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Toekomstvisie Huisartsenzorg

Huisarts en EPD - 

Gegevensbeheer en gegevensuitwisseling

Toelichting 

Dit Standpunt geeft de visie weer van het NHG op de rol en taken van de huisarts bij het elektronisch patiëntendossier (EPD), zowel bij het beheren (verzamelen en bewerken) van gegevens als bij het uitwisselen daarvan met andere zorgverleners. Het Standpunt wil vooral een ruggesteun zijn voor de individuele huisarts in diens patiëntenzorg. 
Huisartsen hebben de verantwoordelijkheid voor 7x24-uurs huisartsgeneeskundige zorg, en daarmee ook voor adequaat dossierbeheer in het EPD en voor het toegankelijk maken van de gegevens. Patiënten moeten ervan kunnen uitgaan dat er binnen de huisartsenvoorziening sprake is van goed beheer van gegevens, en dat er met andere zorgverleners optimale informatie-uitwisseling plaatsvindt. Adequaat dossierbeheer in het EPD vormt de basis van goede, continue, geïntegreerde, persoons- en contextgerichte patiëntenzorg door de huisarts. De spilfunctie van de huisarts in de zorg weerspiegelt zich in het elektronisch huisartsendossier (huisartsen-EPD) dat alle relevante gegevens over de zorg aan zijn patiënt bevat, ook uit het verleden en ook door specialisten aangeleverd. Het huisartsen-EPD kan geschikt worden gemaakt voor raadpleging door andere zorgverleners, in eerste instantie in het kader van patiëntveiligheid en medicatiebewaking.
In dit Standpunt is ADEMD vervangen door ADEPD.

Toekomstvisie en Meerjarenbeleidplan
Uitgangspunt van dit Standpunt vormen de Toekomstvisie Huisartsenzorg 2012
 en het Meerjarenbeleidplan van het NHG.
 De huisarts als spil in de zorg en als beheerder van het patiëntendossier is een van de uitgangspunten van de Toekomstvisie. In het meerjarenbeleidplan wordt uitgebreid ingegaan op de rol van de huisarts(envoorziening) bij het verzamelen en overdragen van gegevens (zie bijlage 1). De huisarts zorgt voor de juiste informatie op de juiste tijd en plaats en op de juiste wijze. Dit is verder uitgewerkt in diverse NHG-Standpunten Toekomstvisie, onder meer over farmacotherapiebeleid, en de huisartsenzorg voor ouderen en jeugd (zie bijlage 5). De huisarts als gezinsarts beschikt over het meest complete patiëntendossier in de zorg. Adequaat en zorgvuldig beheer van het patiëntendossier in de huisartsenvoorziening en goede afspraken over gegevensuitwisseling met andere partners in de zorg zijn voorwaarden voor kwalitatief goede zorg. 
Vertaalslag naar de praktijk

Dit Standpunt wijst de richting voor de ontwikkeling van gegevensbeheer en gegevensuitwisseling. Het zal als basis dienen voor NHG- en LHV-beleid en -activiteiten op dit terrein. Het zal ook een rol krijgen bij het informeren van de beroepsgroep over de automatiseringsrichtlijnen die het NHG al heeft ontwikkeld en bij de verdere implementatie daarvan. Bij nieuwe ontwikkelingen formuleren NHG en LHV tijdig nieuwe eisen en geven zo richting, ook voor benodigd wetenschappelijk onderzoek naar nieuwe toepassingen.

Bij de ontwikkeling van het Standpunt is nauw samengewerkt met de LHV-Beleidsadviescommissie (BAC) ICT en is nauw aangesloten bij de LHV-visie op ICT in de (huisartsen)zorg.

Een aantal aanbevelingen in dit Standpunt zullen pas kunnen worden gerealiseerd als in de noodzakelijke randvoorwaarden is voorzien. (Zie ook hoofdstuk 4. Randvoorwaarden.) 

In samenwerking met de LHV zal hiervoor een (gefaseerd) plan worden gemaakt, inclusief prioriteiten.
In navolging van de Toekomstvisie is het streven de implementatie te realiseren in de periode tot 2012.
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1.
Uitgangspunten Standpunt Huisarts en EPD - 

Gegevensbeheer en gegevensuitwisseling
Het Standpunt heeft de volgende uitgangspunten, die in hoofdstuk 3 worden uitgewerkt. De punten houden een ambitie in die slechts realiseerbaar is als aan een aantal randvoorwaarden is voldaan (zie hoofdstuk 4).
1. Adequate dossiervorming met het EPD

Huisartsen hebben de verantwoordelijkheid voor 7x24-uurs huisartsgeneeskundige zorg en 
daarmee ook voor de vulling en het beheer van het huisartsendossier volgens de ADEPD-
richtlijnen. De huisarts zorgt dat hij de voor de zorg noodzakelijke informatie ontvangt. (Een 
optimaal huisartsen-EPD staat of valt met wederkerigheid, dat wil zeggen dat de huisarts van 
derden relevante informatie ontvangt.) Zie paragraaf 3.1 op pagina 8.
2. Communicatie tussen huisarts en patiënt
1) Huisarts en patiënt hebben samen een verantwoordelijkheid voor desgewenste inzage van de patiënt in het dossier en aanvulling door de patiënt van het dossier. De huisarts vervult een gidsfunctie voor de patiënt. 

2) De huisartsenvoorziening biedt de patiënten diverse vormen van elektronische dienstverlening (e-health), bijvoorbeeld via een patiëntenportal. 
Zie par. 3.2 op pag. 10.
3. Communicatie in de reguliere zorgverlening

De huisarts communiceert, vanuit zijn spilfunctie in de zorg, bijvoorbeeld bij verwijzing en 
terugverwijzing, rechtstreeks met zorgverleners die een 
behandelrelatie met zijn patiënt 
hebben. Zie par. 3.3 op pag. 12.
4. 7x24-uur beschikbaar stellen van informatie ten behoeve van continuïteit van  zorg 


De huisarts stelt 7x24-uur relevante informatie uit het huisartsen-EPD beschikbaar aan 
andere curatieve artsen ten behoeve van continuïteit van zorg, aan collega-huisartsen ten 
behoeve van de diensten - het waarneemdossier huisartsen (WDH) -, en bij spoedeisende hulp 
aan de ambulancedienst en de afdeling SEH van een ziekenhuis. Zie par. 3.4 op pag. 14.
5. Communicatie in de zorg bij chronische aandoeningen

De huisarts heeft via zijn HIS overzicht over alle relevante gegevens voor het zorgproces van 
zijn patiënten met een chronische aandoening, idealiter zowel op individueel als op 
praktijkniveau (managementinformatie). De huisarts kan met deze informatie sturing geven 
aan zijn eigen contextgerichte, integrale zorg voor patiënten met een of meer chronische 
aandoeningen. De informatie is voor hem bijvoorbeeld een middel om lacunes in behandeling 
en non-
compliance op te sporen. En hij kan met de gegevens ook verantwoording afleggen 
aan zijn zorggroep. Zie par. 3.5 op pag. 17.
6. Informatiebeveiliging


De huisartsenvoorziening voldoet aan de eisen voor informatiebeveiliging. Zie par. 3.6 
op 
pag. 19.
7. Transparantie over de geleverde zorg en kwaliteitsbewaking

De huisartsenvoorziening draagt bij aan transparantie over de geleverde zorg door 
middel van toetsing aan indicatoren, bijdragen aan wetenschappelijk onderzoek, etc. 


Zie par. 3.7 op pag. 20.
2. 
Inleiding
Nederland telt circa 8.500 huisartsen. Vanuit circa 4.500 huisartsenpraktijken en 130 huisartsenposten bieden zij lokaal en regionaal huisartsenzorg. Zij werken met anderen samen binnen de huisartsenpraktijk en werken samen met andere disciplines in de eerste en tweede lijn.
Korte voorgeschiedenis

Het gebruik van ICT in de huisartsenpraktijk is in Nederland medio jaren tachtig begonnen en heeft zich sindsdien steeds verder ontwikkeld. Globaal vallen hierin een paar stappen te onderscheiden. In eerste instantie ondersteunden de huisartsinformatiesystemen (HIS’en) de financieel-administratieve processen, later ook de zorginhoudelijke processen, vooral de registratie van patiëntengegevens. Momenteel is er veel aandacht voor de inzet van ICT bij de ondersteuning van de huisarts bij interacties met andere zorgverleners (elektronische communicatie).

Het NHG en de LHV hebben deze ontwikkelingen landelijk vanaf 1984 begeleid via de Werkgroep Coördinatie Informatisering en Automatisering (WCIA). Deze werkgroep heeft tot eind jaren negentig gefunctioneerd, daarna heeft het NHG zelf de coördinerende en ontwikkelingsactiviteiten uitgevoerd. Resultaat is dat er een grote mate van inhoudelijke standaardisatie is tussen de verschillende HIS’en en ook met diverse systemen waarmee de huisarts communiceert, in het bijzonder die van laboratoria en apothekers.

In 2000 is het Nationaal ICT Instituut in de Zorg (Nictiz) opgericht. Dit kreeg als doel om landelijk het EPD in te voeren. Tot de herstructurering van Nictiz in 2005 waren alle betrokken partijen erin vertegenwoordigd zoals zorgverleners, zorgverzekeraars, instellingen, en patiëntenverenigingen. Nictiz heeft het algemene raamwerk opgeleverd voor de landelijke ICT-basisinfrastructuur voor de zorg (AORTA) en op een aantal zorginhoudelijke deelgebieden specificaties voor elektronisch berichtenverkeer. Zo zijn met medewerking van onder andere het NHG de onderdelen gegevensuitwisseling tussen huisarts en waarnemer, het zogeheten waarneemdossier huisartsen (WDH), en de gegevensuitwisseling om te komen tot een elektronisch medicatiedossier (EMD) opgepakt en uitgewerkt. Ook zijn er NHG-Richtlijnen gemaakt voor gegevensuitwisseling bij contra-indicatiebewaking in het project Intoleranties, Comorbiditeit, Allergieën (ICA) en voor gegevensuitwisseling bij spoedeisende hulp (SEH). Zie bijlage 3.

Het ministerie van VWS heeft de verantwoordelijkheid voor verdere landelijke implementatie.
Huidige stand van zaken
 
Zo goed als alle huisartsen gebruiken een HIS (zie tabel 1 op pag. 7). Binnen het HIS leggen alle huisartsen in toenemende mate op gestructureerde wijze medische patiëntengegevens vast in een huisartsen-EPD. Veel huisartsen doen dit al jaren elektronisch. De ‘groene kaart’ is intussen vrijwel verdwenen. De huisarts gebruikt zijn computer als informatie- en registratiehulpmiddel, tijdens het spreekuur ter ondersteuning van het consult, en soms ook samen met de patiënt. 
Het HIS speelt ook een belangrijke rol bij de digitale gegevensuitwisseling. Vrijwel alle huisartsen kunnen in mindere of meerdere mate elektronisch communiceren met andere zorgverleners via een beveiligd/besloten postbussensysteem, op basis van de wat oudere, maar nog veel gebruikte berichtentechniek, Edifact. Zo verstuurt een deel van de huisartsen hun recepten elektronisch naar de apotheek en ontvangen zij van de apotheek informatie over afgeleverde voorschriften (ook voorschriften van derden); en ontvangen huisartsen laboratoriumuitslagen elektronisch van het laboratorium. Een deel van de huisartsen kan ook elektronisch communiceren via beveiligde webapplicaties. Zo verwijzen huisartsen in toenemende mate patiënten langs elektronische weg naar de medisch specialist en boeken tegelijkertijd in op het juiste zorgaanbod in het ziekenhuis. 
Daarnaast hebben alle huisartsen geïntegreerd in hun HIS de beschikking over consultondersteunende faciliteiten in de vorm van NHG-Standaarden, NHG-Patiëntenbrieven en het (NHG-)Formularium. 

Andere beroepsgroepen/organisaties waarbij de inzet van een EPD landelijk ver is gevorderd, zijn vooral de apothekers, fysiotherapeuten, huisartsenlaboratoria, en bepaalde afzonderlijke medisch specialismen, zoals röntgenologie en pathologie. Bij de meeste beroepsgroepen staat de ontwikkeling van een EPD echter nog in de kinderschoenen.

Internationaal gezien hoort Nederland tot de koplopers, vooral door de vergevorderde mogelijkheden bij huisarts en apotheker. Een essentieel onderdeel van deze activiteiten bestond en bestaat uit standaardisatie: de G-Standaard, het HIS-Referentiemodel, de HIS-tabellen, communicatierichtlijnen en gebruiksrichtlijnen en daarnaast specificaties voor consultondersteunende toepassingen (ICPC-zoekmodule en ConsultWijzer). Door deze standaarden kunnen zorgverleners via hun systemen met elkaar gegevens uitwisselen en is het relatief gemakkelijk om een patiëntendossier over te zetten van het ene naar het andere HIS. De vergelijkbaarheid en daarmee uitwisselbaarheid van informatie in Nederlandse HIS’en is veel beter dan in de landen om ons heen.

De regiefunctie van de huisarts

Als criterium geldt in dit Standpunt dat waar de huisarts/huisartsengroep de regie heeft over de zorg - de huisarts over de eigen patiëntenzorg (ook in de diensten); de huisartsengroep in de huisartsenzorg bij chronische aandoeningen - de huisarts(engroep) ook een regiefunctie heeft over het huisartsen-EPD.

Bij de gegevensuitwisseling met andere eerste- en tweedelijns zorgverleners is het beter te spreken over de spilfunctie van de huisarts; de huisarts heeft hier niet de regie over de totale zorg en de zorgdossiers van de anderen. Maar het is wel een taak voor huisartsen om er pro-actief voor te zorgen dat er via eisen aan de programmatuur en eisen aan andere zorgverleners een goede terugkoppeling plaatsvindt. Hier kunnen ook de regionale en landelijke huisartsenorganisaties een regierol vervullen, samen bijvoorbeeld met de OMS en/of de NVZ.

De huisarts kan nooit aansprakelijk worden gesteld voor onvolledige informatie bij andere zorgverleners.
Voornemens

NHG en LHV ondersteunen de huisarts in diens spilfunctie, ook ten aanzien van het huisartsen-EPD. De komende jaren zullen de implementatie van de bestaande automatiseringsrichtlijnen en de actualisering daarvan prioriteit krijgen. Dit laatste vooral met het oog op nieuwe eisen die aan de huisartsenzorg worden gesteld, onder andere in de zorg voor chronische aandoeningen/ ketenzorg.
Opbouw van dit Standpunt

De hoofdstukken 1 en 3 bevatten het eigenlijke Standpunt met respectievelijk een overzicht van uitgangspunten voor gegevensbeheer en gegevensuitwisseling, en een uitwerking daarvan met aanbevelingen. (Een overzicht van alle aanbevelingen staat in hoofdstuk 5.)
Hoofdstuk 4 bevat een aantal randvoorwaarden waaraan moet worden voldaan willen huisartsen kunnen gaan werken vanuit de beschreven uitgangspunten.

N.B. Waar in dit Standpunt huisarts staat wordt ook de huisartsenvoorziening bedoeld. Waar expliciet de huisartsenvoorziening wordt bedoeld, wordt dat vermeld.

In de Toekomstvisie wordt het begrip ‘huisartsenvoorziening’ nader uitgewerkt. Met het oog op het waarborgen van continuïteit van zorg en de persoonsgerichte benadering kunnen daarin meerdere huisartsen de krachten bundelen. Daarnaast maakt ondersteunend personeel deel uit van de huisartsenvoorziening. In de Toekomstvisie heeft een huisartsenvoorziening idealiter 10.000 tot 15.000 patiënten.

Tabel 1. 
Enige getallen over de toepassing van ICT in de huisartsenpraktijk

	
	NHG

(1997)
	NIVEL

(2002)
	RVZ

(2002)
	Lifeline

(2002)
	ZorgDomein

(2006/2009)

	Gebruik computer
	93%
	97%
	
	
	

	Gebruik HIS
	88%
	97%
	
	
	

	Gebruik medische module
	80%
	91%
	
	
	

	Medische module: journaal
	72%
	87%
	
	
	

	Medische module: voorschrijven
	76%
	89%
	
	
	

	Internet op praktijk
	15%
	
	37%
	
	

	Gebruik Edifactberichten
	37%
	
	
	65%
	

	Elektronisch recepten naar apotheek
	24%
	
	35%
	
	

	Aantal huisartsen dat verwijst via de website van ZorgDomein
	
	
	
	
	700 (10%)/
Ca 2.500  

	Instellingen (onder andere ziekenhuizen) die verwijzingen afhandelen via de website van ZorgDomein
	
	
	
	
	16 (16%)/31 


% is het percentage huisartsen (respondenten)

3. 
Uitwerking van de uitgangspunten met aanbevelingen
3.1. 
Adequate dossiervorming met het EPD


Huisartsen hebben de verantwoordelijkheid voor 7x24-uurs 
huisartsgeneeskundige zorg en daarmee ook voor de vulling en het beheer van het 
huisartsendossier volgens de ADEPD-richtlijnen. De huisarts zorgt dat hij de 
voor de zorg noodzakelijke informatie ontvangt. (Een optimaal huisartsen-EPD 
staat of valt met wederkerigheid, dat wil zeggen dat de huisarts van 
derden 
relevante informatie ontvangt.)
De huisarts biedt 7x24-uur persoons- en contextgerichte, geïntegreerde zorg aan de patiënt. De huisartsgeneeskunde beschouwt de patiënt niet als een verzameling van toevallige, naast elkaar bestaande ziektes en symptomen. Daarom ook moet ICT worden ingezet om zorginformatie over de ‘hele’ patiënt samen te brengen, te delen, en in één context te plaatsen. Goede zorginformatie is een noodzakelijk(e) middel/voorwaarde voor goede integrale zorg.
 

De verantwoordelijkheid van huisartsen voor 7x24-uurs huisartsgeneeskundige zorg houdt dus ook de verantwoordelijkheid voor het beheer van een adequaat EPD in. De huisarts heeft de taak om een apart dossier van elke patiënt bij te houden, dat ‘up to date’ is, betrouwbaar en toegankelijk.
 De NHG-Richtlijn ‘Adequate dossiervorming met het EMD’ (hier verder ADEPD genoemd in plaats van ADEMD) biedt de huisarts een handreiking daarbij. Gegevensbeheer omvat het gestandaardiseerd en gestructureerd vastleggen van patiëntengegevens conform de ADEPD-richtlijn. 

De huisarts is verantwoordelijk voor wat in het dossier staat en voor wat er met de informatie gebeurt: wie erbij kan, welke informatie de deur uit gaat. 
Het NHG verstaat onder een EPD in algemene zin de gestructureerde gegevensverzameling over een patiënt zoals deze wordt bijgehouden en beheerd door of onder verantwoordelijkheid van individuele hulpverleners, zoals de huisarts. 

Het dossier dient een aantal doelen:

· verslaglegging ten behoeve van de continuïteit van het eigen handelen van de zorgverlener (ordening van medische problemen; werkaantekeningen, gedachten, etc.) (deze paragraaf);
· informatievoorziening naar (en door) de patiënt (zie par. 3.2);

· continuïteit in de samenwerking (zie par. 3.3, 3.4 en 3.5);

· transparantie over de geleverde zorg en kwaliteitsbewaking (zie par. 3.7).

Het huisartsen-EPD is een bijzonder EPD. De huisarts verzorgt continue, persoonlijke, medische zorg in de eerste lijn en heeft een spilfunctie in de zorg. In lijn daarmee bevat het EPD bij de huisarts een overzicht van de totale medische geschiedenis van een patiënt over een langere termijn. De huisarts legt in het huisartsendossier ook zorgepisodes van de patiënt bij andere zorgverleners vast, met behulp van door hen aangeleverde medische informatie. Het bewerken en interpreteren van deze informatie - in een leesbare en werkbare vertaling c.q. samenvatting - zodat die op een toegankelijke wijze (conform de ADEPD-richtlijnen) wordt ingepast in het EPD, maakt die informatie tot bruikbare kennis voor de huisarts en anderen in het zorgproces. Doordat de huisarts al deze informatie gestructureerd en gecodeerd opslaat, waardoor die analyseerbaar en manipuleerbaar is, kan de informatie worden ingezet bij het leggen van verbanden, soms relevant bij diagnostiek, zeker relevant bij medicatiebewaking of het waken voor overbehandeling, en wellicht bij het signaleren van misstanden.
Het dossier dient een eigenstandig geheel te zijn en alle relevante gegevens te bevatten, in het bijzonder die (positieve en negatieve) sleutelgegevens die van invloed zijn geweest op beleid. Gegevens die zijn overgenomen van derden zijn vastgelegd met bronvermelding. Dit verhoogt de betrouwbaarheid op langere termijn en biedt een weergave van ontwikkeling in de tijd (verantwoording, voortschrijdend inzicht).

Voorwaarde is dat andere zorgverleners met wie de patiënt een behandelingsrelatie heeft, de huisarts op adequate elektronische wijze informeren over de door hen verleende zorg. Op deze wijze kan worden gegarandeerd dat er te allen tijde op één plaats een overzicht beschikbaar is voor medebehandelaars en de patiënt zelf.
 
Bewaren en overdracht van gegevens
Zoals hierboven al aangegeven, dienen voor een goede consultondersteuning allerlei patiëntengegevens te worden bewaard, zoals meetwaarden/uitslagen, diagnosen, voorschriften, informatie over comorbiditeit, allergieën, etc. De huisarts heeft als zorgverlener een bewaarplicht, en dient de bewaarde patiëntengegevens na 15 jaar te vernietigen. Maar medische gegevens kunnen (conform de wet) langer bewaard worden indien dit redelijkerwijs voortvloeit uit de zorg van een goed hulpverlener. Ook kan de huisarts medische gegevens langer dan 15 jaar bewaren in het kader van continuïteit van zorg.
 
Bij verandering van huisarts, gaat het totale dossier - bij voorkeur elektronisch - over naar de nieuwe huisarts alsmede de bewaarplicht daarvan. 
De KNMG heeft een richtlijn voor het bewaren van gegevens opgesteld.

Conform de wettelijke bepalingen heeft de KNMG een standpunt ingenomen ten aanzien van het bewaren van bijvoorbeeld specialistenbrieven: ‘In het dossier moeten (voor de behandeling) relevante gegevens worden opgenomen. De verantwoordelijkheid voor een adequate selectie uit de brief ligt natuurlijk wel bij de huisarts en een verwijzing (datum correspondentie en/of kenmerk, etc.) naar de oorspronkelijke tekst is aan te bevelen.’ 
Een verdere uitwerking van het gegevensbeheer volgt in de NHG-PraktijkWijzer Informatiebeveiliging. Zie ook par. 3.6.
Aanbevelingen voor de huisarts(envoorziening)
· De huisarts houdt van elke patiënt een betrouwbaar en toegankelijk elektronisch dossier bij.

· De huisarts legt gegevens vast volgens de ADEPD-richtlijn en (ICPC-)gecodeerd.
· De huisarts legt in het huisartsendossier ook zorgepisodes van de patiënt bij andere zorgverleners vast, met behulp van door hen aangeleverde medische informatie.

· De huisarts houdt zich aan de wettelijke bepalingen ten aanzien van het bewaren van gegevens.
· Bij verandering van huisarts draagt de vorige huisarts de patiëntengegevens zo spoedig 

mogelijk en bij voorkeur elektronisch over. Toestemming van de patiënt is hiervoor 
vereist.
Aanbevelingen voor de beroepsorganisaties LHV en NHG
· LHV en NHG bundelen de huidige initiatieven en maken een implementatieschema voor adequaat dossierbeheer met het EPD door huisartsen (naar het voorbeeld van het succesvolle WCIA-HIS-Referentiemodel).

3.2.
Communicatie tussen huisarts en patiënt 
1) Huisarts en patiënt hebben samen een verantwoordelijkheid voor desgewenste inzage van de patiënt in het dossier en aanvulling door de patiënt van het dossier. De huisarts vervult een gidsfunctie voor de patiënt.
2) De huisartsenvoorziening biedt de patiënten diverse vormen van elektronische dienstverlening (e-health), bijvoorbeeld via een patiëntenportal.
3.2.1. Inzage in en aanvulling van het dossier door de patiënt
De wet heeft de patiënt een aantal rechten toegekend, bijvoorbeeld het recht op informatie en op inzage/afschrift. (Zie verder bijlage 2 over patiëntenrechten in het EPD.) 
(Elektronische) uitwisseling van gegevens dient altijd met toestemming van de patiënt te gebeuren; de patiënt heeft het recht om bepaalde gegevens af te laten schermen, zodat die niet door andere zorgverleners zichtbaar zijn.

Hieronder wordt onderscheid gemaakt tussen inzage in het dossier van de zorgverlener door de patiënt (ad 1)en een eigen dossier (personal health record) voor de patiënt (ad 2).
1. Als de patiënt inzage wenst in zijn dossier, bekijkt de huisarts samen met de patiënt welke informatie voor de patiënt afhankelijk van de context relevant en bruikbaar is en wat de beste vorm is om de gegevens ter beschikking te stellen. De huisarts geeft toelichting, legt connecties en vraagt de patiënt om aanvullingen. Een vertrouwensmodel vormt de basis voor afspraken.
 De huisarts zal in het gesprek met de patiënt prioriteit geven aan patiëntveiligheid, met name op het gebied van medicatie, en in tweede instantie aan de chronische zorg.

De patiënt kan in ieder geval de EPD-basisgegevensset inzien. Zie verder par. 3.4.

Te allen tijde rechtstreekse toegang tot het hele dossier is niet gewenst.


Noodzakelijk is de ontwikkeling van voldoende informatiemateriaal voor 
patiënten om de gegevens, met de huisarts als gids, te kunnen interpreteren. (Zie 
hoofdstuk 4. Randvoorwaarden.) 

De huisarts kan op verschillende plaatsen te rade gaan hoe hij zijn gidsfunctie op dit 
gebied het best kan invullen. De WGBO - die de relatie tussen patiënt en hulpverlener 
regelt - stelt onder andere regels voor inzage in het medisch dossier en het recht op 
privacy. Zie hiervoor ook par. 3.4. De wet heeft ook een praktische vertaling gekregen 
in een aantal hulpmiddelen, zoals tips, checklists en handleidingen. Deze gaan over 
informatie en toestemming, dossier en bewaartermijnen en de toegang tot 
patiëntengegevens. Deze handleidingen staan op de site van de KNMG 
(www.knmg.nl/vademecum). Hier staan bijvoorbeeld ook tips voor patiënten voor het 
gesprek met een arts. 

De wet heeft de patiënt verdergaande rechten gegeven, bijvoorbeeld op verwijdering 
(meestal het weglaten of veranderen van diagnoses). Zoals in bijlage 2 wordt 
aangegeven, kan hierbij een conflict ontstaan met de functie van het medisch dossier 
van de zorgverlener ten dienste van het zorgproces. Wanneer de patiënt daarin 
aanpassingen zou kunnen aanbrengen waardoor voor een andere zorgverlener cruciale 
gegevens voor het zorgproces ontbreken, schiet het patiëntenrecht zijn doel voorbij. 
2. 
Een nieuwe ontwikkeling is dat de patiënt een eigen dossier (personal health record) 
heeft, waarvoor hij zelf verantwoordelijk is. Hij heeft daar zelf de toegang toe en heeft 
de mogelijkheid daarin zelf gegevens over ziekte en gezondheid te monitoren en 
eventueel met anderen te delen. 

De beroepsorganisaties volgen de ontwikkelingen ten aanzien van het eigen  dossier van de patiënt. Samen met de patiëntenvereniging kunnen zij aangeven welke informatie op een zinvolle manier kan worden overgenomen uit het basis-EPD. De toekomst zal moeten leren of - en in welke mate - de informatie uit het personal health record relevant is voor de huisarts.
Aanbeveling voor de huisarts

· De huisarts zoekt samen met de patiënt een weg hoe gegevens op een zinvolle wijze voor de patiënt toegankelijk kunnen worden gemaakt. 

Aanbevelingen voor LHV en NHG met andere partners
· De beroepsorganisaties LHV en NHG nemen samen met de NPCF het initiatief op het gebied van patiëntenrechten in relatie tot het huisartsen-EPD, en faciliteren huisartsen en huisartsenposten bij het geleidelijk, stapsgewijze toegankelijk maken van medische dossiers en spoeddossiers voor patiënten, volgens de boven geschetste lijnen. Het NHG volgt samen met de NPCF experimenten die hiermee in den lande worden ondernomen.

· De beroepsorganisaties NHG en LHV onderzoeken en begeleiden actief de ontwikkelingen die gaande zijn met betrekking tot een eigen dossier voor de patiënt. Zij ontwikkelen samen met de NPCF een landelijke richtlijn voor de huisarts over welke informatie uit het huisartsdossier zinvolle informatie in zo’n dossier is. Nictiz kan vervolgens de uitvoering van een veilige koppeling daarvan ter hand nemen.
3.2.2. Dienstverlening langs elektronische weg door de huisartsenvoorziening aan de patiënt (e-health) 
De computer biedt grote mogelijkheden voor de dienstverlening en service aan de patiënten van de praktijk. In toenemende mate hebben huisartsenvoorzieningen een eigen website met patiënteninformatie en -voorlichting, de mogelijkheid van een e-consult en het aanvragen van herhaalrecepten. 
Het NHG ondersteunt de ontwikkeling en het gebruik van e-consult in de huisartsenpraktijk en heeft daarvoor een checklist ontwikkeld.
 De voorkeur gaat uit naar 

een praktijkwebsite waarin toegang tot e-health geregeld is. Dit in verband met vertrouwensrelatie met de huisarts.

In het kader van dienstverlening van de huisartsenvoorziening aan de patiënt is via elektronische weg toegang verlenen tot onderdelen van het medisch dossier wenselijk. Sommige HIS’en ondersteunen die mogelijkheid al.
Een vorm van elektronische dienstverlening waarin de inzagefunctie kan zijn opgenomen is het patiëntenportal. Dat is een middel voor patiënten om op een nieuwe en veilige manier te communiceren met de eigen huisarts. De patiënt kan het medicatiedossier zoals dat bekend is bij de huisarts inzien en van daaruit herhaalrecepten aanvragen; een e-consult van de huisarts krijgen; zelf standaardafspraken maken bij de huisarts (voor niet-spoedeisende zaken); zelf uitslagen invoeren in het eigen patiëntendossier van metingen die thuis gedaan zijn bijvoorbeeld de bloedsuikers. Delen van het dossier - het basis-EPD - kunnen via het portaal voor inzage door de patiënt toegankelijk gemaakt worden. Dit alles geïntegreerd met het HIS.
 
Het NHG is positief over regionale experimenten met patiëntenportals en participeert actief in de ontwikkeling daarvan. 
Aanbeveling voor de huisartsenvoorziening
· De huisartsenvoorziening heeft een eigen praktijkwebsite met patiënteninformatie en -voorlichting.
· De huisartsenvoorziening biedt de mogelijkheid van een e-consult (waarbij rekening gehouden wordt met de voorwaarden).

· De huisartsenvoorziening biedt de patiënten ook andere vormen van elektronische dienstverlening, bijvoorbeeld via een patiëntenportal.
Aanbeveling voor NHG en LHV
· NHG en LHV ondersteunen en begeleiden de invoering van het e-consult in de huisartsenpraktijk. Zij initiëren daarbij onderzoek naar de rol en functie van het e-consult.
· NHG en LHV bieden de huisartsenvoorziening ook ondersteuning bij andere vormen van elektronische dienstverlening. 
3.3. 
Communicatie in de reguliere zorgverlening


De huisarts communiceert, vanuit zijn spilfunctie in de zorg, bijvoorbeeld bij verwijzing en terugverwijzing, rechtstreeks met zorgverleners die een behandelrelatie met zijn patiënt hebben.
De huisarts kan vanuit zijn HIS elektronisch communiceren, daarbij gebruikmakend van gegevens uit het EPD. Behalve dat het huisartsendossier elektronisch/digitaal is, is het ook (voor anderen) leesbaar. De terminologie in een huisartsendossier bevat weliswaar medisch jargon, maar is toch generiek genoeg om door artsen zorgbreed te kunnen worden begrepen. 

De basis van de onderlinge informatievoorziening tussen zorgverleners moet bestaan uit het elkaar actief informeren. Deze rechtstreekse communicatie sluit ook het beste aan bij de huidige afspraken en processen (rollen, verantwoordelijkheden, wetgeving). 

Bij de rechtstreekse communicatie gaat het om laboratoriumaanvragen, verwijsbrieven, laboratoriumuitslagen, tussenrapportages, ontslagbrieven, etc. Meestal heeft de communicatie de vorm van een brief met probleemstelling en vraagstelling, en bijlagen met achtergrondinformatie, alle bij voorkeur volgens de HASP-richtlijn (zie hieronder). In toenemende mate - en bij voorkeur - worden brief en bijlagen elektronisch verzonden.

Bij deze vorm van informatieverschaffing kan de huisarts zelf bepalen, eventueel en zo nodig in samenspraak met de patiënt, wat, gezien de vraag of klacht van de patiënt, relevante informatie is voor een andere zorgverlener. Automatisering en sjablonen kunnen daarbij behulpzaam zijn, maar volautomatisch gaat dit per definitie niet. De informatie moet altijd door de huisarts worden geïntegreerd. 
Communicatie tussen huisarts en specialist conform de HASP-richtlijn
Voor de uitwisseling van gegevens tussen huisarts en medisch specialist heeft het NHG een richtlijn ontwikkeld, HASP.
  De HASP-richtlijn geeft:
· het format voor de verwijsbrief die het de specialist in één oogopslag duidelijk maakt waarvoor de patiënt komt en wat de vraag van de huisarts is;

· het format voor de retourbrief van de specialist die de huisarts direct inzicht geeft in het antwoord op de vraagstelling en welke nazorg de huisarts moet bieden; 
· de geëigende momenten om elkaar te informeren; 
· de relatie met HIS respectievelijk ZIS of EMD voor maximale geautomatiseerde ondersteuning.
Huisartsen dienen volgens de HASP-richtlijn bij hun berichtgeving aan specialisten goed af te stemmen op waar specialisten behoefte aan hebben, in plaats van dat ze ongedifferentieerde journaaltekst doorgeven. Adequate dossiervorming door de huisarts kan hieraan bijdragen. Aan de andere kant is het wenselijk dat specialisten gericht zijn op overdracht en terugkoppeling van voor de huisarts relevante informatie. Huisartsen hebben behoefte aan aanvullende informatie, niet aan uitgebreide brieven die voor hen bekende informatie bevatten, voor een deel van hen zélf afkomstig. De HASP-richtlijn geeft dus ook aanwijzingen voor de retourbrieven van de specialist, waarin de afspraken daarover tussen huisarts en specialist zijn verwerkt.
Voor medicatieveiligheid is kennis van co-morbiditeit, allergieën en intoleranties essentieel en voor medicatiebeleid is het belangrijk om ook van elkaar te weten waarom bepaalde medicatie is gewijzigd of gestopt, naast het overzicht van de huidige medicatie.

Communicatie tussen huisarts en paramedicus

Naar verwachting wordt in de loop van 2009 een NHG-richtlijn ‘Gegevensuitwisseling huisarts-fysiotherapeut’ gepubliceerd, in samenwerking met Nictiz en het KNGF.
Wederkerigheid

Wanneer patiënten tijdelijk elders in zorg zijn geweest, bijvoorbeeld in het ziekenhuis, is het van groot belang dat de zorgverleners daar aanvullende informatie die is verzameld aan de huisarts doorgeven. Deze kan daarmee zijn dossier actueel houden.
Aanbeveling voor de huisarts

· De huisarts communiceert, vanuit zijn spilfunctie in de zorg, direct met zorgverleners in de tweede lijn die een behandelrelatie met zijn patiënt hebben, bijvoorbeeld bij verwijzing en terugverwijzing. Dit gebeurt volgens de NHG-richtlijn HASP.
3.4.
7x24-uur beschikbaar stellen van informatie ten behoeve van continuïteit van zorg 

De huisarts stelt 7x24-uur relevante informatie uit het huisartsen-EPD 
beschikbaar aan andere curatieve artsen ten behoeve van continuïteit van zorg, 
aan collega-huisartsen ten behoeve van de diensten - het waarneemdossier 
huisartsen (WDH), en bij spoedeisende hulp aan de ambulancedienst en de 
afdeling SEH van een ziekenhuis.
Naast de rechtstreekse communicatie per (elektronische) brief met bijlagen tussen zorgverleners in de reguliere hulpverlening, zoals in de vorige paragraaf besproken, blijft er een aantal situaties over waarin ten behoeve van de continuïteit van zorg en informatie een andere wijze van gegevensuitwisseling nodig is: buiten kantooruren, bij onverwachte, acute en noodsituaties, bij medicatieveiligheid (actuele medicatie en contra-indicaties). Voor die situaties wordt de rechtstreekse communicatie aangevuld met de mogelijkheid om direct patiëntengegevens bij de huisarts te kunnen raadplegen. Het opvragen van een beperkt aantal gestandaardiseerde gegevenssets uit andere systemen (ook wel ‘pull’ genoemd), kan in die situaties een nuttige aanvulling zijn op het sturen van informatie (‘push’). Bij de mogelijkheid van het opvragen van informatie, is er altijd meer informatie voorhanden dan de aanvrager nodig heeft. Dit vraagt dus om een goede selectie vooraf van de kant van de huisarts, opdat zoveel mogelijk actuele en relevante informatie beschikbaar wordt gesteld.
De EPD-basisgegevensset voor raadpleging door andere curatieve artsen

Voor de directe raadpleging door andere curatieve artsen - artsen die bij de patiënt betrokken zijn in de curatieve zorg en de verpleeghuiszorg
 - beheert de huisarts een set van gegevens die hier verder de EPD-basisgegevensset wordt genoemd. 

Juist doordat de huisarts overzicht houdt en zijn dossier de complete breedte van de patiënteninformatie bevat, is de EPD-basisgegevensset van de huisarts geschikt om als vraagbaak geraadpleegd te worden in situaties waarin andere zorgverleners acuut informatie over een patiënt nodig hebben. Een van die situaties ligt voor de hand, namelijk wanneer de patiënt acuut specialistische hulp nodig heeft. Bij een andere situatie speelt de tijdsfactor op een andere wijze een rol. Bij een verwijzing heeft de huisarts als bijlage actuele informatie meegegeven, maar op het moment van behandelen in de tweede lijn na enige tijd is die informatie niet actueel meer. Dan kan het opvragen van actuele informatie een goede oplossing zijn. Nader dient nog te worden onderzocht in welke situaties precies het opvragen van gegevens belangrijk is, en onder welke condities.
De EPD-basisgegevensset 

De precieze inhoud van het ‘basis-EPD’ staat nog ter discussie en zal met andere partijen verder worden ingevuld. Het accent zal in eerste instantie vooral liggen op patiëntveiligheid en medicatiebewaking. Naast een (beperkte) diagnoselijst is er informatie over de medicatiegeschiedenis (medicatie die is gewijzigd, gestopt), actuele medicatie, allergieën, intoleranties, contra-indicaties en co-morbiditeit. Uitbreiding in de toekomst is mogelijk op basis van zorgvuldige afweging en beschikbare ervaringen. Zo valt te denken aan toevoeging van de familieanamnese
 en van recente labuitslagen. 
De patiënt zelf kan deze gegevens in de basisset ook inzien (zie par. 3.2.1). 
7x24-uurs huisartsenzorg; het waarneemdossier huisartsen (WDH)

Ten behoeve van de 7x24-uurs huisartsenzorg stelt de huisarts aan collega-huisartsen de EPD-basisgegevensset beschikbaar, uitgebreid met andere relevante informatie, conform de richtlijnen van het waarneemdossier huisartsen (WDH).

Het waarneemdossier huisartsen (WDH)
Het WDH ten behoeve van de 7x24-uurs huisartsenzorg bestaat uit de EPD-basisgegevensset aangevuld met de recente journaalregels. 

Spoedeisende hulp (ambulancedienst en afdeling SEH van een ziekenhuis)
Ten behoeve van de spoedeisende hulp stelt de huisarts aan de ambulancedienst en de afdeling SEH van een ziekenhuis de EPD-basisgegevensset beschikbaar, uitgebreid met andere relevante informatie, conform de hiervoor geldende richtlijn.

Wederkerigheid

Ook hierbij geldt weer dat als andere zorgverleners de gegevens ophalen, ze de plicht hebben om aanvullingen terug te leveren, zodat de EPD-basisgegevensset bij de huisarts up-to-date kan blijven. De huisarts verwerkt alle ontvangen gegevens weer in de EPD-basisgegevensset. Het is aan de huisarts zelf of hij een doorgegeven aanvulling opneemt of niet. 

Aansprakelijkheden en verantwoordelijkheden

Onder huisartsen en huisartsenposten leven vragen over aansprakelijkheden en verantwoordelijkheden.
 Wie is voor welk deel van het zorgproces primair verantwoordelijk, en wie is dus voor de daarbij behorende informatie verantwoordelijk. Ervaring leert dat een gezamenlijke verantwoordelijkheid onduidelijk en dus niet werkbaar is. Dit geldt zowel voor het zorginhoudelijk handelen als het zorg dragen voor de juiste en adequate informatie die dat zorginhoudelijk handelen moet ondersteunen. Duidelijke afspraken hierover moeten het fundament zijn voor ondersteunende ICT-toepassingen.
Wat betreft de juridische aansprakelijkheid voor vulling en beheer van een dossier (ADEPD) en het zorgen voor een goede overdracht van relevante gegevens heeft de huisarts van de patiënt zeker een (uit de dossierplicht voortvloeiende) verantwoordelijkheid. Deze verantwoordelijkheid stopt ook niet tijdens diens afwezigheid, bijvoorbeeld wegens vakantie. Hij dient ervoor te zorgen dat er in zo’n periode geen lacunes ontstaan in het dossier. (N.B. geautomatiseerde postverwerking.)
Maar de verantwoordelijkheden en aansprakelijkheden bij het beschikbaar stellen en opvragen van gegevens zijn genuanceerder. Ook de dienstdoende huisarts en de (triage-) assistent op de huisartsenpost (of een andere hulpverlener, bijvoorbeeld een medisch specialist) heeft een eigen verantwoordelijkheid. Alle bij een patiënt betrokken hulpverleners dienen desgevraagd te allen tijde te kunnen onderbouwen waarom ze iets wel of niet hebben gedaan of gevraagd.

De (triage-)assistent en dienstdoende huisarts op de huisartsenpost zijn niet verplicht beschikbare patiëntengegevens te raadplegen. Raadpleging is alleen noodzakelijk als dat volgens de medewerker of hulpverlener zinvol is en iets kan toevoegen aan de al beschikbare informatie. Als de hulpvraag, de door de patiënt toegelichte klachten en het uitvragen door de (triage-) assistent en eventueel de dienstdoende huisarts voldoende informatie opleveren voor het behandelen van de actuele klacht, hoeft geen aanvullende informatie te worden opgevraagd. Lijkt er iets aan de informatie relevant voor de klacht in kwestie te ontbreken of kan de hulpvrager niet alle relevante vragen beantwoorden, dan is raadpleging aan te bevelen, mede omdat de patiënt niet bekend is bij de medewerker of dienstdoende huisarts. Gaat er iets fout en blijkt achteraf dat relevante informatie aanwezig was waardoor de fout had kunnen worden voorkomen, dan zal de persoon die de beslissing nam de beschikbare gegevens niet te raadplegen, desgevraagd moeten kunnen motiveren waarom dat niet is gebeurd.
 
Overigens is het dossier per definitie om meerdere redenen nooit helemaal compleet. In die gevallen waarin de patiënt de huisarts heeft verzocht om een deel van de gegevens af te schermen, kan de zorgverlener die de gegevens raadpleegt, niet zien dat iets is weggelaten.
Waarborgen van privacy

De huisarts waarborgt de privacy van de patiënt.
 Het verstrekken van informatie aan derden is aan regels gebonden. In principe gebeurt dit op basis van expliciete toestemming van de patiënt. De te verstrekken informatie moet beperkt zijn tot ‘relevante informatie’. Wanneer er sprake is van verwijzing, volgt uit het verwijzen zelf dat er informatie wordt verstrekt. In de praktijk gaat men in veel situaties uit van de impliciete toestemming van de patiënt. (Volgens de WGBO is bij verwijzing de toestemming tot verstrekken van informatie impliciet aanwezig.)
Bij het beschikbaar stellen van patiëntengegevens voor opvraging/raadpleging door derden zit de huisarts in het dilemma van enerzijds geheimhoudingsplicht en anderzijds (continuïteit van) zorg voor de patiënt. Per definitie is niet te voorzien welke gegevens op welk moment en in welke context relevant zijn, dus er zal altijd meer informatie beschikbaar worden gesteld dan per situatie strikt genomen verantwoord of noodzakelijk is. De instrumenten om dit op te lossen/te ondervangen zijn tot nu toe:

· voorlichting naar de patiënt voordat informatie beschikbaar wordt gesteld;

· de effectieve mogelijkheid voor de patiënt om gegevens af te schermen;

· de herbevestiging indien mogelijk bij de patiënt als er daadwerkelijk gegevens worden geraadpleegd;

· professionele standaarden (als WDH en e-Spoed) ten aanzien van wat er volgens de


beroepsgroepen beschikbaar zou moeten zijn;

· controle achteraf (de patiënt moet kunnen controleren of van zijn gegevens door anderen gebruik is gemaakt).
Overzicht van de verschillende gegevenssets die ter beschikking worden gesteld
· De EPD-gegevensset voor curatieve artsen.

· Het WHD-bericht: de EPD-gegevens uitgebreid met relevante informatie voor collega-huisartsen in de 7x24-uurs huisartsenzorg.

· Het e-Spoed-bericht: de EPD-gegevens uitgebreid met relevante informatie voor de ambulancedienst en de afdeling SEH bij spoedeisende hulp.

N.B. Andere te ontwikkelen berichten ten behoeve van een specifiek doel in de curatieve zorg hebben in beginsel eenzelfde opbouw.
Aanbevelingen voor de huisarts

· Voor de directe raadpleging door andere curatieve artsen (artsen die bij de patiënt betrokken zijn in de curatieve zorg en de verpleeghuiszorg
) beheert de huisarts de EPD-basisgegevensset. 

· De huisarts heeft de verantwoordelijkheid de waarnemend huisarts adequaat van informatie te voorzien voor de 7x24-uurs huisartsenzorg (EPD-basisgegevensset uitgebreid met relevante informatie= WHD-bericht).
· De huisarts heeft de verantwoordelijkheid de ambulancedienst en de afdeling SEH van informatie te voorzien voor de spoedeisende hulp (EPD-basisgegevensset uitgebreid met relevante informatie= e-Spoed-bericht).

· De huisarts dient ervoor zorg te dragen dat er bij zijn afwezigheid geen lacunes ontstaan in het dossier. 
· De huisarts (zo goed als iedere andere arts en andere hulpverlener met toegangsrechten) heeft een eigen verantwoordelijkheid bij het uitvragen van de patiënt en beoordelen van het beschikbare dossierdeel op juistheid en relevantie (en het gestructureerd terugrapporteren aan de eigen huisarts).
· De huisarts (zo goed als alle andere bij een patiënt betrokken hulpverleners) dient desgevraagd te allen tijde te kunnen onderbouwen waarom ze iets wel of niet hebben gevraagd of gedaan.
· De huisarts waarborgt de privacy van de patiënt.

Aanbevelingen voor de beroepsorganisaties LHV en NHG met andere partners

· LHV en NHG spannen zich samen met eerstelijns samenwerkingspartners, de Orde van Medisch Specialisten en de NPCF in om het werken met de verschillende genoemde gegevenssets te bevorderen. (De beroepsorganisaties en met name de KNMG moeten de eindverantwoordelijkheid hebben bij de besluitvorming wie toegang krijgt tot welke gegevens in het kader van het beschermen van het beroepsgeheim.)
· NHG en LHV doen nader onderzoek naar in welke situaties precies het opvragen van gegevens belangrijk is, en onder welke condities.

3.5. 
Communicatie in de zorg bij chronische aandoeningen


De huisarts heeft via zijn HIS overzicht over alle relevante gegevens voor het 
zorgproces van zijn patiënten met een chronische aandoening, idealiter zowel op 
individueel als op praktijkniveau (managementinformatie). De huisarts kan met 
deze informatie sturing geven aan zijn eigen contextgerichte, integrale zorg voor 
patiënten met een of meer chronische aandoeningen. De informatie is voor hem 
bijvoorbeeld een middel om lacunes in behandeling en non-compliance op te 
sporen. En hij kan met de gegevens ook verantwoording afleggen aan zijn 
zorggroep. 
De zorg bij veelvoorkomende chronische aandoeningen als diabetes mellitus, astma/COPD, en hart- en vaatziekten dient samenhangende, integrale zorg te zijn vanuit een generalistisch, persoons- en contextgericht perspectief.
 Veel van de betreffende patiënten hebben immers meerdere (chronische) aandoeningen (multimorbiditeit). In de praktijk leveren huisartsen in toenemende mate het merendeel van deze zorg. (De zorg voor patiënten met diabetes bijvoorbeeld vindt voor 85 procent in de huisartsenpraktijk plaats.) Huisartsen hebben samenwerkingsafspraken met andere zorgverleners in de keten, onder meer over relevante patiëntengegevens. 

Elektronische communicatie in de zorg bij chronische aandoeningen vereist een geïntegreerd dossier. Vanwege zijn plaats in de gezondheidszorg is de huisarts bij uitstek in staat om het huisartsen-EPD met een volledig diagnose- en medicatieoverzicht te beheren. De huisarts heeft via zijn HIS overzicht over alle relevante gegevens voor het zorgproces van zijn patiënten met een chronische aandoening. 

Het huisartsen-EPD in het HIS dient compleet te blijven ten behoeve van de generalistische zorg van de huisarts en zijn regiefunctie binnen de eerste lijn en zijn gidsfunctie, mede namens de patiënt, naar de tweede lijn. Dat is ook nodig ten behoeve van een actuele en complete basis-EPD-gegevensset.
Andere zorgverleners die bij de behandeling van een patiënt met een chronische aandoening zijn betrokken, krijgen ten behoeve van hun aandeel in de zorg inzage in de voor hen relevante gegevens uit het huisartsendossier. Zij rapporteren terug aan de huisarts, opdat het huisartsen-EPD actueel blijft. Indien zij niet in staat zijn om gestructureerde elektronische informatie over de door hen geleverde zorg te leveren aan de huisarts, dan wordt een gestructureerd bericht met een samenvatting over de geleverde zorg aan de huisarts gestuurd.

Naast de HIS’en zijn er KIS’en (keteninformatiesystemen) ontstaan. Meerdere aandoeninggerichte informatiesystemen naast elkaar zonder een goede terugkoppeling naar het HIS zullen ten koste gaan van het overzicht dat nodig is voor samenhangende, integrale zorg. Indien er toch een KIS wordt gebruikt, vindt van alle mutaties daarin ‘upload’ naar het HIS plaats. Alleen een KIS dat deze gestructureerde informatie kan leveren of verwerken, komt hiervoor in aanmerking.

Registratie gebeurt zoveel als mogelijk gestructureerd, dat wil zeggen aan de hand van NHG-elementen uit de NHG-HIS-tabellen Labcode en Diagnostische bepalingen (door huisarts, praktijkassistente, praktijkondersteuner, anderen). Daarmee is de informatie ook gestructureerd overdraagbaar van KIS naar HIS en vice versa, en tevens naar andere zorginformatiesystemen (ZIS, AIS en laboratoriumsystemen).

Het huisartsencollectief is de ‘hoofdaannemer’ van de huisartsenzorg bij chronische aandoeningen. Het huisartsencollectief sluit deelcontracten met ‘onderaannemers’ voor wat betreft de eerstelijnszorg in de keten.
De te leveren zorg wordt omschreven in indicatoren conform de LHV/NHG-indicatoren voor die betreffende aandoening. De huisarts registreert in HIS-protocollen. 
Consultondersteuning

De huisarts maakt ook bij zijn dagelijkse werk in de spreekkamer gebruik van ICT-ondersteuning. Een goed huisartsen-EPD heeft als belangrijke functie de procesondersteuning voor behandeling van patiënten met chronische aandoeningen. 

Expertsystemen ter ondersteuning in het consult dienen gebaseerd te zijn op bewezen effectiviteit. Voor de ontwikkeling en implementatie ervan dient aan diverse voorwaarden te worden voldaan, zie hoofdstuk 4. 

Voorbeelden van geïmplementeerde expertsystemen zijn de ICPC-zoekmodule en de medicatiebewaking. Daarnaast is in vrijwel alle systemen aanvullende informatie beschikbaar via het NHG-Formularium, de NHG-Standaarden en de NHG-Patiëntenbrieven.

Prodigmo (Project Digitale Monitoring) richt zich op de verbetering van de registratiemogelijkheden voor chronische ziekten in de HIS’en. Met een protocol kan de huisarts en/of de praktijkondersteuner op gestandaardiseerde wijze gegevens vastleggen. Hieruit kunnen vervolgens overzichten worden samengesteld die de huisarts inzicht geven in de toestand van de patiënt. Het is van belang dat het HIS de geschetste ontwikkelingen ondersteunt en instrumenten aanbiedt om de registratie en monitoring van de chronische zorg goed te ondersteunen.
In ontwikkeling is NHGDoc, een beslissingsondersteunende webservice voor zorg op maat in de huisartspraktijk, die helpt bij het stellen van een diagnose en het geven van behandelinformatie ten behoeve van zorg-op-maat.

Aanbevelingen voor de huisarts

· De huisarts heeft via zijn HIS overzicht over alle relevante gegevens voor het zorgproces van zijn patiënten met een chronische aandoening.

· Indien er toch een keteninformatiesysteem (KIS) wordt gebruikt, vindt van alle mutaties daarin ‘upload’ naar het HIS plaats. De huisarts neemt op gestructureerde wijze KIS-informatie over in het HIS om desintegratie van informatie te voorkomen.
· De huisarts maakt bij zijn dagelijkse werk in de spreekkamer gebruik van expert-consultondersteuning.
Aanbeveling voor huisartsencollectieven
· De huisartsencollectieven overleggen en onderhandelen (als ‘hoofdaannemer’ voor de eerstelijnszorg) regionaal over goede, geïntegreerde keteninformatiesystemen en sluiten deelcontracten met ‘onderaannemers’ voor wat betreft de eerstelijnszorg in de keten.

Aanbeveling voor de beroepsorganisaties LHV en NHG met andere partners

· NHG, LHV, HIS-leveranciers en gebruikersverenigingen anticiperen, samen met andere medisch specialisten, op nieuwe ontwikkelingen in de zorg bij chronische aandoeningen (ketenzorg) en ontwikkelen daarvoor gezamenlijk benodigde nieuwe faciliteiten in de HIS’en zoals invulformulieren/protocollen. Het NHG ondersteunt deze ontwikkeling en neemt initiatieven. HIS-leveranciers nemen de taak op zich om de invulformulieren/protocollen op uniforme wijze in de HIS’en op te nemen. 
3.6. 
Informatiebeveiliging

De huisartsenvoorziening voldoet aan de eisen voor informatiebeveiliging. 
De patiënt is erbij gebaat dat op betrouwbare wijze met de informatie uit diens dossier wordt omgegaan (dit is ook een vorm van patiëntveiligheid). De huisartsenvoorziening dient te voldoen aan de bestaande eisen voor informatiebeveiliging (NEN 7510, GBZ, etc.). Dit houdt in dat de vereiste informatie op de afgesproken momenten beschikbaar is (beschikbaarheid), juist, actueel en volledig is (integer) en alleen toegankelijk is voor de personen die hiervoor bevoegd zijn (privacybeschermd). Informatiebeveiliging is een continu proces. In de eerste plaats omdat de praktijk zelf altijd in beweging is met nieuwe functies, nieuwe informatie​systemen en nieuwe samenwerkingsafspraken. In de tweede plaats omdat de invloeden van buitenaf continu veranderen. Beide zaken vragen steeds om pro-actieve aandacht en maatwerk. De belangrijkste methode van onderhoud van de informatie​beveiliging in de huisartsenpraktijk is daarom de (jaarlijkse) kwaliteits​cyclus.

Informatiebeveiliging heeft deels betrekking op de systemen die gebruikt worden voor opslag en bewerking van patiëntendossiers, de huisartsinformatiesystemen of andere systemen met patiëntgegevens die huisartsen zoal kunnen gebruiken, zoals een keteninformatiesysteem, en heeft deels betrekking op de organisatorische aspecten in de huisartsenpraktijk. Bij het eerste kan gedacht worden aan back-ups, beveiliging tegen inbraak, misbruik door derden, ongeoorloofde toegang (firewall, tijdig installeren van updates, virusbescherming), voorkomen van gegevensverlies bij onvoorziene uitval van het systeem, etc. Bij het tweede moet gedacht worden aan procedures rond het toevoegen en weer afmelden van medewerkers, beheer en gebruik van wachtwoorden, klachtenregelingen, procedures voor het melden van incidenten, geheimhoudingsclausules in overeenkomsten met medewerkers en contracten met derden met toegang tot de patiëntgegevens zoals leveranciers of systeembeheerders, etc. Veelal zitten de grootste risico’s juist op deze organisatorische kant en verdient dit de grootste aandacht, want anders is het: ‘systeem goed, achterdeur open’.

Ter ondersteuning van de huisartsenvoorziening is een NHG-PraktijkWijzer (of NHG-Leidraad) Informatiebeveiliging in ontwikkeling. 

Aanbeveling voor de huisartsenvoorziening

· De huisartsenvoorziening voldoet aan de eisen voor informatiebeveiliging.
Aanbeveling voor de beroepsorganisaties NHG en LHV
· NHG en LHV spannen zich in voor implementatie van de NHG-PraktijkWijzer Informatiebeveiliging.
· Het NHG draagt zorg voor materiaal voor indicatoren voor informatiebeveiliging in de huisartsenvoorziening. 

3.7. 
Transparantie over de geleverde zorg en kwaliteitsbewaking

De huisartsenvoorziening draagt bij aan transparantie over de geleverde zorg 
door middel van toetsing aan indicatoren, bijdragen aan wetenschappelijk 
onderzoek, etc. 
Om een aantal redenen draagt de huisartsenvoorziening bij aan transparantie over de aard, inhoud en kwaliteit van de geleverde zorg (dit is ook conform de Kwaliteitswet zorginstellingen):
1. 
interne kwaliteitsborging en -verbetering; 
2. 
uitwisseling van gegevens met andere partners in de zorggroep, (in de keten) in de 
eerste lijn en tweede lijn
3. 
keuze-informatie voor patiënten;
4. 
het geven van informatie over de inspanningen van de geleverde zorg aan de 
zorgverzekeraars;
5. 
het verstrekken van informatie aan de Inspectie.
Uit het dossier moet blijken hoe de zorgverlener c.q. huisarts heeft gehandeld en waarop dit handelen is gebaseerd. 

Aan deze maatschappelijke opdracht zal ICT ondersteuning moeten bieden. Zo dient het HIS bijvoorbeeld de mogelijkheid te bieden voor rapporten ten behoeve van het jaarverslag en zorgindicatoren (zie par. 4.1).
Het periodiek meten van de kwaliteit van de registratie is een standaardonderdeel van de praktijkorganisatie van de huisartsenvoorziening.
   

Het is belangrijk dat huisartsenvoorzieningen een bijdrage leveren aan huisartsgeneeskundig wetenschappelijk onderzoek. In vele regio’s leveren registratie- en researchnetwerken gestandaardiseerd vastgelegde gegevens (waaronder diagnose/klacht gecodeerd conform de ICPC). De HIS’en kunnen dit faciliteren. 
Aanbevelingen voor de huisartsenvoorziening

· De huisartsenvoorziening draagt op verschillende wijzen bij aan de transparantie over de geleverde zorg, onder andere in het jaarverslag.

· De huisartsenvoorziening meet periodiek de kwaliteit van de registratie als een standaardonderdeel van de praktijkorganisatie.
Aanbeveling voor het NHG
· Het NHG draagt zorg voor materiaal voor spiegelinformatie over de kwaliteit van het EPD in de huisartsenvoorziening.

4. 
Randvoorwaarden

N.B. In het begin van dit Standpunt is al aangegeven dat het NHG, in samenwerking met de LHV, een (gefaseerd) implementatieplan voor dit Standpunt zal maken, inclusief prioriteiten. Voor realisering van het plan dient in de noodzakelijke randvoorwaarden te worden voorzien.

In navolging van de Toekomstvisie is het streven de implementatie te realiseren in de periode tot 2012.
4.1. 
Specifieke randvoorwaarden
Landelijke aanpak met regionale focus
Er is een eenduidige landelijke aanpak nodig, maar met een regionale focus. Dat wil zeggen dat techniek en infrastructuur zo snel mogelijk landelijk moeten worden geregeld en dat de organisatie, implementatie en samenwerking regionaal dienen te moeten gebeuren. 

Het gaat immers om de dagelijkse uitwisseling van patiëntengegevens, waarvan het overgrote deel lokaal/regionaal plaatsvindt. Slechts een heel klein gedeelte, naar schatting 2-5 procent, is landelijk. Er moet voor worden gezorgd dat die lokale/regionale gegevensuitwisseling zo snel mogelijk langs elektronische weg mogelijk wordt. Dat komt de kwaliteit van zorg ten goede. Voor de communicatie-infrastructuur moet zo maximaal als mogelijk is gebruik gemaakt worden van elementen uit de landelijke infrastructuur Het is daarbij niet verstandig te wachten tot de landelijke applicaties zover zijn uitontwikkeld, dat die in alle opzichten aan de landelijke vereisten en normen en technische specificaties voldoen. De verdere uitbouw van goed werkende regionale netwerken heeft dan prioriteit; deze kunnen later verder worden geïntegreerd in het landelijke systeem. De landelijke regievoerders (VWS, Nictiz) moeten zich richten op de ontwikkeling van standaarden voor uniformering van gegevensuitwisseling, privacy​vereisten, beveiligingseisen en dergelijke. De regionale ICT-organisaties, ondersteund door de landelijke koepelorganisaties en gefaciliteerd door het ministerie van VWS en zorg​verzekeraars, moeten er vervolgens primair voor zorgen dat op basis van die standaarden de applicaties worden ontwikkeld voor gegevensuitwisseling die in de regio als noodzakelijk worden gezien. Zo komen de kernactiviteiten van de implementatie van ICT in de zorg weer daar te liggen waar de zorg om vraagt: bij de gegevensuitwisseling in de regio.

Goede organisatie
De organisatie komt eerst, dan volgt ondersteuning door middel van ICT. Omkeren werkt niet (al lijkt dat zo gemakkelijk en is het zo verleidelijk). Modules en patiëntenpassen of -portals gaan niets oplossen als ze niet ergens inpassen. Meestal is techniek (huidige of toekomstige) niet de grootste belemmering bij veranderingen; de grootste uitdagingen liggen veelal op het vlak van organisatie, cultuur, en bekostiging van lopende kosten, en verrekening van kosten en baten in de keten. 
Een belangrijke voorwaarde voor het actueel houden van het huisartsendossier is wederkerigheid (zie par. 3.3 en 3.4). Het is van groot belang dat ander zorverleners die een behandelrelatie hebben met een patiënt, aanvullende informatie aan de huisarts doorgeven. Van belang voor deze wederkerigheid is uniformiteit bij de verschillende informatiesystemen (met eenzelfde soort dossiervorming, dezelfde structuren, inhoud en processen). 
Standaardisatie 
Standaardisatie is essentieel om ICT op nationale en regionale schaal te gebruiken. 
Een goede toepassing van ICT in de zorg is alleen mogelijk als de processen die met ICT moeten worden ondersteund helder en eenduidig zijn beschreven (procesmodellering). Op basis van een dergelijke beschrijving kunnen informatiemodellen worden gemaakt, functies worden gedefinieerd, berichtspecificaties worden gemaakt en de inhoud van gegevens worden afgegrensd. Bij het beschouwen van processen is het essentieel om het systeem waarbinnen deze processen zich afspelen te beschouwen in z’n gehele context en zich niet te beperken tot deel- of subsystemen.
,
 
Randvoorwaarde
1. Landelijke aanpak met regionale focus: techniek en infrastructuur landelijk; organisatie, implementatie en samenwerking regionaal.
Uitbreiding functionaliteit HIS’en 
De HIS’en variëren in de mate waarin ze de huisarts bij het gegevensbeheer faciliteren. Het NHG-HIS-Referentiemodel geeft aan over welke functionaliteit HIS’en dienen te beschikken, bijvoorbeeld wat betreft de mogelijkheden van inhoudelijke ondersteuning van de huisarts bij het genereren van feedbackgegevens, en van onderlinge communicatie/compatibiliteit tussen de HIS’en.
De HIS’en dienen in staat te zijn tot bijvoorbeeld het genereren van een professionele samenvatting, het ontvangen van gegevens uit een retourbericht, en het bieden van ondersteuning bij het verwerken daarvan. Ze moeten alle gegevens kunnen bevatten ten behoeve van verhuis- en waarneemberichten, jaarverslag en zorgindicatoren. Van groot belang is dat de HIS’en een risicosignalering voor medische beslissingsondersteuning ten behoeve van patiëntveiligheid en voor preventie/casefinding inbouwen. 
Uniformering van de HIS’en dient te worden nagestreefd.

Randvoorwaarde
2. Het op uniforme wijze kunnen verstrekken door de HIS’en van gestandaardiseerde gegevens over (groepen van) patiënten en het inzicht geven aan de medewerkers in de huisartsenpraktijk van ontbrekende gegevens over (groepen) van patiënten.

Eisen nieuwe ontwikkelingen
In de praktijkvoering moet ICT ook innovatie binnen de huisartsenzorg ondersteunen, bij samenwerking in de eerste lijn, bij ketenzorg (bij één chronische aandoening - diseasemanagement, of op een specifiek zorgveld als de acute zorg) en samenhangende zorg (bij multimorbiditeit) met de tweede lijn. Voor de huisartsenpraktijk van 2012 is adequate dossiervorming en gegevensuitwisseling een must. In multidisciplinaire zorgprogramma’s moet worden geëxpliciteerd welke datasets en procedures voor de samenwerkende disciplines relevant zijn. 

Nieuwe ontwikkelingen in de zorg stellen dus nieuwe eisen aan gegevensbeheer en gegevensuitwisseling en de ICT-facilitering daarvan, ook met aandacht voor informatiebeveiliging. Dit kunnen allemaal stimulansen zijn om de HIS’en verder te ontwikkelen.
Bijlage 5 bevat een overzicht van wat daarover in NHG-Standpunten Toekomstvisie Huisartsenzorg wordt gesteld, vooral ten aanzien van de randvoorwaarden die moeten worden gecreëerd. Voorbeelden in dit Standpunt zijn:
· De verdere ontwikkeling, en benodigde financiering daarvan, van vormen van elektronische dienstverlening door de huisartsenvoorziening, zoals het e-consult en patiëntenportals (zie par. 3.2).

· De verdere gedachtevorming over de uitbreiding van de inhoud van het ‘basis-EPD’ (zie par. 3.4), bijvoorbeeld met de familieanamnese. Wanneer die belangrijk wordt gevonden en de huisarts neemt het op zich te gaan werken aan completering daarvan, zal aandacht moeten worden besteed aan de facilitering daarvan.
· De facilitering van de implementatie van de NHG-PraktijkWijzer Informatiebeveiliging in de huisartsenpraktijk (zie par. 3.6).
· De facilitering van bijdragen van de huisartsenvoorziening aan de transparantie over de geleverde zorg, en de ondersteuning daarvan door de beroepsorganisaties (zie par. 3.7).

Randvoorwaarde

3. 
Aansluiting bij nieuwe ontwikkelingen.
Onderzoek en informatieverschaffing ten aanzien van patiëntenrechten

Er dient nader te worden onderzocht:

· wat zinvolle informatie is voor de patiënt om over te beschikken; 

· in hoeverre een arts tegemoet moet komen aan de wens van een patiënt als het gaat om het verwijderen van (relevante) informatie uit het dossier/wat de rechten en plichten van de arts in dezen zijn.

Verder dient er voorlichtingsmateriaal voor patiënten te komen waarin duidelijk staat beschreven wat rechten en plichten zijn en wat de voor- en nadelen hiervan.
Randvoorwaarde

4. 
Onderzoek en informatieverschaffing ten aanzien van patiëntenrechten

4.2. 
Algemene randvoorwaarden
Een goede invulling van de rol van de huisarts bij gegevensbeheer en gegevensuitwisseling met het EPD vraagt ook om een aantal algemene randvoorwaarden:

· Goede (na)scholing van geneeskundestudenten, aios, huisartsen en ondersteunend


personeel over dossiervorming.

· Voldoende ondersteunend personeel (praktijkassistentes en -ondersteuners).
· Landelijke en regionale ondersteuning van huisartsen (door LHV en NHG,
gebruikersverenigingen, huisartsencoöperaties en ROS’en).
· Duidelijk voordeel voor zorgverleners en stimulerende maatregelen: 

Inzet van ICT kan alleen succesvol zijn als zorgverleners daar in de praktijk voordeel van hebben. Het is aan de beroepsgroep huisartsen om basiseisen te stellen aan de functionaliteit van ICT in de huisartsenpraktijk. ICT zal een bijdrage moeten leveren aan het (uiteindelijk) terugbrengen van tijd die de huisarts aan niet-zorgtaken besteedt.

Aandacht voor expertiseondersteuning tijdens het consult is gewenst en voor zorginhoudelijke feedback na een overdrachtssituatie. Voor de ontwikkeling van expertsystemen is nog veel tijd en geld nodig.

Invoeren en beheer van het EPD in de huisartsenpraktijk kost tijd en geld. Om ICT 
grootschalig in het zorgproces en de praktijkvoering in te voeren, zullen stimulerende 
maatregelen nodig zijn. Dit geldt ook ten aanzien van het voorkomen van lacunes in 
het huisartsendossier bij langere afwezigheid wegens ziekte of vakantie. 
Een voorbeeld is financiële stimulering voor het kunnen realiseren van een goed beheerd medisch dossier (ADEPD) en een Goed Beheerd Zorgsysteem (GBZ), bijvoorbeeld door over te schakelen van probleemgeoriënteerde naar episodegerichte registratie, dossiers op te schonen en goed te coderen.
 Mogelijk kunnen ook accrediteringspunten in het kader van de herregistratie adequate dossiervorming stimuleren. De ketenzorg en accreditering van zorgprogramma’s (bij gezondheidscentra maar ook huisartsencollectieven) zullen ook stimulansen zijn. Gegevensbeheer en gegevensuitwisseling in de huisartsenzorg kunnen verder worden gestimuleerd door het bevorderen van adequate dossiervorming bij andere disciplines en in het ziekenhuis. Hierbij valt ook te denken aan maatregelen als het verbod voor specialisten om bepaald onderzoek (zoals echo’s) over te doen als dat al in de eerste lijn is verricht en zij die gegevens kunnen gebruiken.

Randvoorwaarden
5. 
Goede (na)scholing.
6. 
Voldoende ondersteunend personeel.
7. 
Landelijke en regionale ondersteuning van huisartsen.
8.
Duidelijk voordeel voor zorgverleners en stimulerende maatregelen.

5. 
Overzicht van aanbevelingen
Aanbevelingen voor de huisarts(envoorziening)
1. De huisarts houdt van elke patiënt een betrouwbaar en toegankelijk elektronisch dossier bij.

2. De huisarts legt gegevens vast volgens de ADEPD-richtlijn en (ICPC-)gecodeerd.

3. De huisarts legt in het huisartsendossier ook zorgepisodes van de patiënt bij andere zorgverleners vast, met behulp van door hen aangeleverde medische informatie.

4. De huisarts houdt zich aan de wettelijke bepalingen ten aanzien van het bewaren van gegevens.

5. Bij verandering van huisarts draagt de vorige huisarts de patiëntengegevens zo spoedig mogelijk en bij voorkeur elektronisch over. Toestemming van de patiënt is hiervoor vereist.

6. De huisarts zoekt samen met de patiënt een weg hoe gegevens op een zinvolle wijze voor de patiënt toegankelijk kunnen worden gemaakt. 

7. De huisartsenvoorziening heeft een eigen praktijkwebsite met patiënteninformatie en -voorlichting.
8. De huisartsenvoorziening biedt de mogelijkheid van een e-consult (waarbij rekening gehouden wordt met de voorwaarden).

9. De huisartsenvoorziening biedt de patiënten ook andere vormen van elektronische dienstverlening, bijvoorbeeld via een patiëntenportal.
10. De huisarts communiceert, vanuit zijn spilfunctie in de zorg, direct met zorgverleners in de tweede lijn die een behandelrelatie met zijn patiënt hebben, bijvoorbeeld bij verwijzing en terugverwijzing. Dit gebeurt volgens de NHG-richtlijn HASP.

11. Voor de directe raadpleging door andere curatieve artsen (artsen die bij de patiënt betrokken zijn in de curatieve zorg en de verpleeghuiszorg
) beheert de huisarts de EPD-basisgegevensset. 
12. De huisarts heeft de verantwoordelijkheid de waarnemend huisarts adequaat van informatie te voorzien voor de 7x24-uurs huisartsenzorg (EPD-basisgegevensset uitgebreid met relevante informatie= WHD-bericht).
13. De huisarts heeft de verantwoordelijkheid de ambulancedienst en de afdeling SEH van informatie te voorzien voor de spoedeisende hulp (EPD-basisgegevensset uitgebreid met relevante informatie= e-Spoed-bericht).
14. De huisarts dient ervoor zorg te dragen dat er bij zijn afwezigheid geen lacunes ontstaan in het dossier.
15. De huisarts (zo goed als iedere andere arts en andere hulpverlener met toegangsrechten) heeft een eigen verantwoordelijkheid bij het uitvragen van de patiënt en beoordelen van het beschikbare dossierdeel op juistheid en relevantie (en het gestructureerd terugrapporteren aan de eigen huisarts).
16. De huisarts (zo goed als alle andere bij een patiënt betrokken hulpverleners) dient desgevraagd te allen tijde te kunnen onderbouwen waarom ze iets wel of niet hebben gevraagd of gedaan.
17. De huisarts waarborgt de privacy van de patiënt.
18. De huisarts heeft via zijn HIS overzicht over alle relevante gegevens voor het zorgproces van zijn patiënten met een chronische aandoening.

19. Indien er toch een keteninformatiesysteem (KIS) wordt gebruikt, vindt van alle mutaties daarin ‘upload’ naar het HIS plaats. De huisarts neemt op gestructureerde wijze KIS-informatie over in het HIS om desintegratie van informatie te voorkomen.

20. De huisarts maakt bij zijn dagelijkse werk in de spreekkamer gebruik van expert-consultondersteuning.
21. De huisartsenvoorziening voldoet aan de eisen voor informatiebeveiliging.
22. De huisartsenvoorziening draagt op verschillende wijzen bij aan de transparantie over de geleverde zorg, onder andere in het jaarverslag.

23. De huisartsenvoorziening meet periodiek de kwaliteit van de registratie als een standaardonderdeel van de praktijkorganisatie.
Aanbeveling voor huisartsencollectieven

1. De huisartsencollectieven overleggen en onderhandelen (als ‘hoofdaannemer’ voor de eerstelijnszorg) regionaal over goede, geïntegreerde keteninformatiesystemen en sluiten deelcontracten met ‘onderaannemers’ voor wat betreft de eerstelijnszorg in de keten.

Aanbevelingen voor de beroepsorganisaties LHV en NHG (met andere partners)
1. LHV en NHG bundelen de huidige initiatieven en maken een implementatieschema voor adequaat dossierbeheer met het EPD door huisartsen (naar het voorbeeld van het succesvolle WCIA-HIS-Referentiemodel). 
2. De beroepsorganisaties LHV en NHG nemen samen met de NPCF het initiatief op het gebied van patiëntenrechten in relatie tot het huisartsen-EPD, en faciliteren huisartsen en huisartsenposten bij het geleidelijk, stapsgewijze toegankelijk maken van medische dossiers en spoeddossiers voor patiënten, volgens de boven geschetste lijnen. Het NHG volgt samen met de NPCF experimenten die hiermee in den lande worden ondernomen.

3. De beroepsorganisaties NHG en LHV onderzoeken en begeleiden actief de ontwikkelingen die gaande zijn met betrekking tot een eigen dossier voor de patiënt. Zij ontwikkelen samen met de NPCF een landelijke richtlijn voor de huisarts over welke informatie uit het huisartsdossier zinvolle informatie in zo’n dossier is. Nictiz kan vervolgens de uitvoering van een veilige koppeling daarvan ter hand nemen.

4. NHG en LHV ondersteunen en begeleiden de invoering van het e-consult in de huisartsenpraktijk. Zij initiëren daarbij onderzoek naar de rol en functie van het e-consult.
5. NHG en LHV bieden de huisartsenvoorziening ook ondersteuning bij andere vormen van elektronische dienstverlening.
6. LHV en NHG spannen zich samen met eerstelijns samenwerkingspartners, de Orde van Medisch Specialisten en de NPCF in om het werken met de verschillende genoemde gegevenssets te bevorderen. (De beroepsorganisaties en met name de KNMG moeten de eindverantwoordelijkheid hebben bij de besluitvorming wie toegang krijgt tot welke gegevens in het kader van het beschermen van het beroepsgeheim.)
7. NHG en LHV doen nader onderzoek naar in welke situaties precies het opvragen van gegevens belangrijk is, en onder welke condities.
8. NHG, LHV, HIS-leveranciers en gebruikersverenigingen anticiperen, samen met andere medisch specialisten, op nieuwe ontwikkelingen in de zorg bij chronische aandoeningen (ketenzorg) en ontwikkelen daarvoor gezamenlijk benodigde nieuwe faciliteiten in de HIS’en zoals invulformulieren/protocollen. Het NHG ondersteunt deze ontwikkeling en neemt initiatieven. HIS-leveranciers nemen de taak op zich om de invulformulieren/protocollen op uniforme wijze in de HIS’en op te nemen. 
9. NHG en LHV spannen zich in voor implementatie van de NHG-PraktijkWijzer Informatiebeveiliging.
10. Het NHG draagt zorg voor materiaal voor indicatoren voor informatiebeveiliging in de huisartsenvoorziening.

11. Het NHG draagt zorg voor materiaal voor spiegelinformatie over de kwaliteit van het EPD in de huisartsenvoorziening.
Bijlage 1. 
NHG-Meerjarenbeleidplan 2006-2011 ‘Zichtbare 



huisartsenzorg: van toekomstvisie naar praktijk’ over EPD, 

gegevensbeheer en -uitwisseling 
In hoofdstuk 4 van het Meerjarenbeleidplan 2006-2011, dat voortbouwt op de Toekomstvisie Huisartsenzorg 2012 (2002) en de concretisering daarvan in het rapport Huisartsenzorg en Huisartsenvoorziening (2003), wordt op verschillende plaatsen ingegaan op het EPD en gegevensbeheer en -uitwisseling.
Pag. 25/26: 
‘Het patiëntendossier: sleutel voor continuïteit van zorg
Gegevensverzameling en -uitwisseling over patiënten is van belang voor de continuïteit en

samenwerking binnen de huisartsenvoorziening en met andere zorgaanbieders (en is ook de basis voor wetenschappelijk onderzoek). Een actueel elektronisch patiëntendossier is een voorwaarde voor persoonsgerichte en contextgerichte zorg. De effectiviteit van het elektronisch patiëntendossier kan worden verbeterd door afspraken binnen het team van de huisartsenvoorziening over de wijze van verslaglegging en (de terugkoppeling van) het gebruik van de patiëntengegevens. Een patiënt moet ervan kunnen uitgaan dat binnen de huisartsenvoorzieningen en ook tussen de eerstelijnsvoorziening en het ziekenhuis optimale informatie-uitwisseling plaatsvindt. Het bijhouden en beheren van een actueel elektronisch patiëntendossier is een verantwoordelijkheid van de huisartsenvoorziening.’
Pag. 28/29: 

‘ICT als smeerolie voor samenwerking

Binnen de huisartsenvoorziening worden de gegevens van en voor de patiënt vertaald en ter beschikking gesteld aan andere zorgverleners. Elektronische communicatie en gestandaardiseerde (verwijs)formulieren optimaliseren de samenwerking met andere

zorgaanbieders. De afgelopen jaren is daarom door het NHG veel geïnvesteerd in de

richtlijnontwikkeling voor ICT-producten. Deze inspanningen hebben onder meer geleid tot het HIS-Referentiemodel 2005, digitale protocollen voor diseasemanagement (Prodigmo) en richtlijnen voor gegevensuitwisseling.

Bij de ontwikkeling van een geïntegreerde eerstelijnszorg vervult de digitale ondersteuning een faciliterende rol. Daarom zal oriëntatie plaatsvinden op de registratieprocessen in andere disciplines, opdat hiermee bij de verdere ontwikkeling van het HIS-Referentiemodel rekening kan worden gehouden. Daarnaast worden methoden en materialen ontwikkeld om de centrale rol van de huisartsenvoorziening bij het beheer van het elektronisch patiëntendossier te ondersteunen.

Het NHG heeft veel ervaring opgedaan met de ICT-ontwikkeling voor de ondersteuning van de patiëntenzorg en de praktijkvoering. Op grond hiervan vervult het NHG een ambassadeursfunctie om de noodzakelijke uniformering en optimalisering van de ICTondersteuning te realiseren. Dit betekent onder meer dat er extra menskracht wordt ingezet voor het aangaan van (strategische) allianties voor en de marketing van ICT-producten.

Een belangrijke samenwerkingspartner is onder meer het Nationaal ICT Instituut in de Zorg (NICTIZ).

Prioriteit heeft dat de protocollen voor diseasemanagement (Prodigmo) op korte termijn beschikbaar zijn voor alle huisartsenvoorzieningen. Hierbij is het van belang dat gewenste feedbackgegevens eenvoudig kunnen worden gegenereerd.

Er zullen producten worden ontwikkeld die als applicaties aan de HIS’en kunnen worden gekoppeld. Verder zullen steeds meer producten en diensten via webapplicaties worden aangeboden die online zijn te raadplegen.

In de meest recente versie van het HIS-Referentiemodel (2005) is ook een zoekopdracht opgenomen om gegevens te genereren voor preventie, indicatoren, jaarverslag en onderzoek.

HIS-leveranciers hebben een licentie genomen op dit HIS-Referentiemodel, waardoor huisartsen in hun dagelijkse praktijk hiermee steeds meer hun voordeel kunnen doen.’
Pag. 32/33:

‘Gegevensverzameling huisartsenzorg

Het vastleggen en verzamelen van gegevens behoort steeds meer tot de vaste activiteiten van de interne organisatie van de huisartsenvoorziening, onder andere om transparantie te bieden en voor wetenschappelijk onderzoek. De gegevensverzameling behoort tot de eigen behoefte van de beroepsgroep. Tegelijkertijd bestaat er een informatiebehoefte bij externe partijen, zoals de overheid en de Inspectie voor de Gezondheidszorg.

Om te voorkomen dat huisartsenvoorzieningen een grote diversiteit aan gegevens moeten verzamelen, hebben NHG en LHV eind 2005 met het ministerie van VWS en de Inspectie voor de Gezondheidszorg het ’Convenant Dataverzameling Huisartsenzorg’ gesloten. Dit beoogt betrouwbare, valide, bruikbare, acceptabele en uitvoerbare gegevensverzameling in de huisartsenzorg te realiseren met beperking van de administratieve lasten. Er worden afspraken gemaakt over het format en de aard van de te leveren gegevens. De komende periode wordt gewerkt aan een betrouwbare constructie voor opslag van de verzamelde gegevens (’datahuis’) en heldere procedures om hieruit met toestemming van de huisarts te putten.

Binnen enkele jaren is een Derde Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartsenvoorziening wenselijk.’
Resultaten

Het Meerjarenbeleidplan stelt dat in 2011 de volgende resultaten zijn behaald:
· Het NHG heeft een voortrekkersrol vervuld in de ICT-ontwikkelingen in de zorg in samenspraak met relevante partijen zoals NICTIZ, zorgverzekeraars en patiëntenorganisaties. Hoofdstuk 4 B
· Het gebruik en toepassingsmogelijkheden van het HIS en het elektronisch patiëntendossier zijn mede bepaald door de inbreng van het NHG. Hoofdstuk 4 B
· De HIS’en zijn op grond van richtlijnen van het NHG verder uitgebouwd en geïmplementeerd. Hoofdstuk 4 B
· Het NHG heeft bijgedragen aan de beschikbaarheid van protocollen voor diseasemanagement in alle huisartsenvoorzieningen en aan het op eenvoudige wijze kunnen genereren van feedbackgegevens. Hoofdstuk 4 B,C
· In het elektronisch patiëntendossier/elektronisch medicatiedossier zijn kennis en richtlijnen geïntegreerd. Het elektronisch patiëntendossier is tijdens de diensten in de

huisartsenposten en elders in de eerste en tweede lijn beschikbaar als randvoorwaarde 
voor goede afgestemde (keten)zorg. Hoofdstuk 4 B,C
Bijlage 2. 
Patiëntenrechten in het EPD

In het EPD zijn de patiënt door de WGBO een aantal rechten toegekend: informatie, inzage/afschrift, verbetering, verwijdering, afscherming, vernietiging, verzet, medisch beroepsgeheim, en aanvulling.
 Die rechten van de patiënt zijn niet absoluut, want de huisarts heeft zijn dossierplicht. ‘Een belangrijke bepaling uit het gezondheidsrecht die volledige informationele zelfbeschikking van de patiënt door de patiënt echter de facto onmogelijk maakt is de dossierplicht van de zorgverlener (…).’

Het inzagerecht
De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ) heeft onderzoek gedaan naar de wensen van patiënten ten aanzien van inzage in hun eigen medisch dossier. [RVZ 2005(1).]
 96% van de mensen die wel eens internetten, bleek hun medisch dossier graag te willen inzien. Bijna 71% wilde dat liefst thuis via internet doen, mits deze procedure goed beveiligd was (‘vergelijkbaar met thuisbankieren’). Slechts 15% wilde liever zijn papieren dossier inzien. Mensen met een chronische ziekte en mensen die vaak hun huisarts of specialist bezoeken, waren het meest geporteerd van het gebruik van internet voor inzage van hun medisch dossier (80%).

Op de achtergrond hiervan speelt de discussie over het (vermeende) eigendom van het EPD.

Hooghiemstra is hier duidelijk over: ‘In juridische zin is er geen eigenaar van het (elektronisch) patiëntendossier. (…) De verantwoordelijke zorgaanbieder heeft een dossierplicht: hij moet alle voor de behandeling noodzakelijke gegevens van de patiënt up-to-date brengen en houden op een adequate, goed beveiligde en verantwoorde wijze. De patiënt heeft de hiervoor genoemde rechten.’

Over de regierol van de patiënt in zijn eigen zorgproces en daaraan gekoppeld diens inzagerecht in het eigen dossier en over patiëntenprivacy is veel nagedacht en veel geschreven. De meningen zijn nog verdeeld over vragen als: Wat willen welke patiënten graag zien, en wanneer? Is het medisch dossier voor patiënten bestemd en, zo ja, wat wel en wat niet? Hoe zit het precies met privacyaspecten (wat is hieromtrent exact wettelijk geregeld)?

Huisartsen zijn over het algemeen al buitengewoon transparant ten aanzien van de door hen verzamelde gegevens. De discussie betreft vooral de inzage door de patiënt van de door de huisarts gemaakte werkaantekeningen.

Het dilemma wordt treffend beschreven door Spaink.
 Zij wijst enerzijds op de legitimiteit en het medisch nut van elektronische toegang van patiënten tot hun eigen medisch dossier: alleen patiënten zélf weten wat zij allemaal gebruiken, ook aan zelfzorgmiddelen. Maar ze signaleert ook alle barrières die daarbij opdoemen: 

· de patiënten zouden dan eigenlijk ook zelf wijzigingen in hun dossier moeten kunnen aanbrengen; 

· de inzage is qua beveiliging van dossiers (identificatie, autorisatie en authenticatie) buitengewoon lastig te realiseren; 

· maar vooral, de functie van het medisch dossier verandert als patiënten daar systematisch toegang toe krijgen. ‘Medische dossiers zijn voor professionals in de eerste plaats werknotities en voortgangsverslagen; als behandelaars weten dat hun patiënten geregeld nalezen wat zij opschrijven, zullen ze minder snel speculaties over diagnoses of behandelingen noteren, hun dossiers meer naar de patiënt toeschrijven en zaken achterwege laten waarvan ze denken dat die schrik of vragen bij de patiënt oproepen. Medische dossiers zijn in de eerste plaats voor behandelaars bedoeld. De gedachte dat de gegevens die zorgverleners in een medisch dossier noteren eigendom van de patiënt zouden zijn, bewijst weliswaar lippendienst aan het idee van de mondige patiënt, maar is gebaseerd op een verkeerde inschatting van de functie van een professioneel dossier.’

Bijlage 3. 
Overzicht van bestaande NHG-richtlijnen op het gebied van 

gegevensbeheer en gegevensuitwisseling
Door het NHG en externe partijen zijn al veel richtlijnen en ondersteunende producten geformuleerd over gegevensbeheer:

· NHG-HIS-Referentiemodel 2005


[Het HIS-Referentiemodel 2005-4 is gereed sinds 2007. Het kiest eenduidig voor de 
episodegerichte registratie (EGR), voor opslag van alle episodegebonden medische 
gegevens in vier dossierdelen, en heeft enkele nieuwe dossierdelen: Beleid, 
Additioneel en Preventie (generiek). Het besteedt extra aandacht aan autorisaties, 
privacy, inzage/afschermen van gegevens. Daarnaast zijn uitslagen van 
laboratoriumonderzoek, maar ook van beeldvormend en functieonderzoek gecodeerd 
op te slaan en wordt het ook op meer plaatsen: operaties/familieanamnese mogelijk om 
informatie gecodeerd op te slaan. Het Referentiemodel is nog niet geheel 
uitgekristaliseerd: over een aantal onderwerpen zijn nog werkconferenties met de 
gebruikersverenigingen in het verschiet. Ondanks dat de klantenkring erop aandringt, 
is het Referentiemodel nog niet in alle HIS’en doorgevoerd. Vegom is hier in een 
waarnemingspositie.] 

· Richtlijn Adequate dossiervorming met het EMD (2004)

en over gegevensuitwisseling:

· NHG-Standaard Verwijsbrief 


[Een update is gewenst over hoe met ICT-ondersteuning een goede verwijsbrief kan 
worden gemaakt.]

· Richtlijn Informatie-uitwisseling tussen huisarts en specialist bij verwijzingen (HASP) (in samenwerking met COSIM en CSIZ, 2000)


[De richtlijn wordt momenteel herzien; HASP is in elektronische vorm overal (?) 
geïmplementeerd. HASP heeft betrekking op alle specialismen. Over verbijzondering 
per specialisme wordt gesproken met de Orde van Medisch Specialisten. Voor de 
psychiatrie wordt concreet gewerkt aan een invulling van de ‘differentiatie’ 
(waarschijnlijk gereed in 2008).] 

· Richtlijn Gegevensuitwisseling huisarts-ambulancedienst-afdeling Spoedeisende Hulp (NHG-Nictiz, 2005)

· Richtlijn Gegevensuitwisseling Huisarts en Centrale huisartsenpost (CHP) (NHG/Nictiz, 2004, update 2008)

· LTA /LESA’s: kernpunten over wat regionaal af te spreken

De KNMG bijvoorbeeld heeft gedragsregels opgesteld over hoe om te gaan met gegevens.
Bijlage 4.
NHG-Standpunten in het kader van de implementatie van de Toekomstvisie Huisartsenzorg 2012

Verschenen (2005/2006/2007/2008)
· Zorg voor patiënten met een veelvoorkomende chronische aandoening in de eerste lijn; met uitwerkingen voor patiënten met diabetes mellitus (2005) en astma/COPD (2005) en voor cardiovasculair risicomanagement (2007)

· De huisartsgeneeskundige inbreng in de acute ketenzorg (2005)

· Ondersteunend personeel in de huisartsenvoorziening (in samenwerking met de LHV) (2005)

· Farmacotherapiebeleid in de huisartsenzorg (2006)

· Huisartsgeneeskunde voor ouderen (2007)
· GGZ in de huisartsenzorg (2007)
· Huisartsenzorg en jeugd (2008)
In voorbereiding (2009)
· Huisarts en EPD - Gegevensbeheer en gegevensuitwisseling

· Huisarts en palliatieve zorg
PM

· Community health
· Verpleegkundige zorg in de eerste lijn 
Bijlage 5.
Gegevensverzameling en gegevensoverdracht in NHG-Standpunten

NHG-Standpunt Zorg voor patiënten met een veelvoorkomende chronische aandoening in de eerste lijn (2005)

Pag. 3/4, uit Randvoorwaarden:

Essentiële onderdelen van het kwaliteitsbeleid van de huisartsenpraktijk zijn:

· verslaglegging in het elektronisch medisch dossier; 

· het praktijkjaarverslag. 

Adequate dossiervorming ondersteunt de zorgverlening aan de individuele patiënt. 
Er wordt gewerkt aan een landelijke infrastructuur met behulp van informatie- en communicatietechnologie voor het uitwisselen en verwerken van gegevens. 

De huisarts blijft de vaste dossierhouder van de patiënt. 
Tevens is het mogelijk aan de hand van periodieke overzichten inzicht te geven in het zorgproces en de medische uitkomsten daarvan op praktijkniveau. Op basis van deze overzichten kan een werkplan worden gemaakt om waar nodig de kwaliteit van de zorg te verbeteren. Evaluatie van de kwaliteit van de zorg vindt plaats aan de hand van voor deze zorg gangbare indicatoren. De onderdelen van deze overzichten worden ook verwerkt in het praktijkjaarverslag voor de externe verantwoording over de geboden zorg.

NHG-Standpunt Cardiovasculair risicomanagement (2007)

Pag. 7/8, uit Uitgangspunten:

Zorgvuldige registratie en dossierbeheer

Voor een goed functionerend signaleringssysteem en voor het controleren en verder verbeteren van de kwaliteit van de geboden zorg is het noodzakelijk dat de gegevensverzameling in het EPD zorgvuldig en éénduidig is. Het is aan te bevelen om hiertoe duidelijke afspraken binnen het hele team van de huisartsenpraktijk te maken. Voor verantwoording, kwaliteitscontrole en -verbetering kan jaarlijks een overzicht op praktijkniveau worden gegenereerd. De NHG-Richtlijn Adequaat gebruik van het EMD en de NHG-PraktijkWijzer Jaarplan/Jaarverslag met behorende cursussen bieden hierbij ondersteuning.
Aanbevelingen voor de praktijk

	· (…)

· De huisarts zorgt voor duidelijke afspraken binnen het team van de huisartsenpraktijk over eenduidige en zorgvuldige registratie in het EPD ten behoeve van het signaleringssysteem en de kwaliteitsbewaking.


Pag. 10, uit Randvoorwaarden:

3.1. Adequate organisatie en verslaglegging
Voor een gestructureerde selectie en identificatie van patiënten met een verhoogd risico op hart- en vaatziekten en het bieden van gestructureerde zorg zijn een geautomatiseerd registratiesysteem en bruikbare codering noodzakelijk. Bovendien moet de gegevensverzameling in het HIS en het EPD zorgvuldig en eenduidig zijn. Voorwaarden hiervoor zijn de beschikbaarheid van goede, geïntegreerde ICT-modules en mogelijkheden voor het selecteren van gegevens voor monitoring en feedback. In overeenstemming met het advies in de NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2 wordt het gebruik van een apart elektronisch dossier voor patiënten met een verhoogd risico op hart- en vaatziekten afgeraden. 

Een belangrijk gemis is op dit moment de mogelijkheid om eenvoudig via het EPD lijsten te genereren van patiënten die tot de risicogroepen behoren om hen zo meer systematisch te kunnen oproepen, behandelen en vervolgen. Ook ontbreken meestal gestandaardiseerde gegevens voor het beschrijven en vaststellen van de kwaliteit van het cardiovasculair risicomanagement.

	· Zorgvuldig en een eenduidig beheer van het patiëntendossier.

· Een geautomatiseerd registratiesysteem en bruikbare codering voor het opstellen van een risicoprofiel.

· Geïntegreerde ICT-modules voor het selecteren van gegevens voor monitoring en feedback.


NHG-Standpunt Farmacotherapiebeleid in de huisartsenzorg (2006)

Pag. 6, uit Probleemstelling:

2.1. Ontbreken van een volledig medicatieoverzicht bij de huisarts

Vaak heeft de huisarts nog niet de beschikking over een volledig medicatieoverzicht in het

EPD. Op dit punt valt veel te verbeteren door zorgvuldige registratie, goede samenwerkingsafspraken met zorgverleners in de eerste en tweede lijn en de inzet van ICT voor digitale gegevensuitwisseling.

Patiënten hebben behoefte aan en baat bij een overzichtelijk en samenhangend aanbod aan spoedeisende zorg, waarbij het eerste- en tweedelijns aanbod binnen én buiten kantooruren zo goed mogelijk op elkaar zijn afgestemd of zijn geïntegreerd. Daarbij is ook een goede aansluiting op andere sectoren zoals de GGZ en de thuiszorg van belang.

2.2. Afstemming met tweede lijn en medicatieveiligheid kan beter

Bij migratie van de patiënt tussen de eerste en tweede lijn is overdracht van de volledige medicatiegegevens van groot belang voor de patiëntveiligheid. Uit onderzoek van de

Nederlandse Patiënten Consumenten Federatie blijkt dat in de overgang van het ziekenhuis naar de thuissituatie veel risico bestaat op medicatiefouten. Er kan veel verbeterd worden bij ontslag van de patiënt uit het ziekenhuis.

Uit onderzoek is gebleken dat in het ziekenhuis bewust gestaakte medicatie door de huisarts regelmatig wordt hervat na ontslag, doordat toelichtingen op een gewijzigd medicatiebeleid in de ontslagbrief ontbreken. Als gevolg hiervan ontstaan onnodige gezondheidsrisico’s en mogelijke heropnames.

Pag. 9, uit Uitgangspunten:

3.1.2. Medicatiebewaking

Een belangrijk aandachtspunt bij het aanmaken van (herhaal)recepten is de (elektronische) medicatiebewaking. Het bewaken van de veiligheid van de medicatie vindt plaats bij het voorschrijven, en niet slechts bij het afleveren van geneesmiddelen. Optimale medicatieveiligheid wordt gerealiseerd met zorgvuldige registratie en een goede elektronische medicatiebewaking. Het gaat hierbij om de patiëntgerelateerde en geneesmiddelgerelateerde contra-indicaties (allergie of intolerantie), interacties, dubbelmedicatie, dosering, gebruiksduur en therapietrouw. Tot de eerstgenoemde behoren: co-morbiditeit (zoals nier- en leverfunctiestoornis), zwangerschap, borstvoeding en kinderwens. Extra aandacht voor medicatiebewaking is nodig bij speciale patiëntencategorieën (zoals ouderen, patiënten die meer geneesmiddelen gebruiken, migranten en verstandelijk gehandicapten) en in overdrachtsituaties (…). Hiervoor is het noodzakelijk om de diagnose aan te geven, bij voorkeur met de ICPC-code.

De huisarts is bij controle van een patiënt alert op bijwerkingen. Dit geldt bij uitstek wanneer de patiënt betrekkelijk nieuwe geneesmiddelen gebruikt. (…)

Ook de apotheker heeft een belangrijke, wettelijk toebedeelde, rol bij de medicatiebewaking.

Het kan in sommige gevallen gewenst zijn om de reden van voorschrijven uit te wisselen.

Aanbevolen wordt hierover met de plaatselijke apotheker(s) heldere werkafspraken te maken.

Aanbevelingen voor de praktijk
· Maak bij het voorschrijven van geneesmiddelen gebruik van de mogelijkheden van het


HIS voor de medicatiebewaking.

· Zorg ervoor dat in het HIS bij speciale patiëntencategorieën de terzake doende


patiëntenkenmerken operationeel zijn voor de medicatiebewaking.

· Medicatiebewaking verdient extra aandacht bij verstandelijk gehandicapten, ouderen,

migranten en patiënten die meerdere geneesmiddelen gebruiken. Let daarbij ook op

uitleg en therapietrouw.

· Wees alert op bijwerkingen en overgevoeligheden en maak hiervan aantekening in het


medicatieoverzicht.

· (…)

· Maak met de apotheker(s) werkafspraken over de medicatiebewaking.

Pag. 22/23, uit Randvoorwaarden

4.2. Goede ICT-ondersteuning, registratie en faciliterende HIS-applicaties 

ICT-gebruik maakt snelle en goede gegevensuitwisseling mogelijk. Belangrijke randvoorwaarden voor het farmacotherapiebeleid zijn zorgvuldige registratie en goed gebruik van het HIS dat voldoet aan het NHG-Referentiemodel. Voor een optimale gegevensuitwisseling met andere zorgverleners is het gebruik van toegesneden formats noodzakelijk. 


Randvoorwaarden

	· HIS’en die voldoen aan het NHG-Referentiemodel. 

· Zorgvuldige registratie en codering in het HIS.

· Aanpassing van het NHG-Referentiemodel zodat rechtstreeks vanuit het HIS aan het Lareb melding kan worden gemaakt van bijwerkingen. 

· Beschikbare HIS-applicaties voor het uitdraaien van een goed leesbaar, actueel en compleet medicatieoverzicht (inclusief de gebruiksvoorschriften).

· Beschikbare formats voor de digitale gegevensuitwisseling tussen zorgverleners. 


4.3.  Afspraken over gegevensuitwisseling en beheer medicatieoverzicht

Vanwege de rol en taken is de huisarts bij uitstek de aangewezen zorgverlener om het medicatiedossier van de patiënt te beheren en de relevante (medicatie)gegevens ter beschikking te stellen aan andere zorgverleners op het moment dat dit nodig is. Het beheer van het medicatiedossier is naast eigen zorgvuldige registratie afhankelijk van de HIS-mogelijkheden en de gegevensuitwisseling van andere zorgverleners in de eerste en tweede lijn. De ASP’en spelen in het bijzonder een belangrijke rol ten aanzien van de bevordering van de medicatieveiligheid in overdrachtssituaties tussen de eerste en tweede lijn. 

Randvoorwaarden

	· Implementatie van een apotheekservicepunt of een politheek met apotheekservicepunt bij alle ziekenhuizen, dat bij opname en ontslag voor de behandelend arts zorgt voor: 
- een nieuw medicatieoverzicht ter voorkoming van fouten in het geneesmiddelengebruik;
- een ontslagrecept waarmee de patiënt wordt teruggezet op de oorspronkelijke medicatie conform de NHG-richtlijnen, tenzij er sprake is van een door de specialist gemotiveerde therapeutische substitutie.

· De huisarts dient bij ontslag van de patiënt uit het ziekenhuis (en bij wijziging ook na ieder polikliniekbezoek) een nieuw en compleet medicatieoverzicht te ontvangen. 

· Het is wenselijk dat de huisarts informatie (van het ziekenhuis of van de apotheek) digitaal ontvangt zodanig dat deze eenvoudig in het elektronisch medisch dossier kan worden ingelezen. 

· Goede samenwerkingsafspraken tussen de huisarts en andere zorgverleners in de eerste en tweede lijn, vooral de apotheker. 


NHG-Standpunt Huisartsgeneeskunde voor ouderen (2007)

Pag. 11, uit Uitwerking aanbevelingen:

Acute zorg
(…) Vooral voor ouderen met complexe problematiek is een georganiseerde uitwisseling van medische gegevens (een adequaat patiëntendossier met een volledig medicatieoverzicht) noodzakelijk. De informatieoverdracht over patiënten die in palliatieve/terminale zorg zijn, vraagt in het bijzonder aandacht. 
Aanbevelingen voor de huisarts
· (…)

· De huisarts zorgt voor een goede overdracht van informatie aan de waarnemend collega op de huisartsenpost. Dit in het bijzonder voor patiënten aan wie hij palliatieve/terminale zorg verleent.

Pag. 27, uit Randvoorwaarden:

6.4. 
Ondersteunende ICT
Essentieel voor continue, samenhangende zorg voor ouderen met complexe problematiek is tijdige, snelle en goede onderlinge digitale gegevensuitwisseling met gebruik van toegesneden formats - een goed bijgehouden EPD, inclusief medicatiedossier. 24-uurs huisartsenzorg voor ouderen kan niet zonder beschikbaarheid van medisch dossier gedurende 24 uur.

Vanwege de plaats van de huisarts in de gezondheidszorg is deze bij uitstek in staat om het EPD met een volledig diagnose- en medicatieoverzicht te beheren. De huisarts gebruikt probleemlijsten die de belangrijkste gezondheidsproblemen van een patiënt bevatten. De problemen zijn gecodeerd op ICPC-code, de papieren statussen zijn samengevat, de labuitslagen gerubriceerd en de medicatie die patiënt daadwerkelijk inneemt, wordt genoteerd. De huisarts zorgt ervoor dat de juiste informatie op het juiste moment op de juiste plaats beschikbaar is, ook in de tweede lijn.

Uitwisseling van informatie met de verpleeghuisarts en/of transmuraal, vereist criteria voor de HIS’en. De mogelijkheid moet worden gecreëerd van opname van het zorgplan daarin.

Randvoorwaarden

	· Goed werkende formats voor onderlinge digitale gegevensuitwisseling (EPD, zorgplan), in het bijzonder ook buiten kantooruren (elektronisch waarneemdossier) 


NHG-Standpunt GGZ in de huisartsenzorg (2007)

Pag. 15, uit Uitwerking uitgangspunten:
4.9. 
In de eerstelijns GGZ is veelal sprake van een diagnose op basis van klachten. Voor de samenwerking met andere GGZ-hulpverleners wordt zoveel mogelijk eenduidige terminologie in overeenstemming met de DSM-IV gebruikt. De huisarts moet de DSM-IV-terminologie dus in grote lijnen kennen.

In de huisartsenzorg kan vaak worden volstaan met ICPC-codering van een diagnose, omdat het meestal niet gaat om een psychische stoornis maar om een psychisch probleem. In de communicatie met andere GGZ-zorgverleners is echter een eenduidige terminologie en classificatie van belang. Uitgangspunt is daarom dat de huisarts de DSM-IV-terminologie in grote lijnen kent. De standaarden en de onderverdeling in mate van ernst zijn in lijn met de DSM-IV. In een studie van het project Tussen de Lijnen komt naar voren dat de huisarts, psychiater en eerstelijnspsycholoog elkaars diagnostische omschrijvingen verstaan. Alleen in het AMW wordt ander jargon gehanteerd; daar wordt gesproken in termen van systeemproblematiek.
Aanbeveling voor de huisarts
· In de samenwerking met andere GGZ-hulpverleners wordt zoveel mogelijk gebruikgemaakt van eenduidige terminologie in overeenstemming met de DSM-IV.

Pag. 20, uit Voorwaarden:

7.4. 
Beheer patiëntendossier en verbetering GGZ-classificatie en EPD

Bij eerstelijns GGZ is een gezamenlijke dossiervoering noodzakelijk. De huidige EPD’s zijn slechts beperkt hierop ingesteld. Vraag is in hoeverre met de privacy van de patiënt rekening gehouden kan worden in de afscherming dan wel openstelling van dit dossier.

Het is goed een GGZ-module gekoppeld aan het HIS te ontwikkelen in overeenstemming met de modulering van diabetes mellitus en hart- en vaatziekten. Relevante gegevens dienen hierin een plek te krijgen, zoals risicofactoren en medicatie. 

Communicatie met medewerkers binnen en buiten de huisartsenvoorziening, verwijzingen evenals financiële verwerking zijn hierin aandachtspunten.

Binnen het EPD is veelal wel ruimte voor het vermelden van relevante kenmerken of gevoeligheden van patiënten zoals een voorgeschiedenis van depressie of schizofrenie, maar dit blijkt onvoldoende te garanderen dat van deze gegevens optimaal gebruik wordt gemaakt. Ook ontbreekt ruimte voor werkaantekeningen. Preventieve activiteiten zijn daardoor moeilijk uit te voeren. Integratie van de GGZ-module in het HIS kan dit vergemakkelijken.

Randvoorwaarden
	· Er dient een geïntegreerde GGZ-module in het HIS te worden ontwikkeld.

· Aanpassing van het EPD is wenselijk voor:

· de monitoring van preventieve activiteiten (betere identificatie van patiënten met risicofactoren voor GGZ-problemen door het toevoegen van contextuele en medische gegevens);

· de regiefunctie van de huisarts en de informatie-uitwisseling met andere beroepsbeoefenaren in de eerstelijns GGZ. 


NHG-Standpunt Huisartsenzorg en jeugd (2008)

Zie pag. 14 e.v. over Dossierbeheer uit Uitwerking Standpunt, met diverse aanbevelingen voor de huisarts en de huisartsenvoorziening.
Aanbevelingen voor NHG en AJN

· Er wordt rekening houdend met de juridische mogelijkheden, een familie-informatielijst voor het HIS ontwikkeld, om voor de zorg van het kind relevante, objectieve gegevens vast te leggen, zoals het voorkomen van erfelijke en chronische aandoeningen en belangrijke informatie over het gezin/samenlevingsverband
· Er wordt een richtlijn ontwikkeld voor de digitale gegevensuitwisseling tussen huisartsen en het JGZ-team.
Pag. 34/35, uit Randvoorwaarden:

Randvoorwaarden

· De richtlijn voor het maken van HIS-software, het HIS-Referentiemodel 2005, is door de HIS-leveranciers geïmplementeerd zodat de huisarts gebruik kan maken van de noodzakelijke functionaliteiten als het koppelen van dossiers aan de dossiers van de andere leden van het gezin/primair woonverband die ingeschreven staan bij dezelfde huisarts.
· Er wordt in het HIS een ‘familie-informatielijst’ ontwikkeld voor het vastleggen van voor de zorg voor het kind relevante, objectieve gegevens als erfelijke of chronische aandoeningen in de familie en belangrijke objectieve informatie over het gezin/samenlevingsverband (zoals echtscheiding, overlijden).
· De huisarts beschikt over de noodzakelijke praktijkondersteuning voor het verzamelen van gegevens in het patiëntendossier en het beheer daarvan. 

· Wanneer er is sprake is van veel patiëntenmutaties in de huisartsenvoorziening en relatief veel ingeschrevenen met een gecompliceerde biografische en/of medische achtergrond is het noodzakelijk dat er voor de taak van gegevensbeheer en gegevensuitwisseling extra menskracht beschikbaar is. 
Bijlage 6. 
Totstandkoming van het NHG-Standpunt
Dit Standpunt werd voorbereid door een werkgroep bestaande uit de volgende leden:

· A.P. Timmers, huisarts, voorzitter

· J.D. Beugelaar, huisarts (alleen de eerste bijeenkomst)

· G.J. Borghuis, arts en ICT-consultant (vanaf de bijeenkomst van 13 mei)

· J.H. Levelink, huisarts (ook lid BAC ICT LHV
)

· mw. J.M.Th. Oltheten, huisarts, lid NHG-Verenigingsraad
· H.P. Spiers, huisarts, voorgedragen door de LHV (lid BAC ICT) 

· P. Rijnierse, huisarts, wetenschappelijk medewerker sectie Automatisering NHG

· drs. R.S.M. Helsloot, senior-beleidsmedewerker NHG, secretaris

Op 28-6-2007 adviseerde de NHG-Verenigingsraad het NHG-bestuur over de probleemstelling en de prioriteiten voor het Standpunt.
 Een van de leden van de Raad trad toe tot de werkgroep. 

De werkgroep startte haar werkzaamheden op 7 maart 2008. Adviseurs waren (in twee themabijeenkomsten) dr. D. de Bakker (NIVEL) - over gegevensverzameling/-beheer - en G.J. Borghuis en mw. C. Buiting (NHG) - over gegevensuitwisseling. (G.J. Borghuis heeft sindsdien deel van de werkgroep uitgemaakt.)

De brede commentaarronde vindt plaats van 20 maart 2009 tot 20 april 2009. De planning is verder dat het Standpunt op 23 april 2009 wordt besproken in de NHG-Verenigingsraad en, na vaststelling in het managementteam van het NHG op 7 mei 2009, ter bekrachtiging wordt voorgelegd aan de Algemene Ledenvergadering van 25 mei 2009. 

Bijlage 7. 
Gebruikte afkortingen
ADEMD
adequate dossiervorming met het EMD

ADEPD
adequate dossiervorming met het EPD

AIS

apotheekinformatiesysteem

AMW

algemeen maatschappelijk werk

ASP

apotheekservicepunt

BAC ICT 
Beleidsadviescommissie ICT (LHV)

BSN-z

burgerservicenummer in de zorg 
CHP

centrale huisartsenpost

CIZ

Centrum Indicatiestelling Zorg
COPD

Chronic Obstructive Pulmonary Disease
COSIM
Coördinatiepunt voor Standaardisatie en Informatievoorziening in de 


Medische sector

CSIZ

Coördinatiepunt voor Standaardisatie en Informatievoorziening in de 


Zorgsector 

DSM

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

DWH

dienstwaarneming huisartsen (OZIS)

Edifact
Electronic data interchange for administration, commerce and transport, internationale standaard voor formaat EDI (electronic data interchange)

EGR
episodegericht registeren

EMD

elektronisch medicatiedossier/ook: elektronisch medisch dossier (nu vervangen 

door EPD)

EPD

elektronisch patiëntendossier

GBZ

Goed Beheerd Zorgsysteem

GGZ

geestelijke gezondheidszorg

G-standaard
geneesmiddelendatabank beheerd door Z-Index, met alle relevante 


informatie over geneesmiddelen, medische hulpmiddelen, zelfzorgproducten en 

homeopathische producten; gebruikt door apothekers, apotheekhoudende 

huisartsen, huisartsen en zorgverzekeraars
HAP

huisartsenpost

HASP

afkorting NHG-Richtlijn ‘Informatie-uitwisseling tussen huisarts en specialist 

bij verwijzingen’
HDS

huisartsendienstenstructuur 
HIS 

huisartsinformatiesysteem

ICA

project Intoleranties, Comorbiditeit, Allergieën 

ICPC

International Classification of Primary Care

ICT

informatie- en communicatietechnologie

KIS

keteninformatiesysteem

KNGF

Koninklijk Nederlands Genootschap Fysiotherapie
KNMG
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst

KNMP

Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie

LESA

Landelijke Eerstelijns Samenwerkings Afspraak (NHG) 

LHV

Landelijke Huisartsen Vereniging 

LSP

Landelijk Schakelpunt

LTA

Landelijke Transmurale Afspraak (NHG)

NHG

Nederlands Huisartsen Genootschap

Nictiz 

Nationaal ICT Instituut in de Zorg

NPCF 

Nederlandse Patiënten Consumenten Federatie
OMS

Orde van Medisch Specialisten 

OZIS

(stichting) - samenwerkingsverband van leveranciers van informatiesystemen 

(OZIS is afgeleid van Open Zorg Informatie Systeem)

PS 

professionele samenvatting

ROS

regionale ondersteuningsstructuur
UMC

Universitair Medisch Centrum

UZI-pas
Unieke Zorgverlener Identificatiepas
VNZ

Vereniging van Nederlandse Ziekenhuizen

WBGO
Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst

WBP

Wet bescherming persoonsgegevens

WCIA

Werkgroep Coördinatie Informatisering en Automatisering
WDH

Waarneemdossier huisartsen

Wet BIG
Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg

Wet BSN
Wet burgerservicenummer in de zorg
Wet EPD 
Wet op het elektronisch patiëntendossier 
WMO

Wet maatschappelijke ondersteuning

WOK 

Werkgroep Onderzoek Kwaliteit (UMC St Radboud)

ZAIS

ziekenhuisapotheekinformatiesysteem

Z-Index
intermediair in zorginformatie op maat
ZIS

ziekenhuisinformatiesysteem
ZSP 

zorgserviceprovider
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� ADEMD/ADEPD: Adequate dossiervorming met het elektronisch medisch dossier > elektronisch patiëntendossier=EPD.


� NHG/LHV 2002; NHG/LHV 2004.


� NHG 2006.


� Van Althuis 2006. Zie ook Rathenau Instituut 1998.


� Van Althuis 2006.


� Bij de regiefunctie van huisartsen zijn diverse niveaus te onderscheiden:


lokaal in het samenwerkingsverband in de huisartsenpraktijk;


lokaal in de huisartsengroep;


regionaal, bijvoorbeeld in een huisartsencoöperatie of zorggroep;


landelijk, via de beroepsorganisaties LHV en NHG en de gebruikersverenigingen.


� Zo is recentelijk is in het NHG-Standpunt Huisartsenzorg en jeugd (2008) een onderbouwing gegeven voor het uitbreiden van het HIS met een ‘familie-informatielijst’ voor het vastleggen van relevante gegevens over het vóórkomen van erfelijke en chronische aandoeningen in de familie en objectieve informatie voer het gezin/samenlevingsverband. Zie verder bijlage 5.


� Dit is een wettelijke verplichting krachtens de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO). Een handige tekst over de WGBO is te vinden op bijvoorbeeld � HYPERLINK "http://www.hulpgids.nl/wetten/wgbo.htm" ��http://www.hulpgids.nl/wetten/wgbo.htm�.


� NHG 2004.


� Van Althuis 2006.


� Zie noot 9 over de WGBO.


� Zie het KNMG-Vademecum: � HYPERLINK "http://www.knmg.nl/vademecum" ��www.knmg.nl/vademecum�.


� De RVZ heeft hier ook eerder voor gepleit. RVZ 2005(1). 


� Nictiz, NPCF en VWS gaan verder. Zij onderzoeken momenteel de wijze waarop patiënten in de toekomst rechtstreeks digitaal inzage kunnen krijgen in de medische gegevens die via het LSP worden uitgewisseld.


� Jansen P. NHG-Checklist e-consult: Implementatie van e-consult in de praktijk. Huisarts Wet 2006;49(8):nhg-89. Zie ook het commentaar van P. Jansen op de NHG-website (� HYPERLINK "http://www.nhg.org" ��www.nhg.org� >Nieuws-NHG-Nieuwsarchief>Archief 2008>jan-maart 2008) over het artikel van N. Nijland ‘Huisarts loopt nog niet warm voor e-consult’ (Medisch Contact 5/2008:202). Zie ook de KNMG-richtlijn ‘Online arts-patiëntcontact’.


� Zie bijvoorbeeld � HYPERLINK "http://www.gclindenholt.nl" ��www.gclindenholt.nl� >Patiëntportaal.


� NHG 2004.


� NHG-richtlijn Informatie-uitwisseling tussen huisarts en specialist bij verwijzingen (HASP). Zie bijlage 3. 


� Zie het NHG-Standpunt Farmacotherapiebeleid in de huisartsenzorg (2007).


� De basisgegevensset is niet toegankelijk voor bijvoorbeeld verzekeringsartsen en bedrijfsartsen.


� Ten aanzien van de familieanamnese zal moeten worden onderzocht of huisartsen die belangrijk vinden en welke andere zorgverleners daaraan ook behoefte hebben, dus wie die nodig heeft buiten het huisartsendomein (de 7x24-uurs huisartsenzorg). Dit onderzoek zal tot de conclusie leiden of de familieanamnese in de gegevensset moet ja of nee. Als de familieanamnese belangrijk wordt gevonden en de huisarts neemt het op zich te gaan werken aan completering daarvan, zal aandacht moeten worden besteed aan de facilitering daarvan. 


� Voor hoe gegevensuitwisseling met huisartsenpost dient te geschieden, bestaat de NHG-Richtlijn ‘Gegevensuitwisseling Huisarts en Centrale huisartsenpost (CHP)’. Zie bijlage 3. In deze richtlijn wordt voor de professionele samenvatting en het retourbericht gespecificeerd welke overdrachtgegevens over de actuele toestand van de patiënt van belang voor de samenwerking bij hulpverlening zij dienen te bevatten. Voorbeelden van overdrachtgegevens zijn: terminaal; abstinerend beleid; eigen huisarts bereikbaar op telefoonnummer…


(Daarnaast bestaat een OZIS-DWH-bericht in de regionale waarneming (geen NHG/Nictiz-product) dat meerdere varianten kent.)


� NHG-Richtlijn ‘Gegevensuitwisseling huisarts-ambulancedienst-afdeling Spoedeisende Hulp’. Zie bijlage 3.


� Doppegieter RMS 2008; Doppegieter RMS ea 2004.


� Doppegieter 2008.


� In de Wet bescherming persoonsgegevens (WBP) wordt aangegeven hoe de privacy binnen de relatie tussen behandelaar en patiënt gewaarborgd moet worden/blijven.


� De basisgegevensset is niet toegankelijk voor bijvoorbeeld verzekeringsartsen en bedrijfsartsen.


� Zie het NHG-Standpunt Zorg voor patiënten met een veelvoorkomende chronische aandoening in de eerste lijn (2005), met uitwerkingen voor de zorg voor diabetespatiënten en patiënten met astma/COPD; en zie ook het NHG-Standpunt Cardiovasculair risicomanagement (2007). Zie bijlage 5.


� Zie de richtlijn ADEPD.


� Een mogelijkheid is een aangepaste EPD-scan.


� Wigersma 2008; KNMG ea 2008.


� Van Althuis 2006.


� Enkele voorbeelden: Inzage van patiëntendossiers is een proces zonder verder gebruik van de opgevraagde gegevens, waarbij het elke keer gaat om een beperkte hoeveelheid gegevens van één patiënt. Bij medicatiebewaking is er sprake van een proces waarbij opgevraagde gegevens (eenmalig of tijdelijk) worden gebruikt, ook hier een beperkte hoeveelheid gegevens over één patiënt. Bij het maken van een rapportage (kwaliteitsbewaking, jaarverslag) gaat het om een proces waarbij heel veel gegevens van heel veel patiënten moeten worden ontsloten en bewerkt.


� Njoo 2007.


� Het NHG verzorgt ADEM(P)D-cursussen. Aan te bevelen is dat koppels van huisartsen en praktijkassistentes en -ondersteuners, en van huisartsopleiders en aios die cursussen volgen. 


� Nictiz 2007.


� De basisgegevensset is niet toegankelijk voor bijvoorbeeld verzekeringsartsen en bedrijfsartsen.


� Hooghiemstra 2007. T. Hooghiemstra is jurist en senior consultant bij Het Expertise Centrum (HEC) voor ICT en bestuur in de publieke sector. Voorheen was hij beleidsmedewerker gezondheidszorg bij het CBP, manager juridische zaken en projectleider vertrouwensfunctie bij het Nictiz. 


� Hooghiemstra 2007.


� N.B. Ruim tien jaar geleden heeft de RVZ op verzoek van de toenmalige minister van Volksgezondheid E. Borst een baanbrekend advies over ICT in de zorg geschreven: RVZ 1996. Zie ook Spaink 2005.


� Hooghiemstra 2007. 


� Spaink 2005.


� De LHV-Beleidsadviescommissie ICT (BAC ICT) is een commissie die samen met het LHV-bestuur de voorwaarden en methoden voor de inzet van ICT omschrijft ter vervulling van de visie van de LHV en de behoeften van de huisartsen en patiënten. De BAC ICT adviseert gevraagd en ongevraagd het LHV-bestuur en de Ledenraad. Haar advies is bindend. 


� Zie het Advies 2007-7 ‘Concept-NHG-Standpunt Gegevensverzameling en -overdracht’van de NHG-Verenigingsraad aan het NHG-bestuur op de NHG-website (� HYPERLINK "http://www.nhg.org" ��www.nhg.org� >Vereniging>Verenigingsraad).
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