden. In het geval van laboratoriumonderzoeken zijn er
zelfs nog veel meer mogelijkheden. Een oplossing die hier wordt voorgesteld gaat dan ook
uit van de mogelijkheid tot het tonen van een pop-up die de status van de differentiéle dia-
gnose weergeeft in het geval een bevinding juist wel of niet aanwezig blijkt te zijn. Met pijl-
tjes omhoog en omlaag naast de verschillende diagnoses kan dan aangegeven worden of de

diagnose in waarschijnlijkheid is gestegen of juist is gedaald.

- Aangeven van bevinding die een hoge stijging van de waarschijnlijkheid van een
diagnose geven
De huidige lijst van bevindingen onder ‘Differentiéle diagnose verfijnen’ is samengesteld op
basis van de notie van de waarschijnlijkheidsdiagnose: met de daar opgegeven bevindingen
kan onderscheid gemaakt worden tussen overwogen diagnoses en kunnen overwogen dia-
gnoses bevestigd worden. Zoals één van de huisartsen opmerkte, is er nog een derde moge-
lijkheid: nieuwe bevindingen die diagnoses ineens erg waarschijnlijk maken terwijl ze dat
met de huidige set van bevindingen niet zijn. Deze situaties kunnen volgens de huisarts
vaak voorkomen als een aandoening zich niet volledig heeft ontwikkeld.
Het systeem kan hierin voorzien door dit soort bevinding onder een apart kopje weer te
geven en erbij te plaatsen welke diagnose dan een hoge waarschijnlijkheid krijgt als de be-
vinding aanwezig blijkt te zijn.

- Standaardrecepten
Eén van de huisartsen wist te melden dat er standaardrecepten voor medicatie aanwezig
zijn die aangepast zijn aan verschillende patiéntgroepen en dat hier veelvuldig gebruik van
gemaakt wordt. Het systeem kan dit ondersteunen door op het moment dat een diagnose is
gesteld en een medicament wordt geselecteerd de huisarts ook kan kiezen uit één of meer-
dere standaardrecepten die bij de situatie van de huidige patiént passen. Hiermee kan sneller
werken worden bevorderd omdat de huisarts dan in minder gevallen de exacte aanbevolen

dosering op hoeft te zoeken.

- Zoeken naar meerdere termen in naslagwerken
Het prototype ondersteunt slechts het zoeken binnen naslagwerken op basis van één zoek-
term. Het wordt aanbevolen om de zoekfunctionaliteit uit te breiden door het zoeken naar
meerdere termen mogelijk te maken. Hierbij kan eventueel gebruik worden gemaakt van
Booleaanse operatoren (EN, OF, NIET en haakjes).

- Ondersteuning behandelingsproces
Zoals gemeld in het vorige hoofdstuk is in het ontwerpproces niet expliciet rekening ge-
houden met behandelingsprocessen: een behandelingsplan dat uit een sequentie van activitei-
ten bestaat, waarvan de uitvoer van deze activiteiten vaak gescheiden is door tijd. Het Gui-
delines Elements Model is in principe uitgebreid genoeg om door middel van de Link-
elementen deze sequenties te kunnen representeren, inclusief de tijd die ertussen kan mani-

festeren. Echter, het feit dat deze processen ondersteund dienen te worden heeft meer im-

plicaties dan alleen in de representatie van de richtlijnen. Ook de manier waarop dit proces
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door het systeem behandeld dient te worden in termen van communicatie met het HIS en
de manier waarop dit proces aan de gebruiker gecommuniceerd dient te worden dienen ex-
pliciet ontworpen te worden. Het wordt dan ook aanbevolen om in de volgende fase van

het ontwerp expliciet dit behandelingsproces op te nemen.

15.2 Aanpassingen aan Koppeling EPD

Tevens zijn er tijdens de evaluatie opmerkingen aan bod gekomen die betrekking hebben op de

manier waarop Medznze/ met het elektronisch patiéntdossier (EPD) en/of het huisarts informa-

tiesysteem (HIS) gekoppeld is. Enkele van onderstaande opmerkingen zijn niet zozeer wijzigin-

gen aan het bestaande ontwerp, maar meer nieuwe manieren om de koppeling tussen het sys-

teem en het EPD en/of het HIS vorm te geven.

S-regel blijft in het EPD

Tijdens de evaluaties is naar voren gekomen dat huisartsen (uiteraard) goed luisteren naar
wat de patiént te vertellen heeft (dit is de informatie die gerepresenteerd wordt in de S-regel
van de SOEP-structuur), maar deze niet zonder meer gebruiken als basis voor hun diagno-
sering. Ze gebruiken deze S-regel als beginpunt voor hun eigen vragen en onderzoek (de in-
formatie die in de O-regel geplaatst zal worden). Dit houdt in dat de S-regel niet direct

wordt gebruikt als onderbouwing voor een differenti€le diagnose.

Deze redenatie leidt tot de beslissing dat de S-regel niet gebruikt hoeft te worden door
Medintel. De invoer van deze regel kan daarom in het EPD blijven en hier hoeft voor zover
nu bekend is binnen Medine/ niets gedaan mee te worden. De bevindingen die in Medinte/

worden geplaatst komen in de O-regel.

Na opslaan gegevens terug naar deelcontact in EPD

Zodra de arts op de ‘Alle invoer opslaan in het dossier’ knop heeft geklikt, is het volgens
één van de huisartsen het beste om te schakelen naar het originele SOEP invoerscherm van
het EPD. Zo kan de huisarts dan nogmaals de gegevens die Medinze/ in deze regels heeft

geplaatst controleren.

Invoer in Medintel reconstrueren uit EPD

Volgens de huisartsen komt het regelmatig voor dat patiénten slechts een ‘half” consult
dootlopen. Dit kan bijvoorbeeld gebeuren als de huisarts een laboratoriumonderzoek moet
doen waarbij op het resultaat gewacht moet worden. In dit geval moet de huisarts een waar-
schijnlzjke diagnose in kunnen voeren en het consult zonder invoer van behandeling kunnen

sluiten.

Als het consult op een later tijdstip ‘vervolgd’ moet worden, dan moet het zo zijn dat Med-
intel deze ‘halve’ invoer weer kan tonen aan de huisarts zodat deze niet opnieuw al zijn be-
vindingen in hoeft te voeren. Een exacte verhandeling van de manier waarop dit mogelijk
gemaakt kan worden, valt buiten de scope van dit paper. Er wordt volstaan met de gedach-
te dat Medinte/ apart, buiten het EPD, informatie over deze ‘halve’ consulten op de server
van het HIS opslaat en deze laat verwijzen naar deelcontacten in het EPD. Zodra dit deel-

contact dan weer geopend wordt, kan Medinze/ zien dat dit een ‘half afgemaakt’ consult is

en de betreffende gegevens inladen.
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15.3 Interfaceaanpassingen

Naast bovenstaande aanpassingen die betrekking hebben op de functionaliteit van het systeem,
zijn er ook opmerkingen naar voren gekomen die zich richten op de presentatie van de medi-

sche informatie en patiéntgegevens op het scherm. Onderstaande aanpassingen gaan hierop in.

- Patiéntinformatie uitbreiden (zie Figuur 12.4)
Naast de lopende episodes zijn volgens de huisartsen ook de episoden uit het verleden (reeds
afgesloten episodes) van belang tijdens het consult. Deze dienen daarom ook bij de patiént-
gegevens weergegeven te worden. Voorgesteld wordt om deze direct onder de lijst ‘Lopen-

de episodes’ te plaatsen.

De hoeveelheid informatie in dit element kan groter zijn dan de ruimte die ervoor beschik-
baar is, zeker als de reeds afgesloten episodes ook weergegeven moeten worden. Er wordt
voorgesteld om het element waarin de patiéntgegevens worden weergegeven naar beneden,
over de andere elementen heen, uit te laten klappen zodra de gebruiker met de muiscursor
over dit element heen beweegt. Deze interactie dient dan te worden aangeduid door middel

van het toevoegen van een pijl naar beneden op de onderste regel van het element.

- Animatie bij het toevoegen van items aan lijsten

Eén van de huisartsen was zich er niet direct van bewust dat bij het selecteren van een be-
vinding uit de zoekresultaten deze in de lijst met huidige bevindingen werd geplaatst. Ex
worden twee mogelijkheden voorgesteld om dit inzichtelijker te maken. Een eerste moge-
lijkheid is het animeren van het geselecteerde item vanaf de zoekresultaten richting de lijst
waar hij in wordt geplaatst. Een tweede optie is het laten knipperen van de lijst waar het
item in wordt geplaatst. In deze gevallen kan de aandacht van de gebruiker naar de doelljjst
worden getrokken. Welke van de twee opties de beste is, zal moeten blijken in verdere eva-

luaties.

- Actieknop ‘Onderbouwing differentiéle diagnose’ verplaatsen (zie Figuur 12.15)
De locatie van de actiecknop ‘Onderbouwing differentiéle diagnose’ werd niet logisch be-
vonden. Er wordt daarom voorgesteld deze direct onder de acticknop ‘Differentiéle dia-
gnose verfijnen’ te plaatsen met daaronder enige ruimte, om deze knopen van de actiecknop
‘Richtlijnen diagnostiek’ te onderscheiden. De groepering van de knoppen is op deze ma-
nier logischer, omdat de bovenste twee dan directe aanwijzingen geven over de huidige si-

tuatie, waar de onderste algemene informatie presenteert.

- Lagere prioriteit voor ‘Meer informatie’ (zie Figuur 12.17)
Op de informatiepagina’s van bevindingen en aandoeningen staan de acticknoppen onder
het kopje ‘Meer informatie’ prominent aanwezig, bijna bovenaan de pagina. Volgens de
huisartsen kan dit kopje wel helemaal onderaan geplaatst worden, aangezien de koppeling
die het systeem kan leggen tussen diagnoses en bevindingen van groter belang worden ge-
acht. Er wordt dan ook voorgesteld deze sectie onder de sectie ‘Achtergrondinformatie’ te

plaatsen.

- Beter onderscheid ‘Planscherm’ en ‘Richtlijnen beleid’ (zie Figuur 12.18 links)
Het is niet volledig duidelijk dat deze twee items een verschillende functionaliteit aanroe-
pen, omdat het lijkt dat ze in eenzelfde lijst geplaatst staan. Er moet dus een duidelijkere

scheiden komen tussen deze twee items. Deze scheiding kan behaald worden door de lijst

‘Richtlijnen beleid’ rechts in het frame uit te lijnen.
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- Aanvinken behandelingsstappen (zie Figuur 12.18 rechts)

Eén van de huisartsen kwam met de opmerking dat het wellicht handig is om in het plan-
scherm de behandelstappen aan te kunnen laten vinken. Zo kan de atts snel de stappen die
hij wil uitvoeren selecteren en één keer op een knop drukken om ze daadwerkelijk uit te
voeren. Dit voorstel wordt echter niet overgenomen, om een aantal redenen. Ten eerste
zijn de meeste van de stappen niet simpelweg aanwijzingen tot acties die de huisarts met de
patiént moet doen, maar vereisen ze meer invoer in het systeem (zoals een dosering, het
uitprinten van een brief, etc.). Het aanvinken en daarna bevestigen van de geselecteerde ac-
ties geeft de moeilijkheid dat deze extra invoer na het bevestigen nog ingevoerd moet wor-
den. De connectie tussen de invoer en de gedane actie is dan slecht aanwezig, wat voor on-
duidelijkheid zorgt. Een tweede reden is dat in het beeld al een lijst met gekozen behande-
lingsstappen aanwezig is. Het aanvinken wordt daarom dubbelop. Ten slotte zal het toe-

voegen van checkboxen de interface een stuk onrustiger maken.

- Noten opvallender maken (zie Figuur 12.20 rechts)
De noten werden door één van de huisartsen niet snel gevonden. De links die naar de no-
ten verwijzen moeten daarom iets duidelijk. Er kan geprobeerd worden deze teksten te on-

derstrepen.

- Indeling zoekopties literatuur wijzigen (zie Figuur 12.21)
Eén van de huisartsen had moeite met het begtijpen van de werking van de opties tijdens
het zoeken naar literatuur. Om duidelijker te maken dat de zoekopties van toepassing zijn
op de set van zoektermen in plaats van per zoekterm, wordt voorgesteld om de zoekopties

niet naast, maar onder de zocktermen lijst te zetten.

- Verplaatsen actieknoppen bij lijstitems (zie Figuur 12.22)
Als een lijstitem de volledige breedte van een frame in beslag neemt, dan is de afstand tus-
sen de tekst en de actieknoppen van dit lijstitem horen erg groot. Hierdoor kan het zijn dat
deze knoppen niet door de gebruiker worden opgemerkt. Er wordt voorgesteld om deze te
verplaatsen. Een eerste idee kan zijn om ze juist links van de tekst uit te lijnen, maar dat
neemt veel te veel ruimte in en zorgt voor lege plekken zodra het lijstitem niet geselecteerd
is. Een betere oplossing is om de knoppen onder de lijstitems weer te geven zodra met de

muis over een item heen wordt bewogen.

15.4 Tekstuele Interfaceaanpassingen

Naast commentaar op de indeling van de interface heeft de evaluatie ook enkele tekstuele on-
volkomenheden naar voren weten te brengen. Onderstaande opsomming geeft aan welke

teksten op welke manier veranderd dienen te worden en waarom.

“Context” = “Memo” (zie Figuur 12.4)
In het huisarts informatiesysteem wat de huisartsen gebruiken wordt wat in het prototype

onder ‘context’ wordt verstaan aangeduid als ‘memo’.

- “Differentiérende / Bevestigende bevinding” = “Differentiérend / Bevestigend
onderzoek” (zie Figuur 12.6 links)
De term ‘bevinding’ geeft het resultaat van een onderzoek aan. Aangezien de onderzoeken

die gedaan kunnen worden om de differenti€le diagnose te verfijnen nog niet uitgevoerd

zijn, is de term ‘onderzoek’ beter.
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“(Niet) geindiceerd” = “(Niet) verwacht” (zie Figuur 12.7 rechts)
De term ‘indiceren’ wordt volgens een van de huisartsen meer gebruikt om aan te geven dat
een bepaalde behandelingsstap geadviseerd wordt bij een diagnose en niet om een bevin-

ding aan een diagnose te koppelen.

- “Alle invoer opslaan in het dossier” = “Invoer opslaan in het dossier” (zie Figuur
12.18 links)
Het woord ‘alle’ werd misleidend bevonden. Zonder dit woord zou het duidelijk zijn dat

het om de invoer gaat die in de huidige sessie is ingevoerd.

- “Extra ... vootschrijven” = “Dosering ... aanpassen” (zie Figuur 12.18 rechts)

Het prototype gaf als voorbeeld van een patiéntspecifieke presentatie van medische infor-
matie het feit dat in geval van een hyperthyreoidie bij een diabetespatiént extra insuline en
orale antidiabetici voorgesteld wordt in de betreffende NHG-Standaard. Aangezien dit
voorstel aanneemt dat de patiént deze medicatie reeds gebruikt, is de tekst “dosering ...
aanpassen” zowel dichter bij de realiteit als breder toepasbaar. Deze tekst is namelijk ook
bruikbaar als een dosering juist veraagd dient te worden. Het is na deze wijziging wel nood-
zakelijk om erbij te noteren of de dosering juist verhoogd of verlaagd dient te worden. Dit

kan gedaan worden door middel van een icoon wat een ‘“+’ of ‘- aangeeft.

- “Geen exacte match” = “Geen exacte treffer” (zie Figuur 12.23)
De Engelse term ‘match’ werd in eerste instantie niet begrepen door één van de huisartsen.

Het Nederlandse woord ‘treffer’ werd door hem duidelijker bevonden.

15.5 Verdere Stappen

De aanpassingen die in dit hoofdstuk naar voren zijn gekomen zijn nog niet getoetst op coz-
rectheid. Ze dienen in een tweede prototype geimplementeerd te worden en dit prototype moet
wederom geévalueerd worden om te controleren of deze de gebruikerservaring van huisartsen

daadwerkelijk nog beter kunnen maken.

In dit tweede prototype is het ook belangtijk dat er meer informatiebronnen worden geimple-
menteerd, zodat de gebruiker een beter beeld kan krijgen van de hoeveelheid informatie die hij
bij het daadwerkelijk gebruik van een dergelijk systeem kan verwachten. In de eerste plaats geeft
dit de huisarts een beter beeld van de mogelijkheden van het systeem. Hiernaast kan zo ook
achterhaald worden of er nog aanpassingen aan de interface nodig zijn om deze grotere hoe-

veelheid aan medische informatie overzichtelijk te kunnen presenteren.

Ten slotte is het noodzakelijk om een volgend prototype door een grotere gebruikersgroep la-
ten evalueren. In de eerste evaluatiesessies is naar voren gekomen dat er zeker potentie in het

systeem zit, maar om te controleren of het een breed draagvlak kan krijgen van de huisartsen

dient het aan veel meer personen uit deze gebruikersgroep gepresenteerd te worden.
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16 CONCLUSIES & AANBEVELINGEN

16.1

16.1.1

De conclusies van dit onderzoek zullen worden gepresenteerd na het beantwoorden van de in
Hoofdstuk 1 gestelde onderzocksvragen en het onderzoeksdoel. Hierna worden aanbevelingen

voor verder onderzoek en ontwikkeling gedaan.

Beantwoording Onderzoeksvragen

De antwoorden op de onderzoeksvragen zijn samengesteld op basis van de resultaten van het
vooronderzoek (Sectie I), de definitie van eisen en het ontwerp van het systeem (Sectie 1I) en de
resultaten van de evaluatie (Sectie I1I). Als eerst zullen de deelvragen aan bod komen, waarna de

hoofdvraag bediscussicerd wordt.

Huidige Situatie Medische Informatiebronnen

De eerste onderzoeksvraag luidde als volgt:
1. Wat is de huidige situatie betreffende de beschikbaarbeid en het gebruik van medische informatiebronnen?
Aan de hand van de deelvragen zal een antwoord geformuleerd worden.

a.  Welke informatiebronnen bebben Nederlandse huisartsen tot hun beschikking en gebruiken e bij de

dienstverlening aan patiénten?

De verzameling aan voor huisartsen beschikbare informatie is onder te verdelen in drie catego-
rieén: richtlijnen, naslagwerken en wetenschappelijke literatunr. Richtlijnen geven aan welke acties aan
te bevelen zijn gegeven bepaalde aandoeningen en patiéntsituaties. Deze bronnen geven prakti-
sche aanwijzingen voor medisch handelen. Naslagwerken worden gebruikt om detailinformatie
over bepaalde onderwerpen in op te zoeken en zijn in dezen dus minder gericht op het vetlenen

van praktisch advies. Wetenschappelijk onderzoek ligt aan de basis van de richtlijnen en na-

slagwerken en de literatuur presenteert de resultaten van dit onderzoek. De huisarts kan dit ge-
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bruiken als hij behoefte heeft aan diepte-informatie over zeer specificke gevallen of zich wil

verdiepen in de laatste ontwikkelingen in zijn vakgebied.

De ondervraagde Nederlandse huisartsen maken het meeste gebruik van medische richtlijnen in
de vorm van de NHG-Standaarden van het Nederlands Huisartsen Genootschap. De 85 be-
schikbare Standaarden “bevatten richtlijnen voor de behandeling en diagnostick van een groot
aantal aandoeningen die zich kunnen aandienen in de huisartsenpraktijk” [NHGO7b]. Het feit
dat deze documenten geschreven zijn met het gebruik in de huisartsenpraktijk als doel heeft zijn
vruchten afgeworpen: het grootste deel (elf van de dertien) van de ondervraagde huisartsen ge-
bruikt deze Standaarden. Met het gebruik door drie kwart van de huisartsen heeft ook het Far-
macotherapeutisch Kompas veel steun. Het is echter niet duidelijk geworden of de naslagfunc-
tie van het Kompas (de gedetailleerde achtergrondinformatie over medicijnen) of de richtlijn-
functie (het beoogde gebruik en de doseringen van medicamenten) het meest gebruikt worden.
Wel is gebleken dat iets meer dan de helft van de huisartsen medicamenteuze richtlijnen gebrui-

ken in de vorm van een formularium of een Elektronisch Voorschrijf Systeem.

Een systeem dat de huisarts medische informatie dient te verschaffen, zal dus gebruik moeten
gaan maken van deze bronnen, dan wel eenzelfde soort informatie als in deze bronnen is opge-
nomen. Er is gekozen om in eerste instantie de NHG-Standaarden te gebruiken in het proof-
of-concept. In de eerste plaats omdat dit de meest gebruikte informatiebron is en ten tweede
omdat hier de verschillende soorzen informatie allemaal aanwezig zijn: achtergrondinformatie
(zoals in een naslagwerk, maar dan iets minder uitgebreid), informatie over klachten, sympto-
men en diagnoses en de relaties hiertussen (richtlijnen voor diagnostick) en behandelingen

(richtlijnen voor behandeling, waaronder ook medicatie).
b.  Aan welke informatie hebben deze huisartsen behoefte tijdens de dienstverlening aan patinten?

De behoefte aan ondersteuning door medische informatie gedurende consulten verschilt tussen
de huisartsen. De ene helft heeft de meeste behoefte aan medische informatie tijdens het dia-
gnosticeren van patiénten en de andere helft juist tijdens het samenstellen van de behandeling.
Het overzicht van informatiebronnen die de huisartsen gebruiken en de functionaliteiten met
betrekking tot de informatievoorziening in combinatie met het elektronisch patiéntendossier die
door hen zijn voorgesteld hebben een gedetailleerder beeld van de door huisartsen gewenste in-
formatie gegeven. Huisartsen hebben behoefte aan informatie die hen helpt een differentiéle di-
agnose op te stellen, informatie over medicijnen (zoals de dosering en contra-indicaties), infor-
matie over de te kiezen behandeling gegeven een pati€ntsituatie en, meer algemeen, de inhoud

van medische richtlijnen.

c.  Welke problemen ondervinden huisartsen bij het oeken naar en gebruiken van informatie die hen helpt tj-

dens de dienstverlening aan patiénten?

Eén van de problemen die huisartsen tegenkomen heeft betrekking op de toegankelijkbeid van de
medische informatie. Soms is de juiste informatiebron lastig te vinden of is de benodigde in-
formatie binnen een bron moeilijk te lokaliseren. Het opzoeken van deze informatie kost daar-
om soms veel tijd gedurende de zeer korte consulten, waardoor andere mogelijk belangrijke in-

teracties tussen huisarts en patiént in het gedrang komen.

Een ander veelgehoord probleem was dat patiéntgegevens en beschikbare medische informatie
in veel gevallen lastig te combineren zijn. Zo komt het vaak voor dat patiéntgegevens niet op de

juiste plek aanwezig zijn: de plek naast medische informatie waardoor de huisarts snel kan bepa-

len welke informatie voor een bepaalde patiént gegeven een bepaalde klinische situatie geldt.
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Ten slotte zijn veel huisartsen het er over eens dat er te weinig koppeling is tussen de medische
informatiebronnen en het elektronisch patiéntdossier (EPD). Als eenmaal de juiste medische in-
formatie is gevonden, kost het veel moeite om deze in de juiste vorm in het EPD te plaatsen.
Daarnaast wordt het, zoals hierboven gezegd, lastig gevonden om patiéntgegevens uit het EPD

te combineren met informatie uit de medische bronnen.

Terugkoppelend naar onderzoeksvraag 1, kan geconcludeerd worden dat huisartsen momenteel
niet optimaal gebruik (kunnen) maken van de voor hen beschikbare medische informatie. De
informatie is in sommige gevallen niet goed toegankelijk, maar het zijn vooral de moeite en tijd
om uit de grote hoeveelheid medische informatie juist die informatie te vinden die geldig is ge-
geven een patiéntspecifieke situatie én de moeite om eenmaal gevonden informatie goed in het

EPD te plaatsen die het optimaal gebruik van de medische informatie in de weg staan.

16.1.2 Koppeling EPD en Medische Informatiebronnen

De tweede onderzoeksvraag luidde als volgt:

2. Op welke manier moet de koppeling tussen het elektronisch patiéntendossier en de medische informatiebron-

nen ontworpen worden?
Aan de hand van de deelvragen zal een antwoord geformuleerd worden.

a.  Welke bestaande oplossingen ijn er voor het koppelen van elektronische patiéntendossiers en/ of de huidige

medische situatie van de patiént aan medische informatiebronnen?

Er zijn redelijk wat systemen ontwikkeld die de (huis)arts kunnen assisteren bij het zoeken naar
medische informatie op basis van patiéntgegevens of een patiéntsituatie. Er zijn Diagnostic Decisi-
on Support Systems zoals DXplain die differentiéle diagnoses samen kunnen stellen aan de hand
van klachten van patiénten en bevindingen van artsen. De NHG-Consultwijzer bundelt en
koppelt enkele producten van het NHG aan elkaar op basis van diagnoses en kan adviezen ge-
ven op basis van patiéntgegevens. Er zijn systemen die automatisch op basis van rapportages
van onderzoeken naar literatuur zoeken (HepaTopix en PsychTopix bijvoorbeeld). De Infobut-
tons vinden gegeven een patiéntdossier relevante informatie uit een veelvoud aan medische in-
formatiebronnen. Ten slotte is AcitveGuidelines het noemen waard. Dit systeem geeft op basis
van patiéntgegevens richtlijnen die mogelijk van toepassingen zijn en het kan ook behandelings-

stappen die uit deze richtlijnen gekozen worden in het EPD plaatsen.

Er moet echter geconcludeerd worden dat geen van deze systemen een volwaardige oplossing
bieden voor de aanwezige problematiek betreffende de informatievoorziening van huisartsen.
Allen leveren ze wel een stukje van de puzzel, maar er is geen systeem dat diagnostische onder-
steuning kan bieden, een behandelplan samen kan stellen, naar relevante informatie in (externe)
medische bronnen kan zoeken, dit allemaal kan doen op basis van patiéntgegevens uit het EPD

en ook nog de benodigde gevonden informatie in het EPD kan plaatsen.

b.  Hoe kan binnen de beschikbare informatiebronnen de juiste informatie gevonden worden op basis van de

medische context?

Het is gebleken dat de belangrijkste medische informatiebron voor Nederlandse Huisartsen, de
NHG-Standaarden, in de huidige vorm niet gebruikt kan worden voor de beoogde functionali-

teit, wat ook geldt voor andere beschikbare richtlijndocumenten. Naslagwerken kunnen gezien
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de manier waarop deze door huisartsen ingezet worden wel in hun huidige vorm gekoppeld
worden aan systeem in het geval deze al elektronisch beschikbaar zijn en de bron voorzien is
van een zockmechanisme, maar dit geeft niet alle gewenste functionaliteit. Voor het zoeken
naar literatuur zijn al voldoende gerenommeerde zoekmachines aanwezig die aangesproken

kunnen worden.

Er is in deze thesis een voorstel gemaakt om de veelgebruikte richtlijnen te representeren door
gebruik te maken van het Guideline Elements Model (GEM). Door deze vertaalslag kunnen de
richtlijnen in een zodanige vorm opgemaakt worden dat deze door een computersysteem inter-
preteerbaar worden. Hierbij wordt ook gebruik gemaakt van een codering van in de richtlijn
aanwezige concepten aan de hand van de SNOMED CT thesaurus, zodat interoperabiliteit van

de richtlijnen beter te ondersteunen is.

Voor de ondersteunende informatie uit de richtlijnen en andere naslagwerken is een eenvoudige
XML-structuur op basis van tekstsecties ontworpen die eenvoudig aan de richtlijnen gekoppeld
kan worden zodat de huisarts het hoe en waarom van deze richtlijnen snel kan achterhalen. De
structuur ondersteund ook het annoteren van secties om aan te geven waar deze secties (niet)

over handelen en voor welke patiénten deze secties (niet) van toepassing zijn.

Het gebruik van coderingen in de richtlijnen en de naslagwerken maakt het mogelijk om infor-
matie uit het patiéntdossier te gebruiken om de medische informatie aan te passen aan de con-

text van de patiént.

De ontworpen methode ziet er veelbelovend uit: het GEM is van zichzelf al zeer expressief en
verwacht wordt dat het alle mogelijke richtlijnstructuren die zich in de NHG-Standaarden en
andere richtlijindocumenten bevinden kan representeren. Met de gepresenteerde aanvullingen
wordt het GEM verrijkt door referenties naar achtergrondinformatie en het coderen van ge-
bruikte concepten mogelijk te maken. Of het daadwerkelijk zo is dat met de voorgestelde me-

thode alle richtlijnen op een juiste manier te representeren zijn, zal echter nog moeten blijken.

16.1.3 Presentatie van Medische Informatie

De derde onderzoeksvraag luidde als volgt:
3. Op welke manier kan de resulterende informatieset het beste gepresenteerd worden aan de gebruiker?

Er is een gebruikersinterface ontworpen die het de huisarts mogelijk moet maken eenvoudig
aan de gewenste medische informatie te komen. Er is bepaald dat de communicatie tussen deze
gebruiker en het systeem onder is te verdelen in vier gebieden: diagnose, bebandeling, naslagwerken
en /Jiteratunr. Deze gebieden omvatten respectievelijk het opstellen van een differenti€le diagnose
aan de hand van bevindingen, het samenstellen van een behandelingsplan, het doorzoeken en
lezen van naslagwerken en het gedetailleerd zoeken naar medisch wetenschappelijke literatuur.
leder van deze gebieden heeft dus zijn eigen functionaliteiten en bijbehorende interfacemoge-

lijkheden, maar er is gestreefd een zo uniform mogelijke interface neer te zetten.

In het ontwerp is rekening gehouden met het feit dat huisartsen snel moeten kunnen werken.
Alle acties zijn met één muisklik vit te voeren en de enige tekstuele invoer zijn zoektermen, me-
dicatiedoseringen en uitslagen van laboratoriumonderzoeken. Koppelingen tussen verschillende

informatiefragmenten zijn overal aanwezig: ziet een huisarts op welke pagina dan ook symp-

toom X staan, dan kan hij daar altijd direct meer informatie over vinden.
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16.1.4

Uit de (beperkte) evaluatie blijkt dat de huisartsen tevreden zijn met de gepresenteerde functio-
naliteiten en interface, met uitzondering van een paatr kleine opmerkingen. Uiteraard zijn de
personen met wie de evaluatie is gehouden niet de enige huisartsen, dus een grotere studie aan
de hand van een verder uitgewerkt prototype zal aan moeten tonen of de genomen ontwerpbe-

slissingen door een grotere groep ondersteund worden.

Centrale Onderzoeksvraag

Nu de deelvragen zijn beantwoorden, volgt de beantwoording van de centrale onderzoeksvraag.

Deze luidde als volgt:

Op welke manier kan intelligentie in de vorm van het verstrekken van relevante en contextgevoelige
informatie aan elektronische patiéntendossiers toegevoegd worden odat de kwaliteit van eerstelijns me-
dische dienstverlening verboogd kan worden zonder dat de manier waarop de huisarts met de dossiers

werkt ingrijpend gewijzigd moet worden?

Gedurende dit onderzoek is een geintegreerd kennissysteem voor huisartsen ontworpen en ge-
prototypeerd. Dit systeem (gedoopt Medinsel) brengt medische informatie uit richtlijnen, na-
slagwerken en wetenschappelijke literatuur en patiéntgegevens uit het elektronisch patiéntdos-
sier in één interface bij elkaar. Er is getracht het systeem zoveel mogelijk znzelligentie mee te ge-
ven: waar de medische informatie aangepast en/of gefilterd kan worden aan de hand van pati-
éntgegevens, daar wordt dat gedaan. Dit doet Medznze/ door de huisarts zoveel mogelijk te on-
dersteunen in zijn gedachteproces door het presenteren van een differenti€le diagnose aan de
hand van door de gebruiker ingevoerde bevindingen en het voorstellen van mogelijke behande-
lingsstappen. Ten slotte kan het systeem de inhoud van naslagwerken presenteren en naar litera-
tuur zoeken en de resultaten van deze zockacties aanpassen aan de specificke gegevens en klini-

sche situatie van de patiént.

Zoals gezegd is Medintel een geintegreerd systeem, maar integratie wordt niet bereikt door enkel
veel informatie in één applicatie beschikbaar te maken. De verschillende informatiefragmenten
en functionaliteiten moeten goed op elkaar afgestemd zijn. In Medin#e/ is alle medische informa-
tie met elkaar verbonden. Wil de huisarts meer informatie over één van de aandoeningen in de
differenti€le diagnose of twijfelt hij over de geschiktheid van een voorgestelde behandelings-
stap, dan kan hij direct doornavigeren naar achtergrondinformatie over deze items. Literatuur-
verwijzingen in naslagwerken kunnen ook zonder moeite gebruikt worden om de achterliggen-
de artikelen op te zoeken. Hiernaast is er ook integratie met het elektronisch patiéntdossier:
medische informatie en beslissingsvoorstellen die het systeem presenteert zijn aangepast aan de

specifieke gegevens over en toestand van de patiént.

Medintel is zo ontworpen dat het alleenstaand én als module binnen een Huisarts Informatiesys-
teem gebruikt kan worden. In het laatste geval is ervoor gezorgd dat de huidige manier waarop
huisartsen met de elektronisch patiéntdossiers werken nauwelijks wordt veranderd. Het systeem
hoeft alleen aangeroepen te worden als de huisarts dit wilt en alle gegevens die de huisarts in-
voert (bevindingen) en alle medische informatie die de huisarts selecteert om te gebruiken (de
diagnose, onderzoeksresultaten en behandelingsstappen) worden op dezelfde plek in het dossier

geplaatst als dat zou gebeuren zonder tussenkomst van Medinze/.

Er is gestreefd het systeem zo te ontwikkelen dat een verhoging van de kwaliteit van de eerste-

lijns medische dienstverlening door het gebruik van dit systeem mogelijk is. Een verhoging van

deze kwaliteit kan behaald worden door patiéntspecifieke medische informatie sne/ en doeltreffend
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16.2

16.3

aan de huisarts te leveren. Er wordt beargumenteerd dat dit inderdaad mogelijk is met Medintel,

aangezien de drie in de laatste zin genoemde factoren aanwezig zijn in dit systeem:

- DPatiéntspecifieke medische informatie. Medintel kan medische informatie filteren zodat alleen tekst
die relevant is voor een patiént weergegeven wordt en kan de huisarts ondersteuning bieden

bij het diagnosticeren van en samenstellen van een behandelingsplan voor de patiént.

- Informatie snel leveren. Het systeem is zo opgezet dat met slechts enkele toetsaanslagen en/of
muisklikken de gevraagde acties uitgevoerd kunnen worden en de gewenste informatie ge-
vonden kan worden. Uit de evaluatie blijkt dat de huisartsen weinig tot geen problemen
hadden met het bedienen van het systeem, wat zij op dat moment nog niet eerder hadden

gebruikt. De taken die zij gevraagd waten uit te voeren watren over het algemeen snel vol-
bracht.

- Informatie doeltreffend leveren. De integratie met het elektronisch patiéntdossier dat Medinze/
heeft zorgt ervoor dat de patiéntgerelateerde medische informatie die de huisarts invoert
en/of vind (bevindingen, diagnose, labresultaten en behandelingsstappen) op de plek te-
recht komt waar het nodig is: in het dossier. Op deze manier wordt het voor de huisarts
eenvoudiger om een volledig compleet dossier bij te houden, wat ten goede komt van de

kwaliteit van dienstverlening.

Behalen Onderzoeksdoel

Het doe/ van dit onderzoek luidde als volgt:

Een verhoging van de kwaliteit van eerstelijns medische dienstverlening nastreven door het ontwikfelen
van een architectunr, bet specificeren van de benodigde componenten en het ontwerpen van de gebrui-
kersinterface voor een intelligent elektronisch patientendossier voor buisartsen, die de gebruiker relevan-
te en contexigevoelige informatie verstrekt, op een odanige manier dat deze binnen het huidige ont-
werp van Promedico ASP toe te passen is, maar niet tot dit HLS' beperkt is.

De auteur is van mening dat bovenstaand doel behaald is. Het hier gepresenteerde ontwerp van
Medintel lijkt een goed antwoord te zijn op de geidentificeerde moeilijkheden die huisartsen
hebben met betrekking tot het vinden en gebruiken van medische informatie. De huisartsen die
participeerden in de evaluatie waren ook enthousiast. Als goed uitgewerkt, zouden zij een derge-

lijk systeem zeker willen gaan gebruiken.

Tijdens het ontwerp is rekening gehouden met de koppeling van andere Huisarts Informatiesys-
temen (HIS) dan Promedico ASP van Topicus. Dit heeft tot gevolg gehad dat er geen voor
Promedico ASP specifieke koppelingen aanwezig zijn in het ontwerp. Alle communicatie met
het elektronisch patiéntdossier (onderdeel van een HIS) wordt geabstraheerd naar één interface,

die voor het onderliggende HIS ontwikkeld dient te worden.

Conclusie

Met het behalen van het onderzoeksdoel kan het onderzoek positief afgesloten worden. Het is
echter belangrijk op te merken dat dit onderzoek ‘slechts’ een verbetering van de eerstelijns
medische dienstverlening nastreefde. Of gebruik van Medinte/ deze kwaliteit daadwerkelijk kan ver-

hogen, kan op dit moment uiteraard niet gezegd worden. Voordat hier een goed gefundeerd

oordeel over gegeven kan worden, dient veel werk verricht te worden om een compleet product
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neer te zetten dat door huisartsen in de praktijk gebruikt en geévalueerd kan worden. Er is ech-
ter wel goede hoop dat Medinse/ een grote stap is in de richting van de integratie van het elek-
tronisch patiéntdossier en medische informatie en een intelligente informatievoorziening voor

huisartsen, waarmee deze verhoging van kwaliteit bereikt kan worden.

Het concept van meerwaarde is belangrijk voor het succes van dit systeem. Een systeem dat goe-
de functionaliteit heeft ontwikkelen is één stap, maar de gebruikers voor wie het bedoeld is
moeten het wel gaan gebruiken en dat gebeurd alleen als zij in kunnen zien dat ze de tijd die zij
in het systeem moeten steken op een andere manier terugkrijgen. Er wordt verwacht dat huis-
artsen bij Medinte/ deze meerwaarde wel kunnen herkennen omdat het een dubbe/ hulpmiddel is.
In de eerste plaats is het een hulpmiddel voor het denkproces van de huisarts, aangezien het
hem ondersteunt tijdens het uitvoeren van de diagnose en therapie. Daarnaast is het een hulp-
middel voor complete dossiervorming. Door de integratie met het elektronisch patiéntdossier
kan de huisarts met weinig moeite de patiéntdossiers met de benodigde, waardevolle informatie
vullen. Als deze integratie en de andere functionaliteiten goed worden geimplementeerd dan is
er een grote kans dat huisartsen dit systeem willen en gaan gebruiken, zoals uit de evaluatie is
gebleken. Het gebruik van Medinfe/ wordt overigens niet voorzien voor situaties waarin de huis-
arts het consult af kan ronden zonder gebruik te maken van informatiebronnen. In deze geval-
len zal het gebruik van Medinte/ waarschijnlijk juist extra tijd innemen. Het zijn juist de situaties
waarin een huisarts informatie moet opzoeken, combineren en in het dossier moet documente-

ren waarin door gebruik van Medinze/ snelheidswinst te behalen is.

Voor het zover is dat een grote groep huisartsen dit systeem kunnen gaan gebruiken, dient er
eerst veel werk verricht te worden. Het is vooral het omzetten van de richtliindocumenten naar
de Guideline Elements Model representatie wat een grote hoeveelheid aan mankracht en tijd zal
kosten. Hoewel dit een grote barriere kan zijn voor de ontwikkeling van het systeem, wordt het
vertrouwen geuit dat dit doel uiteindelijk wel behaald kan en zal worden. Vanuit Topicus is na-
melijk bekend dat enkele leveranciers van medische informatie al in deze richting aan het bewe-
gen zijn wat betreft de interpreteerbaarheid van hun publicaties door computersystemen. Het
aan kunnen leveren van specifieke informatie die de huisarts benodigd ligt zo te zien dus ook in

hun doelstelling.

Al met al is de auteur van mening dat Medinze/ in lijn ligt met de verwachte ontwikkeling van in-
formatiesystemen voor en de informatievoorziening aan huisartsen. Er is een lange weg te gaan
voordat huisartsen in Nederland of de rest van de wereld zonder problemen gebruik kunnen
maken van dergelijke ondersteunende systemen en het zal nog langer duren voordat deze sys-
temen gemeengoed zijn geworden. Desondanks wordt Medinfel gezien als een haalbare oplos-
sing (zowel technisch als procesmatig) waarvan de doorontwikkeling aangeraden wordt en
waarvan met zekerheid gezegd kan worden dat veel van de gebruikte concepten terug te vinden

zullen zijn in toekomstige systemen voor gebruik in de huisartsenpraktijk.

16.4 Aanbevelingen

Zoals in de conclusies is opgemerkt, is de eerste ontwerpiteratie van dit systeem succesvol ge-
bleken. De gekozen functionaliteiten en het ontwerp van de gebruikersinterface zijn positief

beoordeeld door de huisartsen die meewerkten aan de evaluatie. Het is nu zaak om te bekijken

welke vervolgstappen er genomen moeten worden om het systeem verder te ontwikkelen.
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16.4.1 Aanpassingen & Tweede Prototype

In de eerste plaats kan natuurlijk het prototype aangepast worden aan de hand van de verbeter-
punten die naar voren zijn gekomen tijdens de evaluatie. Het doorvoeren van deze wijzigingen
zal de kwaliteit van de functionaliteit en de interface verhogen, waardoor gebruikers het systeem
meer aan hun behoeften zullen zien voldoen en er waarschijnlijk nog makkelijker mee kunnen

werken.

Hiernaast is het richtliindocument wat in het huidige prototype is opgenomen niet gerepresen-
teerd volgens het Guideline Elements Model. Er wordt verwacht dat het omzetten naar deze
representatie geen grote problemen met zich mee zal brengen, maar dit is uiteraard pas zeker te
zeggen zodra er echt richtlijndocumenten vertaald gaan worden naar dit model. Het wordt dan
ook aangeraden om enkele NHG-Standaarden om te zetten naar dit model om deze verwach-
ting te verifiéren. Deze kunnen dan ook in het tweede prototype gebruikt worden zodat er meer
medische informatie in het systeem weergegeven kan worden waarmee de gebruikers een reéle-
re situatie te zien krijgen tijdens de evaluatie. Als het omzetten van deze set van NHG-
Standaarden succesvol blijkt, kan het prototype aangepast worden zodat het gebruik maakt van

deze structuut.

Ook dienen de aanroepmogelijkheden vanuit het huisarts informatiesysteem geimplementeerd
te worden. Het gaat hierbij niet alleen om het aanroepen van de diagnostische assistentie of het
planscherm vanuit het SOEP invoerscherm. Ook op andere locaties in het HIS zijn verwijzin-
gen naar Medinte/ aan te raden. Zo kan in het medicatieinvoerscherm een verwijzing naar far-
macotherapeutische informatie geplaatst worden en kan bij het invoeren van een laboratorium-
onderzock een verwijzing naar informatie over de implicaties van de onderzoeksresultaten ge-
plaatst worden. Er zal bekeken moeten worden welke locaties in aanmerking komen voor een

verwijzing naar Medintel.

Het tweede prototype dient geévalueerd te worden met een grotere groep huisartsen dan in de-
ze studie het geval was. Hierbij kunnen dan ook huisartsen benaderd worden die verder van het
ontwikkelproces van het Huisarts Informatiesysteem af staan dan in deze studie het geval was.
Er is immers gebleken dat de interface goed te gebruiken is, dus minder ervaren computerge-

bruikers kunnen nu ook participeren.

16.4.2 GEM & Tussenoplossingen

Als de tweede evaluatieronde, waarbij het dan gebruikte prototype ook meer informatiebronnen
bevat, succesvol is verlopen, kan met de ervaringen die opgedaan zijn bij het omzetten van de
enkele NHG-Standaarden naar het Guideline Elements Model een inschatting gemaakt worden
van de middelen (tijd, personeel, geld) die nodig zijn om a//e Standaarden om te zetten. Ver-
wacht wordt (niet alleen door de auteur, maar ook door de huisartsen die meededen aan de eva-
luatie) dat dit een grote klus is. Het lijkt er daarom op dat het doel om deze Standaarden alle-
maal om te zetten niet op kortere termijn haalbaar is. De volgende tussenoplossing wordt daar-

om voorgesteld.

De NHG-Standaarden kunnen al wel omgezet worden in een representatie die de identificatie
van secties (zoals ‘achtergrondinformatie’, ‘diagnose’ en ‘behandeling’) ondersteund. Ook kun-
nen de verwijzingen naar externe bronnen opgezet worden. Met deze opzet vervalt de meest in-

telligente diagnose- en behandelingsassistentie, maar kan de huisarts wel naar en in richtlijnen

voor diagnose en behandeling, naslagwerken en literatuur zoeken op basis van de zoektermen
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die hij vindt binnen een systeem wat deze zaken integreert. Dit is al een grote verbetering ten

opzichte van de momenteel gefragmenteerde informatievoorziening.

Een volgende tussenoplossing is het presenteren van alle mogelijke behandelingsstappen zodra
de huisarts een diagnose heeft geselecteerd. In deze opzet geeft het systeem niet de specifick
aan de patiént aangepaste behandelingsstappen, maar zorgt het toch voor een sterke beperking
van het aantal mogelijke stappen waar de huisarts doorheen moet zoeken. Daarnaast wordt

verwacht dat deze functionaliteit relatief eenvoudig te implementeren is.

16.4.3 Meer Informatiebronnen

Naslagwerken die nog niet in een bruikbare representatie aanwezig zijn, zullen omgezet moeten
worden naar de voorgestelde XMIL-structuur op basis van secties. Bij dit omzetten zal overwo-
gen moeten worden om NLP-technicken te gebruiken om personen die dit werk uit moeten
voeren te assisteren. De kosten van het ontwikkelen van een systeem voor deze ondersteuning
zullen afgewogen moeten worden met de tijdswinst die het oplevert op de lange termijn, als

wellicht meer informatiebronnen in Medinfe/ opgenomen gaan worden.

Er is ook een groot aantal medische informatiebronnen aanwezig dat gp afstand gebruikt zou
kunnen worden door Medinse/. Sommigen van deze bronnen zijn al online beschikbaar (zoals de
formularia, het Farmacotherapeutisch Kompas, de Merck Manual en de Codex Medicus).
Sommigen zouden met enig werk in de huidige vorm ook wel gebruikt kunnen worden voor in-
tegratie in Medinte/, maar er zijn betere methoden hiervoor, zoals de Application Programmet’s
Interface die voor MEDLINE/PubMed is gemaakt en voor algemeen gebruik beschikbaar is.
Het wordt aanbevolen contact te zoeken met leveranciers van andere medische informatie-
bronnen (vooral degenen die al online documenten hebben gepubliceerd) om te bekijken of zij
geinteresseerd zijn in het aanbieden van hun informatie in een formaat waarmee Medinze/ (en
mogelijk andere systemen) deze bronnen van afstand in kunnen lezen en zo op een intelligente
manier ervan gebruik kunnen maken. Het voordeel van deze methode is dat het onderhoud van
de bronnen bij de leveranciers liggen die zich daar nu toch al mee bezig moeten houden. Hier-
naast zijn de genoemde externe informatiebronnen zijn nu al publiekelijk toegankelijk voor ie-
dere internetgebruiker, dus het is niet zo dat personen die eerst geen toegang hadden tot deze
bronnen door Medinze/ ineens wel de informatie mogen zien. Het vinden van de juiste informa-
tie wordt enkel voor de huisarts makkelijker gemaakt, wat positief uit kan werken voor de kwali-

teit van de dienstverlening.

16.4.4 Benodigd Onderzoek

Naast bovenstaande aanbevelingen die allen gerelateerd zijn aan het verder ontwikkelen en eva-
lueren van Medinte/ zijn er ook enige zaken die onderzocht dienen te worden om ervoor te zot-
gen dat het systeem geaccepteerd kan worden door huisartsen. In de eerste plaats wordt het
door de huisartsen goed bevonden dat de informatie die zij in Medinfe/ invoeren in het elektro-
nisch patiéntdossier wordt geplaatst. Exr is echter een grote kans dat de manier waarop het sys-
teem dit in het dossier ‘schrijft” wezenlijk verschilt van de manier waarop de huisarts dit zou no-
teren. Hij heeft hier wellicht een speciale, korte notatie voor ontwikkelt waarmee hij snel de be-
nodigde informatie kan opschrijven. Het is in deze thesis niet onderzocht op welke manier

Medintel de informatie in het dossier op moet slaan zodat de huisarts deze ook weer snel kan in-

terpreteren. Het is goed denkbaar dat een uitgebreide beschrijving van de invoer van de huisarts




= N
7, &
tOpiCUS L > Universiteit Twente

de ondernemende universiteit

de snelheid van het lezen niet ten goede zal komen. Er zal dus onderzocht moeten worden wat

de beste balans is tussen het detail en de beknoptheid van de opgeslagen informatie.

Daarnaast bestaat de mogelijkheid dat huisartsen het gevoel krijgen dat hun manier van werken
gecontroleerd wordt zodra ze met het systeem gaan werken. De bevindingen, diagnose en be-
handelingsstappen zijn allemaal gecodeerd en daarom zo# dus exact achterhaald gunnen worden
welke keuzes de arts heeft gemaakt. Zodra het systeem geintroduceerd is aan een grotere groep
huisartsen, dient onderzocht te worden of huisartsen hierom bezorgd zijn. Uiteraard is het niet
de bedoeling van dit systeem om huisartsen te gaan controleren, maar het kan zijn dat er huis-

artsen zijn die hier ongerust om zijn.

Het in deze thesis gepresenteerde ontwerp van Medinze/ kan gebruikt worden als basis voor een
directe doorontwikkeling het systeem (een mogelijkheid waarvan de auteur, mede door de posi-
tief uitgevallen evaluatie, de waarde zeker van inziet), maar ook als ontwerp waarvan vele con-

cepten gehanteerd kunnen worden in andere informatiesystemen voor gebruik in de huisartsen-

praktijk.
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Appendix A - Lijst van NHG-Standaarden

Hieronder volgt een overzicht van alle huidige NHG-Standaarden [NHGO7c].

Acne

Acute diarree

Acute keelpijn

Acuut coronair syndroom

Acuut hoesten

Allergische en niet-allergische rhinitis

Amenotrroe

Anemie

Angina pectoris

Angststoornissen

Astma bij kinderen

Astma bij volwassenen

Atriumfibrilleren

Bacteriele huidinfecties

Beleid na een doorgemaakt myocardinfarct

Bemoeilijkte mictie bij oudere mannen

Cardiovasculair Risicomanagement

Cervixuitstrijken

Constitutioneel eczeem

COPD

CVA

Decubitus

Delier bij ouderen

Dementie

Depressieve stoornis

Dermatomycosen

Diabetes Mellitus type 2

Diagnostiek van Mammacatcinoom

Duizeligheid

Enkeldistorsie

Enuresis nocturna

Epicondylitis

Familiaire hypercholesterolemie

Fluor vaginalis

Hartfalen

Hoofdpijn

Hormonale anticonceptie

Incontinentie voor utine

Influenza en influenzavaccinatie

Influenzapandemie

Jicht

Kinderen met koorts

Lage-rugpijn

LESA: Rationeel aanvragen van laboratoriumdia-
gnostiek

Lumbosacraal radiculair syndroom

Maagklachten

Mammacarcinoom

Miskraam

Niet traumatische knieproblemen bij kinderen en
adolescenten

Niet traumatische knieproblemen bij volwassenen

Onderzoek van de pasgeborene

Oogheelkundige diagnostick

Osteoporose

Otitis externa

Otitis media acuta bij kinderen

Otits media met effusie

Overgang

Pelvic Inflaimmatory Disease

Perifeer arterieel vaatlijden

Pijnbestrijding (FTR)

Prikkelbare darm syndroom

Problematisch alcoholgebruik

Psoriasis

Refractieafwijkingen

Reumatoide artritis

Rhinosinusitis

Rode oog, het

Schildklieraandoeningen

Schouderklachten

Slaapproblemen en slaapmiddelen

Slechthorendheid

Soa-consult

Spiraaltje, het

Stoppen met Roken

Subfertiliteit

TIA

Traumatische knieproblemen

Ulcus cruris venosum

Urinesteenlijden

Urineweginfecties

Vaginaal bloedverlies

Varices

Virushepatitis en andere leveraandoeningen

Voedselovergevoeligheid bij zuigelingen

Zwangerschap en kraamperiode
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Appendix B - Vragenlijst Enquéte

Onderstaande vragenlijst is gebruikt voor de enquéte. Om ruimte te besparen zijn bij sommige

vragen alle of enkele antwoordregels verwijderd.

Persoonlijke gegevens en algemene vragen

1. Geslacht: Man
Vrouw
2. Leeftijd: Tot 30 jaar

30 tot 40 jaar
40 tot 50 jaar
50 tot 60 jaar
60 jaar of ouder

3. De vorm van uw praktijk: Praktijk met één huisarts
Praktijk met twee huisartsen
Groepspraktijk (meer dan twee huisartsen)

Onderdeel van zorgcentrum

ogoooo0 Doooog oo

Anders, namelijk: ...

4. Hoe verdeelt u uw werktijd onder de volgende bezigheden:

1. Praktijk voeren: ... Yo
2. Onderzoek: ... %
3. Onderwijs geven: ... %
4. Cursussen volgen: ..., %
5. Administratie: ... %
6. Opverige, namelijk: ... 0y e

5. Bent ulid van een van de volgende organisaties? (meerdere antwoorden mogelijk)
[ Nederlands Huisattsen Genootschap (NHG)
0 Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV)
0 Anders, namelijk: ...o.ooiu

Uw gebruik van medische informatiebronnen

Onder medische informatiebronnen worden alle informatiebronnen verstaan die u in uw praktijksituatie kunt
raadplegen om medische informatie te vinden die u in de praktijk nodig kan hebben. Dit kunnen gedrukte

bronnen zijn, informatiebronnen op het Internet, anderzijds elektronische bronnen of menselijke

bronnen.

6. Met welke regelmaat maakt u #jdens consulten gebruikt van medische achtergrondinformatie?

......... keet per consult / dag / week *

7.  Welke medische informatiebronnen gebruikt u tijdens consulten? Zet op positie 1 de medische

informatiebron die u het meest gebruikt, op positie 2 de op één na meeste gebruikte, etc.
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10.

11.

12.

Noteer a.u.b. ook via welk medium deze bron gebruikt. Voorbeelden van media zijn: in boekvorm, als
tijdschrift, op een andere manier gedrukt, aangeleverd op CD-ROM, via het internet beschikbaar of

geintegreerd in uw huisarts informatiesysteem.

Tijdens de praktijk zult u zowel veelvoorkomende als zeldzamere aandoeningen moeten diagnostice-
ren en behandelen. Zijn er verschillen in de groep van medische informatiebronnen die u gebruikt in

deze twee situaties?

L] Nee
L Ja, namelijk:

Veel voorkomend ‘ Zeldzamer

Zijn er verschillen in de manier waargp u de medische gegevensbronnen gebruikt in deze twee situaties?

] Nee
L Ja, namelijk:

Veel voorkomend ’ Zeldzamer

Als u tijdens een consult een vraag heeft waarop u in de medische informatiebronnen een antwoord
zoekt, hoe handelt u dan?

[] Tk ga uit van het eerste antwoord wat ik tegenkom

[] Tk ga uit van het eerste bij de specifieke situatie van de patiént passende antwoord

L] Ik probeer enkele (minstens twee) antwoorden te vinden die bij de specifieke situatie van de
patiént passen en maak dan een beslissing over de te nemen stappen

L] Ik zoeck naar alle mogelijke antwoorden en maak dan een beslissing over de te nemen stappen
Waarom, en/of waar is dit afthankelijk van?

Hoe beootdeelt u de invloed van het vergelijken van meerdere ‘standpunten’ over een bepaald
onderwerp (bijvoorbeeld: bewijs voor diagnose, behandelplan, medicatievoorschrift) op de kwaliteit

van de eerstelijns medische dienstverlening?
negatief neutraalpositief
o o o o o O O
Waarom?

Bij welke activiteit(en) binnen het geneeskundig proces is naar uw mening het gebruik van

informatiebronnen het belangrijkst? Waarom?
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13. Bij welke activiteit(en) binnen het geneeskundig proces is het naar uw mening het belangrijkst om sue/

aan de benodigde informatie te komen? Waarom?

14. Hoe groot beoordeelt u het voordeel dat # als huisarts heeft door het gebruik van deze informatie-

bronnen tegenover het niet gebruiken hiervan?

niet-bestaand redelijk erg groot
o o o o o O O

Waarom?

15. Hoe groot beoordeelt u de verhoging van de kwaliteit van de eerstelijns medische hulpverlening die u

levert door het gebruik van deze informatiebronnen tegenover het niet gebruiken hiervan?

geen enigszins erg groot
o O O O o O O

Waarom?

16. Tijdens het zoeken naar de juiste informatie zult u waarschijnlijk rekening moeten houden met de
klinische gegevens van patiénten: sommige informatie is immers alleen geldig voor patiénten met
bepaalde eigenschappen of met een bepaalde klinische situatie. Hoe beoordeelt u het gemak waarmee

u rekening kunt houden met deze klinische gegevens tijdens het zoeken in de informatiebronnen?

omslachtig gemiddeld eenvoudig
o o o o o O O

Waarom?

17. In bepaalde gevallen zal, met het oog op het creéren van een compleet patiéntdossier, de informatie
die u heeft gevonden (zoals een gestelde diagnose of een uit te voeren behandelplan) in dit dossier
geplaatst moeten worden. Hoe beoordeeld u het gemak waarmee u deze informatie vanuit de

informatiebron over kunt hevelen naar het dossier?
omslachtig gemiddeld eenvoudig
@) @) @) O @) @) @)

Waarom?

Belangrijk! De vragen 0 t/m 32 gaan over de vier door u meeste gebruikte algemeen beschikbare
medische informatiebronnen. Dit wil zeggen, de medische informatiebronnen waar alle huisartsen in
Nederland in principe toegang tot hebben. Hieronder vallen bijvoorbeeld dus niet boeken uit uw

persoonlijke bibliotheek en uw eigen collega’s.
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18. Wat zijn de 4 door u meeste gebruikte algemeen beschikbare medische informatiebronnen?

Beantwoord a.u.b. vragen 0 t/m 32 voor ieder van de vier bovenstaande informatiebronnen, waarbij
de getallen 1 t/m 4 corresponderen met de informatiebronnen uit de vorige vraag. Bij het kiezen van een
antwoord uit een schaal wordt u aangemoedigd om heel kort enig commentaar op deze keuze te geven.
Geeft u bijvoorbeeld bij vraag 23 aan dat de bron in weinig gevallen de informatie bevat die u zoekt, dan

kunt u aangeven wat er mis is met de informatie die u e/ vind.

Voor uw gemak kunt u op een apart briefje het lijstje van vier bronnen nogmaals opschrijven of de vorige

pagina loshalen, zodat u deze als referentie kan gebruiken tijdens het beantwoorden van de vragen.

19. Met welke regelmaat maakt u #jdens consulten gebruikt van deze informatiebronnen? ( * : omcirkelen

wat van toepassing is)

1. keer per consult / dag / week *
20 . keer per consult / dag / week *
30 . keer per consult / dag / week *
4. ... keer per consult / dag / week *

20. Welke informatie zoekt u op in deze bronnen?
21. Op welke manier heeft de patiént baat bij de informatie uit deze bronnen?

22. Op welke manier heeft u als huisarts baat bij de informatie uit deze bronnen?

Uw mening over de door u meest gebruikte medische informatiebronnen

23. In welke mate kunt u in de bronnen de informatie vinden die u zoekt?
bron nooit gemiddeld altijd
1. o O O O O O O
24. Wat is uw mening over de manier waarop de informatiebronnen zijn gestructureerd?

bron  zeer slecht gemiddeld zeer goed

1. O O O O O O O

25. Wat vindt u van de keuze van het medium voor deze informatiebronnen?

bron  ongeschikt redelijk zeer geschikt

1. O O O O O O O
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26. Hoe beoordeelt het gemak waarmee u de gezochte informatie in de informatiebronnen kan vinden?
bron  erg moeilijk normaal erg gemakkelijk

1. O O O O O O O

27. Als u tijdens een consult eenmaal de gezochte informatie heeft gevonden in deze bronnen, in welke
mate handelt u dan naar deze informatie (tegenover het nemen van beslissingen op basis van andere

kennis)?
bron nooit half/half altijd
1. @) O @) @) @) @) O

28. Hoe lang duurt het gemiddeld totdat u de gezochte, relevante informatie vindt in deze informatie-

bronnen?
bron  erglang gemiddeld zeer kort

1. O O O O O O O

29. Als het gebruik of aanschaf van deze informatiebronnen u geld kost, wat vindt u van de hoogte van

dit bedrag?
bron teveel redelijk erg weinig
1. O O O O O O O
30. Hoeveel training heeft u nodig gehad voor het gebruik van deze bronnen?

bron veel gemiddeld geen

1. O O O O O O O

Mogelijke verbeteringen aan medische informatiebronnen
31. Geef voor ieder van de 4 door u meest gebruikte medische informatiebronnen, waar relevant, aan

welke verbeteringen u zich voorstelt zodat de bronnen voor u beter bruikbaar worden in de praktijk:

32. Geef voor ieder van de vier door u meest gebruikte medische informatiebronnen, waar relevant, aan
welke verbeteringen u zich voorstelt met betrekking tot de koppeling van deze informatiebron aan uw

huisarts informatiesysteem:

Niet-gebruikte medische informatiebronnen

33. Welke informatiebronnen kent u nog meer, maar gebruikt u niet of zeer weinigr Waarom gebruikt u

deze niet of zeer weinig?

Opmerkingen

34. Als u nog opmerkingen heeft die u zou willen melden, dan kan dat hieronder.

Einde

Dit was de laatste vraag van deze enquéte. Hartelijk dank voor het invullen. Kijk op de inleidende pagina

voor instructies betreffende het terugsturen van de antwoorden.
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Appendix C- Vragenlijst Interviews

Onderstaande vragenlijst is gebruikt tijdens de interviews. Voordat de vragen werden gesteld

aan de huisartsen is eerst een korte inleiding op het onderzoek gegeven.

Inleiding voor de huisarts

Ik studeer Bedrijfsinformatietechnologie en Mens-Machine Interactie aan de Universiteit Twente. Voor
mijn afstudeerscriptie doe ik onderzoek naar de mogelijkheden om het gebruik van medische
informatiebronnen door huisartsen te vergemakkelijken door deze bronnen te koppelen aan het

elektronisch patiéntendossier.

In de wetenschappelijke literatuur wordt gerapporteerd dat veel vragen van huisartsen onbeantwoord

blijven en dat door tijdsdruk veel medische informatie ongebruikt blijft.

Aan de ene kant zijn deze interviews bedoeld om deze uitspraken te controleren betreffende de specifieke

situatie bij Nedetlandse huisartsen.

Hiernaast is het voor het ontwerpen van een methode om informatie makkelijker te kunnen ontsluiten
informatie nodig over hoe de huisarts momenteel informatiebronnen gebruikt en waar hier mogelijk

knelpunten aanwezig zijn.
Ten slotte zijn de ideeén die u als huisarts zelf als verbeteringen voordraagt natuurlijk ook zeer waardevol.

- Eerst wat algemene vragen
- Dan vragen over het gebruik van medische informatiebronnen door uzelf
- Dan vragen over wat u vindt van de bronnen die u het meest gebruikt

- Daarna nadenken over wat mogelijke verbeteringen aan deze bronnen zijn
Inleidende vragen

We beginnen met enkele eenvoudige inleidende vragen, omtrent uzelf en deze praktijk.
1. Geslacht

Mag ik uw leeftijd(sgroep) noteren?

Welke vorm heeft deze praktijk (1p, 2p, groep, zorgcentrum, ander)?

>

Hoe spendeert u uw werktijd? (opgesplitst in praktijkwerk, onderzoek, doceren, cursussen,

administratie, overig)

5. Bentu lid van een of meerdere huisartsorganisaties? (NHG, LHV, etc.)

Brongebruik

6. Welke informatiebronnen gebruikt u tijdens consulten? Volgorde + medium

7. Kunt u zeggen met welke regelmaat u tijdens consulten medische informatiebronnen moet

raadplegen? (keer per dag/consult/week) Hoe vaak zijn dat lastige kwesties?

8. Het lijkt mij goed mogelijk dat er meerdere bronnen zijn die een antwoord kunnen geven op een

vraag.

1. Is dat ook het geval? Voorbeeld? Is dit positief?
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2. Hoe gaat u hiermee om? (heeft u een preferentie, of allebei gebruiken)
3. Waarom?

9. Vindt u dat dit afwegen van verschillende antwoorden zou moeten gebeuren m.b.t. de kwaliteit van de

zorgverlening?

10. Tijdens de praktijk zal u zowel veelvoorkomende als zeldzamere aandoeningen moeten diagnosticeren
en behandelen. Zijn er verschillen in de groep van medische informatiebronnen die u gebruikt in deze

twee situaties?
11. Zijn er verschillen in de manier waargp u de medische gegevensbronnen gebruikt in deze twee situaties?

12. In bronnen staan vaak adviezen die situatiespecifiek zijn, d.w.z. afhankelijk van de patiéntsituatie. Hoe

komt u aan de informatie die nodig is om te bepalen welke adviezen van toepassing zijn?
13. Voor iedere (4 meest) gebruikte algemeen beschikbatre bron(nen):
1. Hoe vaak gebruikt u deze bron?
2. Bij welk punt in het proces? SOEP?

In welke situatie gebruikt u deze bron?

> »

Welke informatie zoekt u op?
5. Op welke manier heeft de patiént baat bij deze informatie?
6. Op welke manier heeft u zelf baat bij deze informatie?

7. Kunt u een voorbeeld geven van een recent gebruik van deze bron? Hoe verliep dat? (wat
zocht u op, heeft u een antwoord gevonden, hoe lang duurde het, hoe belangrijk was het, hoe

kwam u erbij om het op te zoeken)

Mening over bronnen

14. Voor iedere (4 meest) gebruikte algemeen beschikbatre bron(nen):
1. Wat is uw mening over de bron, in termen van:
i. De mate waarin de gewenste informatie kan vinden.
ii. De structuur.
iii. De keuze van medium.
iv. Het gemak waarmee u de gezochte informatie in de bron kan vinden.

v. Bent u van mening dat de informatie die de bron verschaft juist is, of neemt u soms

toch beslissingen op basis van andere kennis?

2. Wat is uw mening over de bron, in termen van de inspanning die u moet doen om informatie

te vinden:
i. De tijd die het kost om de gezochte informatie te vinden.
ii. De kosten die u maakt voor het gebruik van de bron.
iii. De training die u nodig heeft gehad om deze bron te kunnen gebruiken.

15. Wat ziet u m.b.t. medische informatie als bottleneck of probleem binnen uw vermogen om zorg te

leveren?
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16. Wat is uw mening over de mate van integratie van de bron met het huisartsinformatiesysteem?

a.  Kunt u eenvoudig patiéntgegevens uit het dossier overnemen om te gebruiken in uw zoek-
tocht?

b. Kunt u eenvoudig gevonden informatie in het dossier inbrengen?

BronONgebruik

17. Welke informaticbronnen kent u nog meer, maar gebruikt u (eigenlijk) niet? Waarom niet?

Verbeteringen

18. Per besproken bron:
1. Welke mogelijke verbeteringen aan de bron stelt u zich voor?

2. Wat voor effect zullen deze verbeteringen hebben?

We gaan nu uit van de situatie dat het automatisch doorzoeken van medische informatiebronnen op

basis van patiéntgegevens mogelijk is. Hieronder wordt verstaan:

“Het automatisch en gericht zoeken naar en presenteren van informatie in elektronische medische
informatiebronnen, op basis van patiéntgegevens uit het huisarts informatiesysteem en de zzak die de huisarts

op een gegeven moment binnen dat systeem uitvoert.”

Hierbij wordt informatie betreffende de patiént waar de huisarts op een gegeven moment mee bezig is uit
het huisarts informatiesysteem genomen en wordt deze gebruikt tijdens het automatisch zoeken om alleen
die informatie te presenteren die relevant is voor de situatie van dze patiént (behoudend de mogelijkheid om

breder te zocken).

19. Welke voordelen ziet u hierin, hoe beinvloed dit de huidige situatie?
1. Hoeveelheid informatie gevonden
2. Tid
3.  Gemak van informatie vinden
4. Vootdeel voor u als huisarts
5. Meerdere standpunten vergelijken
6. Kwaliteit van eerstelijns medische dienstverlening

20. Wat betreft het verder gebruiken van gevonden informatie (het wordt nu gebruikt om u een antwoord

te verschaffen):

1. Terugkoppeling naar dossier

2. Terugkoppeling naar ‘kennisbank’




= N
7, &
tOpiCUS L > Universiteit Twente

de ondernemende universiteit

Appendix D - Use Cases

In deze appendix staan de uitgebreide beschrijvingen van de in het requirements document ge-

specificeerde use cases.

Use Case 1: Medisch concept invoeren

Primaire actor: Huisarts
Stakeholders en belangen:

- Huisarts: De huisarts wil graag medische informatie vinden over medische concepten
(namen van diagnoses, bevindingen, richtlijnen, medicatie, etc.) door gebruik te maken van

willekeurige door hem gekozen woorden en/of termen.
Precondities: De huisarts heeft het elektronische dossier van een patiént geopend.

Succes eindconditie: Het systeem toont verwijzingen naar informatie over de medische con-

cepten die voldoen aan de zoekcriteria van de huisarts.

Successcenario:
1. De huisarts opent Medintel.
2. De huisarts begint zijn zoekvraag in te typen.

3. Terwijl de huisarts typt, geeft het systeem alvast mogelijke resultaten die aan de zockvraag

voldoen.

Extensies:

3a. Als het systeem de invoer niet kan herkennen als een bekend concept, dan geeft het sys-
teem hiervan een melding. Hierbij geeft het systeem ook de mogelijkheid om de invoer te

gebruiken als bevinding die wel in het elektronisch patiéntendossier geplaatst zal worden,

maar niet gebruikt kan worden bij het samenstellen van de differentiéle diagnose.




= N
7, &
tOpiCUS L > Universiteit Twente

de ondernemende universiteit

Use Case 2: Medische informatie zoeken

Primaire actor: Huisarts
Stakeholders en belangen:

- Huisarts: Wanneer het nodig is, wil de huisarts snel de benodigde medische informatie

kunnen vinden.

- Patiént: De patiént is er bij gebaat dat de huisarts snel aan medische informatie kan ko-
men, zodat de huisarts goed geinformeerd zijn werk kan doen en consulten niet onnodig

lang hoeven duren.

Precondities: De huisarts heeft het elektronische dossier van een patiént geopend, heeft Med-

intel geopend en de gewenste zoektermen ingevoerd.

Succes eindconditie: De door de huisarts gezochte informatie wordt op het scherm getoond.
Successcenario:
1. De huisarts voert zijn zoekvraag in (use case 1).

2. De huisarts selecteert een van de getoonde resultaten.

Extensies:

Geen
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Use Case 3: Bevinding selecteren

Primaire actor: Huisarts
Stakeholders en belangen:

- Huisarts: De huisarts selecteert de klinische bevindingen die hij bij zijn patiént heeft ge-
constateerd. Hij verwacht dat deze bevindingen correct worden herkend zodat ze gebruikt
kunnen worden om een differenti€le diagnose op te stellen. Hiernaast wil de huisarts het
aantal mogelijke diagnoses zo klein mogelijk maken zodat hij met meer zekerheid een dia-

gnose kan stellen.

- Patiént: De patiént is er bij gebaat dat de bevindingen correct in het systeem ingevoerd
worden, zodat deze op een correcte basis een differentiéle diagnose op kan stellen. Hier-
naast is hij er bij gebaat dat de huisarts onjuiste diagnoses uitsluit, zodat de patiént voor het

juiste behandeld zal worden.

Precondities: De huisarts heeft het elektronische dossier van een patiént geopend en heeft
Medintel geopend.

Succes eindconditie: De door de huisarts ingevoerde bevindingen zijn correct door het sys-

teem herkent en gecodeerd.

Successcenario:
1. De huisarts voert een bevinding in door:

a. een zoekvraag in te vullen (use case 1) en één van de door het systeem gevonden

bevindingen te kiezen;

b. één van de door het systeem op basis van de differenti€le diagnose voorgestelde

bevindingen te kiezen;

c. de door de huisarts ingevoerde zoektermen kiezen als bevinding die niet gebruikt
kan worden om de differentiéle diagnose mee samen te stellen (use case 1, extensie

3a);
d. een bevinding te kiezen die in de weergegeven medische informatie getoond staat.
2. Het systeem voegt de bevinding toe aan een tijdelijke lijst van bevindingen.

3. Het systeem past de differentiéle diagnose aan door de nieuwe bevinding mee te nemen in

de bepaling ervan. Hierbij maakt het gebruik van patiéntgegevens uit het EPD.

4. Het systeem past de lijst met voorgestelde bevindingen aan door rekening te houden met

de nieuwe bevinding en de bijgewerkte differentiéle diagnose.

Extensies:

3a. Als gegeven de bevindingen en de aanwezige informatiebronnen het systeem geen mogelij-

ke diagnoses kan voorstellen, geeft het systeem hier melding van.

4a. Als gegeven de bevindingen en de aanwezige informatiebronnen het systeem geen verdere

voorstellen voor bevindingen kan doen, geeft het systeem hier melding van.
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Use Case 4: Diagnostisch advies inwinnen
Primaire actor: Huisarts
Stakeholders en belangen:

- Huisarts: Wanneer het nodig is, wil de huisarts snel informatie kunnen vinden ter onder-

steuning van het diagnosticeren.

- Patiént: De patiént wil graag hebben dat de huisarts volgens de juiste redenatie tot de juiste

diagnose komt.

Precondities: De huisarts heeft het elektronisch dossier van een patiént geopend, heeft Medin-
te/ geopend en heeft reeds één of meerdere bevindingen ingevoerd. Medinte/ toont de differenti-

éle diagnose.

Succes eindconditie: Op basis van de reeds door de huisarts ingevoerde bevindingen en dia-

gnoses heeft het systeem een passend diagnostisch advies gepresenteerd.

Successcenario:

1. De huisarts geeft aan dat hij een van de volgende diagnostische adviezen wil inwinnen:
a.  Onderbouwing van de differentiéle diagnose;

b. Richtlijnen voor de diagnostiek horende bij de diagnoses in de differentiéle diagno-

se;

c. Aanwijzingen voor het verfijnen van de differenti€le diagnose (presentatie van aan-
vullende medische bevindingen die van invloed kunnen zijn op de differentiéle di-

agnose).

2. Het systeem genereert en toont het gevraagde diagnostisch advies. Dit diagnostisch advies

wordt onder andere gegenereerd aan de hand van patiéntgegevens uit het EPD.

Extensies:

Geen
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Use Case 5: Diagnose vaststellen

Primaire actor: Huisarts
Stakeholders en belangen:

- Huisarts: Om Medinze/ de huisarts te kunnen laten assisteren bij het ontwikkelen van een
behandelplan, is het noodzakelijk dat dit systeem weet welke aandoening de patiént in

kwestie heeft.

Precondities: De huisarts heeft het elektronisch dossier van een patiént geopend, heeft Medin-

tel geopend en heeft reeds één of meerdere bevindingen ingevoerd.

Succes eindconditie: De diagnose die de arts heeft geselecteerd en de bevindingen die hij
heeft gebruikt om tot deze conclusie te komen zijn in het geheugen van Medinte/ geplaatst en

het planscherm wordt getoond.

Successcenario:

1. De huisarts selecteert op het scherm met de differentiéle diagnose tot welke conclusie hij is

gekomen (welke diagnose gezien de situatie het meest van toepassing is).

2. Het systeem onthoudt deze keuze, evenals de bevindingen die de huisarts heeft gebruikt

om tot deze conclusie te komen.

3. Het planscherm horende bij de gekozen diagnose wordt getoond (use case 6).

Extensies:

Geen
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Use Case 6: Planscherm opvragen

Primaire actor: Huisarts
Stakeholders en belangen:

- Huisarts: De huisarts wil zo min mogelijk tijd kwijt zijn aan het zoeken naar informatie
over een bepaald onderwerp. Het integraal presenteren van alle informatie met betrekking
tot een bepaalde diagnose kan voorkomen dat een huisarts veel tijd moet besteden aan het

zoeken naar medische informatie.

- Patiént: De patiént wil graag zo snel mogelijk geholpen worden en al haar vragen beant-

woord zien.
Precondities: De huisarts heeft het elektronisch dossier van een patiént geopend.

Succes eindconditie: Het systeem heeft het planscherm horende bij de door de huisarts geko-

zen diagnose getoond.

Successcenario:

1. De huisarts voert de naam van een diagnose(groep) in waarvan hij het planscherm op wilt

vragen (use case 1).
2. De huisarts kiest één van de door het systeem gegeven zoekresultaten.

3. Het systeem toont het planscherm horende bij de door de huisarts gekozen diagnose. Dit

planscherm wordt onder andere gegenereerd aan de hand van patiéntgegevens uit het EPD.

Extensies:

3a. Als deze use case als onderdeel van use case 5 wordt uitgevoerd, worden stap 1 en 2 over-

geslagen.

3b. Als het systeem bij de door de huisarts ingevoerde naam geen planscherm kan vinden,

wordt hier een melding van getoond en krijgt de huisarts opnieuw de kans om er een in te

voeren.
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Use Case 7: Behandelingsstappen selecteren

Primaire actor: Huisarts
Stakeholders en belangen:

- Huisarts: Met het oog op goede dossiervorming is het van belang dat de behandelings-

stappen die de arts heeft uigevoerd in het dossier aanwezig zijn.

- Andere zorgverleners: Als andere zorgverleners (zoals invallende huisattsen) een patiént
moeten behandelen, is het noodzakelijk dat zij kunnen zien welke behandelingsstappen er

door andere artsen reeds uitgevoerd zijn.

Precondities: De huisarts heeft het planscherm voor een bepaalde diagnose geopend (use case

5).

Succes eindconditie: De door de huisarts geselecteerde behandelingsstappen zijn in het elek-

tronisch dossier van de patiént opgeslagen.

Successcenario:

1. In het planscherm geeft de huisarts aan welke behandelingsstappen hij uit wil voeren. Dit

kan op twee manieren:

a. Kiezen uit de behandelingsstappen die het systeem voorstelt horende bij de gese-

lecteerde diagnose.
b. Het tekstueel zoeken naar een behandelingsstap.

2. Het systeem bewaart de door de huisarts gekozen behandelingsstappen en toont deze in

een lijst.

Extensies:

la. Als het system geen behandelingsstap kan vinden op basis van de zoekvraag van de arts,

dan geeft het systeem hier een melding van.
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Use Case 8: Gegevens opslaan

Primaire actor: Huisarts
Stakeholders en belangen:

- Huisarts: Met het oog op goede dossiervorming is het van belang dat de bevindingen van
de arts, de conclusie die de arts aan de hand hiervan heeft getrokken (de diagnose) en de

behandelingsstappen die zijn gekozen in het dossier aanwezig zijn.

- Andere zorgverleners: Als andere zorgverleners (zoals invallende huisartsen) een patiént
moeten behandelen, is het noodzakelijk dat zij kunnen zien welke ziektebeelden een patiént
heeft gehad, welke beweegredenen de behandelend arts heeft gehad om tot een bepaalde
diagnose te komen en welke behandeling hierop is gevolgd.

Precondities: De huisarts heeft in Medine/ reeds een diagnose gesteld en een behandelplan

samengesteld.

Succes eindconditie: De diagnose die de arts heeft geselecteerd, de bevindingen die hij heeft
gebruikt om tot deze conclusie te komen en de verschillende gekozen behandelingsstappen zijn

in het elektronisch dossier geplaatst.

Successcenario:

1. De huisarts geeft aan dat hij de ingevoerde gegevens (bevindingen, diagnose en behande-

lingsstappen) op wil slaan.

2. Het systeem slaat de ingevoerde gegevens op in het elektronisch patiéntdossier.

Extensies:

Geen
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Use Case 9: Literatuur opvragen

Primaire actor: Huisarts
Stakeholders en belangen:

- Huisarts: Voor hele specificke gevallen wil de huisarts soms wetenschappelijke literatuur
raadplegen. Hij wil dat deze zoekactie niet teveel tijd in beslag neemt en dat hij niet teveel

door onrelevante artikelen hoeft te zoeken.

Precondities: De huisarts heeft in Medinze/ een willekeurig scherm geopend staan waarop of a)
een literatuurreferentie of b) een knop om naar literatuur van een bepaald onderwerp te zoeken

of hij geeft aan het ¢) literatuur zoekscherm te willen openen.

Succes eindconditie: Het systeem heeft referenties naar relevante wetenschappelijke artikelen

aan de huisarts gepresenteerd.

Successcenario:

1. Athankelijk van de beginsituatie, voert de huisarts een van de volgende acties uit:
a.  De huisarts geeft aan de literatuurreferentie te willen openen;
b. De huisarts geeft aan naar literatuur over dat onderwerp te willen zoeken;
c.  geen actie voor deze beginsituatie

2. Afhankelijk van de beginsituatie, reageert het systeem als volgt:
a. Het systeem zoekt de literatuurreferentie op (hierna naar stap 6).

b. Het systeem toont het literatuur zoekscherm waarbij het onderwerp waar de huis-

arts mee bezig was al in de lijst met zoektermen staat ingevuld.
c. Het systeem toont het literatuur zoekscherm.
3. De huisarts voert (extra) zoektermen in.

4. De huisarts geeft aan in welke subonderwerpen van de ingevoerde zoektermen hij geinte-

resseerd is (zoals behandeling, diagnose en medicatie).
5. De huisarts geeft het systeem de opdracht de zoekactie te starten.

6. Het systeem toont een overzicht van de referenties die aan de zoekactie van de huisarts

voldoen.

Extensies:
2a. Als het systeem de referentie niet heeft kunnen vinden, wordt hiervan melding gemaakt.

3a. Als het systeem geen resultaten heeft kunnen vinden, wordt hiervan melding gemaakt sa-

men met adviezen om de resultaten te verbeteren.
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Appendix E- Inhoud NHG-Standaarden

Deze paragraaf geeft een beschrijving van de inhoud en structuur van de NHG-Standaarden.
Deze informatie is opgemaakt door alle Standaarden door te nemen en de overeenkomsten en
verschillen te noteren [NHGO7b]. Onderstaande tekst geeft de belangrijkste structuur en de be-
langrijkste punten waarop sommige Standaarden van deze structuur afwijken. Het is echter niet
doenlijk om hier iedere kleine uitzondering te noteren. Er wordt dan ook volstaan met de op-
merking dat er enkele Standaarden zijn welke op kleine punten afwijken van onderstaande uit-

eenzetting.

Identificatiegegevens

Iedere NHG-Standaard kan geidentificeerd worden door middel van een naam (zoals “Diabetes
mellitus type 27), nummer (MO1), jaar van uitgave (2000) en een opgave van de revisie (“T'wee-
de herziening”). Hiernaast wordt de totale referentie naar de publicatie van de Standaard opge-

geven (auteurs, tijdschrift, jaar, editie, pagina’s).

Inleiding

De inleiding geeft het aan met welk doel in ogen de Standaard door de huisarts toegepast moet
worden, globaal waar de genoemde behandeling zich op richt en waar in de Standaard de na-
druk op wordt gelegd. Ver kan een algemeen overzicht van de inhoud van de Standaard worden

gegeven. Niet altijd weergegeven onder dezelfde paragraaf, maar wel aanwezig zijn:
- Belangrijkste wijzigingen

Bij een revisie van een NHG-Standaard wordt aangegeven wat de belangrijkste wijzigingen

zijn ten opzichte van de vorige versie.
- Kemboodschappen

In deze paragraaf staan de belangrijkste doelstellingen en adviezen die de huisarts zou moe-
ten volgen bij het diagnosticeren en/of behandelen van patiénten met de betreffende aan-

doening.

Achtergronden

De achtergronden van de besproken aandoening worden in deze paragraaf behandeld. Een kor-

te inleiding kan gegeven worden, gevolgd door de volgende punten.

- Begrippen
Definities van de in de Standaard genoemde begrippen. Vaak worden hier de verschillende

aandoeningen die onder één Standaard vallen behandeld.
- Epidemiologie

Een overzicht van de prevalentie van de besproken aandoening gegeven bepaalde factoren

die deze incidentie beinvloeden zoals geslacht, leeftijd en etnische atkomst.

- Pathofysiologie
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De fysiologische kenmerken van de besproken aandoening. In sommige gevallen wordt

hier ook de fysiologie van het door de besproken aandoening lichaamsonderdeel genoemd.
- Etiologie
Een beschrijving van de oorzaken van de besproken aandoening.

In enkele Standaarden wordt tevens het beloop van de aandoening als apart punt besproken.
Hiernaast geeft de Standaard cardiovasculair risicomanagement ook informatie over de uit-

gangspunten van de Standaard.

Richtlijnen diagnostiek

Bij aandoeningen waarbij de patiént primair naar aanleiding van een klacht naar een huisarts-

consult gaat, zijn over het algemeen de volgende paragrafen opgenomen:
- Anamnese

De vragen die de huisarts aan de patiént kan stellen om de omstandigheden en de

(voor)geschiedenis van de klacht en de patiént te bepalen.
- Ouverwegingen

De overwegingen die de huisarts kan maken om een patiént verder te behandelen of op

consult uit te nodigen (in het geval van een telefonisch consult).
- Lichamelijk onderzoek

Het lichamelijk onderzoek dat de huisarts uit kan voeren om de symptomen van de klacht
te achterhalen. Tevens kan hier staan in welke situaties welk lichamelijk onderzoek achter-

wege kan blijven.
- Aanvullend onderzoek

Hieronder staan alle onderzoeken genoemd die niet onder lichamelijk onderzoek vallen.
Hierbij kan gedacht worden aan laboratoriumonderzoeken (zoals een urinekweek bij een
vermoeden van blaasontsteking), microscopisch onderzoek van lichaamsstoffen of beeld-

vormend onderzoek (zoals réntgenfoto’s).
- Evaluatie

Hier staan de redenatiestappen die de huisarts kan volgen om op basis van de uitkomsten
van de onderzoeken te bepalen van welke aandoening er sprake is in een bepaalde situatie.
Deze stappen zijn vaak in de vorm “als X is gebleken en Y van toepassing is, dan is diagno-

se Z waarschijnlijk” opgeschreven.

Veel Standaarden die een relatief groot aantal diagnoses bundelen (zoals de NHG-
Standaard Urineweginfecties), bevatten algoritmen die gebruikt kunnen worden om de juis-
te diagnose te bepalen. Hierbij wordt ook regelmatig gebruik gemaakt van grafische beslis-

bomen (flowcharts).

Er zijn ook aandoeningen waarbij de patiént niet direct klachten heeft, maar waarbij preventieve
maatregelen de effecten van de aandoening wel kunnen verminderen. Hieronder vallen de aan-
doening die in de Standaarden Diabetes Mellitus type 2, Cardiovasculair risicomanagement en

Familiaire hypercholesterolemie worden behandeld. Onder het onderdeel diagnostiek bespreken

deze de methoden om het risico dat een patiént de aandoening heeft te bepalen.
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Richtlijnen beleid

- Voorlichting en advies

Geeft aan welke informatie de huisarts aan de patiént kan vertrekken omtrent de aandoe-
ning (zoals ontstaan, prognose, behandelingsmethoden). Hierbij wordt geregeld een verwij-
zing gemaakt naar de NHG-Patiéntbrieven, die de huisarts kan sturen om de patiént verder
te informeren. Hiernaast staat in deze paragraaf welke adviezen de huisarts kan geven die

de patiént zelf uit kan voeren om het helingsproces te bespoedigen.
- Non-medicamentenze behandeling

In deze paragraaf staan de behandelingsstappen die de huisarts kan ondernemen waarbij
geen gebruik wordt gemaakt van medicijnen. Hierbij kan gedacht worden aan het spoelen

van een oor, het leggen van een verband of het aanstippen van een wrat.
- Medicamentenze bebandeling

Overzicht van de medicatie die gebruikt kan worden om de aandoening te behandelen. Van
iedere medicatie wordt aangegeven in welke situaties deze (niet) gebruikt moet worden en
worden de doseringen opgegeven, die afthankelijk zijn van patiéntkenmerken zoals leeftijd,

geslacht en comorbiditeiten.
- Consultatie | verwijzing
Geeft aan in welke situaties de patiént naar welke specialist doorverwezen kan worden.

Naast bovenstaande vier punten, zijn in een aantal van de Standaarden nog enkele additionele,
specifieke passages opgenomen. Zo wordt er bij urineweginfecties gesproken over profylacti-
sche (vootkomende) behandeling, bij acute diarree wordt de meldingsplicht behandeld en wordt
het beleid bij plotselinge verergeringen van COPD in de bijbehorende Standaarden behandeld.
Tevens zijn er bij sommige aandoeningen enkele zeer specifieke beleidspunten opgenomen, zo-
als vaccinatie bij de Standaard betreffende Influenza. Ook is er een aantal diagnoses waarbij tijde-
lijke controle van het verloop van de aandoening besproken wordt (Acne, Amenorroe, Acute

keelpijn en Cardiovasculair risicomanagement).

In enkele gevallen is het aantal aandoeningen wat in een Standaard behandeld wordt redelijk
groot of worden er verschillende stadia van een aandoening behandeld. In deze situaties wordt
dan vaak de sectie Richtlinen beleid opgedeeld naar deze aandoeningen, waar voor ieder van deze

aandoeningen of stadia bovenstaande vier punten worden behandeld.

Totstandkoming

Beschrijving van de totstandkoming van de Standaard: welke personen eraan mee hebben ge-
werkt, op welke data belangrijke stappen zijn gemaakt (zoals het goedkeuren van de Standaard),

etc.

Noten

In de voetnoten worden uitspraken die in de Standaard staan nader toegelicht. Dit kunnen on-
derbouwingen van uitspraken zijn op basis van onderzoeksresultaten, maar ook uiteenzettingen

van fysiologische processen die gebruikt worden om redeneringen te bekrachtigen of achter-

grondinformatie te verschaffen.
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Literatuur

Referenties van de in de Standaard gebruikte literatuur.

Andere Indelingen

Het grootste deel van de NHG-Standaarden past in bovenstaande structuur. Er zijn echter ook
Standaarden die hier sterk van af wijken. Zo behandelden de Standaarden Bloedonderzoek,
Cervixuitstrijken en Onderzoek pasgeborene alleen onderzoeken, de Mammografie Standaard
alleen de diagnose van de aandoening en COPD behandeling, zoals de naam zegt, alleen de be-

handeling van COPD. Ten slotte gebruiken de Standaarden Influenzapandemie, Het spiraaltje,

Stoppen met roken en Zwangerschap en kraamperiode zeer specifieke indelingen.
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Appendix F - GEM Implementatievoorbeelden

Concluderende Aanbeveling op Basis van Patiéntklachten

<Conditional>

<DecisionVariable source="anamnesis" id="..."

deci-
sion.variable.id="dv_gewichtstoename">
<DecisionVariableDescription>gewichtstoename</DecisionVariableDescription>
<Value>true</Value>
<DecisionVariableCost>0</DecisionVariableCost>
</DecisionVariable>

<DecisionVariable source="anamnesis" id="..."

decision.variable.id="dv_kouwelijkheid">
<DecisionVariableDescription>kouwelijkheid</DecisionVariableDescription>
<Value>true</Value>
<DecisionVariableCost>0</DecisionVariableCost>

</DecisionVariable>

<DecisionVariable source="anamnesis" id="..."

decision.variable.id="dv obstipatie">
<DecisionVariableDescription>obstipatie</DecisionVariableDescription>
<Value>true</Value>
<DecisionVariableCost>0</DecisionVariableCost>

</DecisionVariable>

<DecisionVariable source="anamnesis" id="..." decision.variable.id="dv_traagheid">
<DecisionVariableDescription>traagheid</DecisionVariableDescription>
<Value>true</Value>
<DecisionVariableCost>0</DecisionVariableCost>

</DecisionVariable>

<Action source="explicit" id="..." action.id="act hypo">
<ActionDescription>hypothyreoidie</ActionDescription>
<ActionCost>0</ActionCost>
<ActionType>conclude</ActionType>
<ActionValue>true</ActionValue>
<ActionBenefit>...</ActionBenefit>

</Action>

<Logic>IF (dv_gewichtstoename OR dv_kouwelijkheid OR dv_obstipatie OR dv_traagheid)
THEN act hypo</Logic>

<Reason>Hypothyreoidie kan door een verlaagd metabolisme leiden tot klachten als
gewichtstoename, kouwelijkheid, obstipatie en traagheid.</Reason>

<EvidenceQuality>...</EvidenceQuality>

<RecommendationStrength>...</RecommendationStrength>

<Flexibility></Flexibility>

<Cost>0</Cost>

<Linkage></Linkage>

<Reference>Wessels P, Van Rijswijk E, Boer AM, Van Lieshout J. Huisarts Wet
2006;49(7) :361-73</Reference>

<Certainty>...</Certainty>

<Goal>...</Goal>

</Conditional>
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Aanbeveling ivm Verhoogd Risico op Diagnose

<Conditional>

<DecisionVariable source="implicit" id="..." decision.variable.id="dv_syndrDown">
<DecisionVariableDescription>syndroom van Down</DecisionVariableDescription>
<Value>true</Value>
<DecisionVariableCost>0</DecisionVariableCost>

</DecisionVariable>

<DecisionVariable source="implicit" id="..." deci-
sion.variable.id="dv pastHeadNeckRadioTherapy">
<DecisionVariableDescription>in het verleden voorgekomen radiotherapie van het
hoofd-halsgebied</DecisionVariableDescription>
<Value>true</Value>
<DecisionVariableCost>0</DecisionVariableCost>
</DecisionVariable>

<Action source="explicit" id="..." action.id="act hypo hightendchance">
<ActionDescription>hypothyreoidie</ActionDescription>
<ActionCost>0</ActionCost>
<ActionType>chance</ActionType>
<ActionValue>hightend</ActionValue>
<ActionBenefit>...</ActionBenefit>

</Action>

<Logic>IF (dv_syndrDown OR dv_pastHeadNeckRadioTherapy) THEN
act _hypo hightendchance</Logic>

<Reason>De huisarts houdt rekening met een grotere kans op een schildklierfunctiestoor-
nis bij: ...; radiotherapie van het hoofd-halsgebied in de voorgeschiedenis; ...; het syndroom
van Down; ...</Reason>

<EvidenceQuality>...</EvidenceQuality>

<RecommendationStrength>...</RecommendationStrength>

<Flexibility></Flexibility>

<Cost>0</Cost>

<Linkage></Linkage>

<Reference>Wessels P, Van Rijswijk E, Boer AM, Van Lieshout J. Huisarts Wet
2006;49(7) :361-73</Reference>

<Certainty>...</Certainty>

<Goal>...</Goal>

</Conditional>
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Diagnostisch Concluderende Aanbeveling op Basis van Labuitslagen

<Conditional>

<DecisionVariable source="labresult" id="..." decision.variable.id="dv_tshVerhoogd">
<DecisionVariableDescription>TSH</DecisionVariableDescription>
<Value>verhoogd</Value>
<DecisionVariableCost>...</DecisionVariableCost>
<TestParameter>...</TestParameter>

</DecisionVariable>

<DecisionVariable source="labresult" id="..." decision.variable.id="dv vrijT4Verlaagd">
<DecisionVariableDescription>vrij T4</DecisionVariableDescription>
<Value>verlaagd</Value>
<DecisionVariableCost>...</DecisionVariableCost>
<TestParameter>...</TestParameter>

</DecisionVariable>

<Action source="explicit" id="..." action.id="act hypo">
<ActionDescription>hypothyreoidie</ActionDescription>
<ActionCost>0</ActionCost>
<ActionType>conclude</ActionType>
<ActionValue>true</Actionvalue>
<ActionBenefit>...</ActionBenefit>

</Action>

<Logic>IF (dv_tshVerhoogd AND dv_vrijT4Verlaagd) THEN act hypo</Logic>

<Reason>...</Reason>

<EvidenceQuality>...</EvidenceQuality>

<RecommendationStrength>...</RecommendationStrength>

<Flexibility></Flexibility>

<Cost>0</Cost>

<Linkage></Linkage>

<Reference>Wessels P, Van Rijswijk E, Boer AM, Van Lieshout J. Huisarts Wet
2006;49(7) :361-73</Reference>

<Certainty>...</Certainty>

<Goal>...</Goal>

</Conditional>
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Medicamenteuze Behandeling Stap 1

<Conditional id="cond levo stepl">

<DecisionVariable source="implicit" id="..." decision.variable.id="dv_hypo">
<DecisionVariableDescription>hypothyreoidie</DecisionVariableDescription>
<Value>true</Value>
<DecisionVariableCost>0</DecisionVariableCost>

</DecisionVariable>

<DecisionVariable source="implicit" id="..." decision.variable.id="dv_ouderen">
<DecisionVariableDescription>age</DecisionVariableDescription>
<Value>more than 50 years</Value>
<DecisionVariableCost>0</DecisionVariableCost>

</DecisionVariable>

<Action source="explicit" id="..." action.id="act levo250">
<ActionDescription>levothyroxine</ActionDescription>
<ActionCost>...</ActionCost>
<ActionType>prescribe</ActionType>
<ActionValue>25 pg</ActionValue>

<ActionBenefit>...</ActionBenefit>
<ActionRiskHarm>...</ActionRiskHarm>
</Action>

<Action source="explicit" id="..." action.id="act levol25">
<ActionDescription>levothyroxine</ActionDescription>
<ActionCost>...</ActionCost>
<ActionType>prescribe</ActionType>
<ActionValue>12.5 pg</ActionvValue>

<ActionBenefit>...</ActionBenefit>
<ActionRiskHarm>...</ActionRiskHarm>
</Action>

<Logic>IF dv_hypo THEN (IF dv_ouderen THEN act levol25 ELSE act levo250)</Logic>

<Reason>...</Reason>

<EvidenceQuality>...</EvidenceQuality>

<RecommendationStrength>...</RecommendationStrength>

<Flexibility></Flexibility>

<Cost>0</Cost>

<Linkage></Linkage>

<Reference>Wessels P, Van Rijswijk E, Boer AM, Van Lieshout J. Huisarts Wet
2006;49(7) :361-73</Reference>

<Certainty>...</Certainty>

<Goal>normale waarden voor zowel TSH als Vrij T4</Goal>

</Conditional>
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Medicamenteuze Behandeling Stap 2

<Conditional id="cond levo step2">

<DecisionVariable source="implicit" id="..." decision.variable.id="dv_hypo">
<DecisionVariableDescription>hypothyreoidie</DecisionVariableDescription>
<Value>true</Value>
<DecisionVariableCost>0</DecisionVariableCost>

</DecisionVariable>

<DecisionVariable source="implicit" id="..." decision.variable.id="dv_ouderen">

<DecisionVariableDescription>age</DecisionVariableDescription>

<Value>more than 50 years</Value>

<DecisionVariableCost>0</DecisionVariableCost>
</DecisionVariable>

<DecisionVariable source="implicit" id="..." decision.variable.id="dv 2weekspassed">
<DecisionVariableDescription>time passed</DecisionVariableDescription>
<Value>2 weeks or more</Value>
<DecisionVariableCost>0</DecisionVariableCost>

</DecisionVariable>

<Action source="explicit" id="..." action.id="act levo500">
<ActionDescription>levothyroxine</ActionDescription>
<ActionCost>...</ActionCost>
<ActionType>prescribe</ActionType>
<ActionValue>25 ug</ActionValue>
<ActionBenefit>...</ActionBenefit>
<ActionRiskHarm>...</ActionRiskHarm>

</Action>

<Logic>IF (dv_hypo AND dv_2weekspassed) THEN (IF dv_ouderen THEN act levo250 ELSE
act levo500)</Logic>

<Reason>...</Reason>

<EvidenceQuality>...</EvidenceQuality>

<RecommendationStrength>...</RecommendationStrength>

<Flexibility></Flexibility>

<Cost>0</Cost>

<Linkage>AFTER cond levo stepl</Linkage>

<Reference>Wessels P, Van Rijswijk E, Boer AM, Van Lieshout J. Huisarts Wet
2006;49(7) :361-73</Reference>

<Certainty>...</Certainty>

<Goal>normale waarden voor zowel TSH als Vrij T4</Goal>

</Conditional>
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BEGRIPPENLIJST

Comorbiditeit

Het tegelijkertijd hebben van twee of meer aandoeningen. In de spreektaal wordt het vaak ge-
bruikt om aan te geven dat een patiént naast een aandoening waarvoor hij naar een arts toe gaat
nog een aandoening heeft, die het klachtenpatroon en/of de te kiezen behandelingsmethode

kan beinvloeden. Een dergelijke aandoening wordt ook wel ¢e# comorbiditeit genoemd.

Context

Hetgeen waar een arts op een bepaald moment mee bezig is binnen een patiéntendossier en de
medische situatie van de bijbehorende patiént. Onder het eerste vallen bijvoorbeeld het invoe-
ren van een diagnose, het uitschrijven van medicatie of het bekijken van de medische historie.
Bij de medische situatie van een patiént horen bijvoorbeeld eenvoudige gegevens zoals leeftijd

en geslacht, maar ook huidige aandoeningen en medicatie en comorbiditeiten.

Contra-indicatie

Een reden of omstandigheid waarbij het gebruik van een bepaalde behandeling of geneesmiddel

wordt afgeraden. Een allergie is een voorbeeld van een contra-indicatie.

Consultwijzer

Zie NHG-Consultwijzer.

EBM / Evidence-Based Medicine

Een geneeskundige aanpak waarbij artsen hun beslissingen niet alleen hoofdzakelijk baseren op
intuitie of klinische ervaring, maar meer op bewijzen uit de medische literatuur, in combinatie

met klinische expertise en de omstandigheden van de patiént.

EPD / Elektronisch patiéntendossier

De digitale versie van het patiéntendossiet.

Episode
Een groep van gerelateerde handelingen binnen een medisch dossier van een patiént die be-

trekking hebben op één bepaalde aandoening.

FK / Farmacotherapeutisch Kompas

Het Farmacotherapentisch Kompas bevat uitgebreide informatie over geneesmiddelen: indicaties,
contra-indicaties, interacties van verschillende geneesmiddelen, bijwerkingen, voorzorgmaatre-

gelen en (over)doseringen.

GEM / Guideline Elements Model

Een op XML gebaseerde representatiemethode voor klinische richtlijnen. Het GEM kan de
“ALS ... DAN ...” stappen die zich vaak in richtlijnen bevinden representeren zodat deze door
een systeem interpreteerbaar worden gemaakt. Hiernaast kan in het model een grote hoeveel-

heid aan meta-informatie over deze richtlijnen opgeslagen worden.

HIS / Huisarts Informatiesysteem
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Informatiesysteem ter ondersteuning van de huisartsenpraktijk. Hiermee worden (naast andere

functionaliteiten) alle elektronische patiéntendossiers bewerkt.

ICPC

International Classification of Primary Care. Een classificatiesysteem voor gebruik in de eerste-
lijns medische dienstverlening. Het systeem wordt wereldwijd veel gebruikt in wetenschappelij-
ke onderzoeken, voor bevolkingsonderzoek en gebruik in medische informatiesystemen voor

de huisartsenpraktijk.

Indicatie

“[Het feit dat] volgens ‘up to date’ medische normen de behandeling past bij de diagnose”
[Gru99].

Medische informatie

Informatie die de arts kan raadplegen betreffende de diagnose of behandeling van ziektebeel-
den. Hieronder vallen onder anderen richtlijnen, protocollen, behandeladviezen, informatie

over aandoeningen, symptomen en medicatie en wetenschappelijke literatuur

Medische richtlijnen

Handleidingen voor het medisch handelen bij specifieke aandoeningen en patiéntsituaties.

MEDLINE
MEDLINE is de grootste database van medische wetenschappelijke literatuur. Het bevat meer
dan 16 miljoen referenties naar artikelen over levenswetenschappen, met de nadruk op biome-

dische wetenschappen.

MeSH / Medical Subject Headings

Een taxonomie van ongeveer 23.000 medische termen die gebruikt wordt op de referenties in
MEDLINE te indexeren.

Naslagwerken

Informatiebronnen waar detailinformatie over bepaalde onderwerpen in staat.

NHG / Nederlands Huisartsen Genootschap

De wetenschappelijke vereniging van huisartsen in Nederland die als doel “de bevordering en
ondersteuning van een wetenschappelijk verantwoorde beroepsuitoefening door de huisarts”
heeft. Het NHG ontwikkeld onder andere standaarden en bevorderd de deskundigheid en goe-
de praktijkvorming van de huisartsen. Het genootschap telt meer dan 9000 leden [NHGO07a].

NHG-Consultwijzer

De NHG-Consultwijzer is software voor het Windows platform waarin de elektronische versies
van een aantal producten van het NHG geintegreerd zijn. De Consultwijzer bestaat uit

[NHGO7d]:
- NHG-Standaarden;
- NHG-Formularium;

- NHG-Farmacotherapeutische Richtlijnen;
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- NHG-Patiéntenbrieven;

- Probleemgeoriénteerd laboratorium aanvragen;
- Consultaanvullende folderoverzichten;

- NHG-Cardiovasculair Adviessysteem.

Deze bronnen zijn binnen de Consultwijzer tevens in met elkaar verbonden op basis van ICPC-

codes.

Ontologie

Een verzameling van begrippen met hun attributen en onderlinge relaties.

Patiéntendossier

Verzameling van alle patientgegevens betreffende één patiént. Kan in papieren vorm zijn, maar
wordt tegenwoordig veelal in digitale vorm gebruikt. In dit laatste geval spreken we van een
elektronisch patiéntendossier (EPD).

Patiéntgegevens

Gegevens over de medische situatie en geschiedenis van een patiént: welke aandoeningen hij
heeft gehad, welke consulten hij heeft gehad, welke onderzoeken zijn gedaan en welke behande-

lingen hieruit zijn voortgekomen.

PubMed

PubMed biedt gratis online toegang tot de referenties in MEDLINE en enige andere levenswe-
tenschappelijke tijdschriften. Het bevat ook een zoeksysteem en verwijzingen naar de volledige

teksten van de artikelen en andere gerelateerde bronnen.

Richtlijnen
Zie Medische richtlijnen.

SOEP

Staat voor Subyjectief, Objectief, Evaluatie en Plan en is de naam van een methode die het adequaat
vormen van dossiers met behulp van een elektronisch patiéntdossier mogelijk moet maken.
Hetgeen de patiént aan de arts verhaalt zijn subjectieve gegevens, de resultaten van het onderzoek
van de huisarts zijn objectieve gegevens, in de derde stap evalueert de huisarts de mogelijke diagno-
ses en ten slotte is er een behandelp/an. Dit zijn de vier gegevens die de huisarts voor ieder con-

sult in het elektronisch patiéntdossier in dient te voeren.

Wetenschappelijke literatuur

De gepubliceerde resultaten van medisch-wetenschappelijk onderzoek.
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