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Het op orde brengen van de vastlegging van medische gegevens 
in het primaire zorgproces verdient alle aandacht, zo menen de 
universitair medische centra (umc’s). De huidige praktijk van 
parallelle registratie voor tal van doeleinden is geen houdbare 
situatie, en zeker geen basis voor een toekomstbestendig 
kwaliteitsbeleid. Zorginstellingen staan daarmee voor een 
majeure operatie om het mantra ‘eenmalige registratie voor 
meervoudig gebruik’ ook daadwerkelijk te realiseren.

In de umc’s en daarbuiten vinden reeds de nodige ontwikke- 
lingen plaats, maar afstemming en regie ontbreken, alsook  
het werken vanuit een gezamenlijke visie. De NFU presenteert  
in deze brochure haar visie op de zorgdocumentatie van de 
toekomst op basis van een analyse van de huidige situatie,  
en de wijze waarop de NFU deze visie in de umc’s zal ver- 
wezenlijken. De uitwerking van de strategie in een programma 
vindt momenteel plaats. 

Met deze brochure wil de NFU tevens het gesprek initiëren met 
de partijen die een essentiële taak hebben in het bereiken van 
het geschetste punt op de horizon. Want duidelijk is: het betreft 
een groot en complex onderwerp dat de muren van de umc’s 
overstijgt en alleen in gezamenlijkheid kunnen werkelijk meters 
gemaakt worden. Aan de realisering van goede, eenduidige 
registratie aan de bron in het geheel van de Nederlandse 
gezondheidszorg levert de NFU graag een actieve bijdrage.

Guy Peeters
Voorzitter NFU

Ferry Breedveld
Voorzitter NFU-consortium Kwaliteit van Zorg

Voorwoord
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De huidige praktijk van zorgdocumentatie is niet op orde: het 
vastleggen van gegevens is niet patiëntgericht, maar systeem-
gedreven. Er vindt geen adequate, uniforme documentatie van 
het zorgproces plaats, en de huidige commerciële elektronisch 
patiënten-dossier (EPD)-systemen zijn hier ook onvoldoende op 
ingericht. Voor dit alles is secundair gebruik van klinische 
gegevens niet mogelijk en worden dezelfde medische gegevens 
herhaaldelijk en op verschillende wijze vastgelegd. Daarbij is 
sprake van een versnipperde aanpak: een gezamenlijke lange 
termijn visie op zorginformatie ontbreekt en er is geen centrale 
regie.

In de visie van de NFU op zorgdocumentatie staat centraal dat 
het gaat om patiëntgerichte, integrale zorg over de muren van 
zorginstellingen heen. Dit vraagt om probleem-georiënteerde 
verslaglegging in een geïntegreerd patiëntdossier. 
Zorgdocumentatie dient daarbij plaats te vinden in het primaire 
zorgproces, naadloos passend binnen de workflow van de 
zorgverlener. Wanneer eenmaal adequaat geregistreerd, 
vormen deze gegevens een bron voor meervoudig gebruik: door 
andere zorgverleners, voor het afleiden van financiële gegevens 
en kwaliteitsinformatie en voor onderzoek. Hiertoe is het 
gebruik van breed geaccepteerde internationale standaarden 
noodzakelijk.

De strategie waarmee de NFU dit punt op de horizon dichterbij 
wil brengen omvat allereerst het implementeren van uniforme 
zorgdocumentatie: het continuity of care record (CCR) als 
kerndataset en internationale standaarden (o.a. SNOMED CT  
en LOINC). Ten tweede betreft dit het werken aan de buy-in van 
zorgprofessionals; zij vervullen een centrale rol in registratie 
aan de bron. Daarbij komt optimale facilitering onder meer door 
een goed functionerend informatiesysteem, gepaste onder- 
steuning in menskracht en toerusting van zorgprofessionals. 
Tenslotte dient het publieke bewustzijn en de transparantie 
over gebruik van gegevens te worden bevorderd. Voor dit alles 
zijn centrale regie en landelijk draagvlak belangrijke randvoor- 
waarden, alsook adequaat beheer van standaarden en 
eenduidige eisen richting ICT leveranciers. 

Samenvatting
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Informatievoorziening voldoet niet 
in het veranderend zorglandschap

Gelet op de ontwikkelingen in de gezond- 
heidszorg, waaronder de concentratie 
van zorg, zal het steeds vaker voorkomen 
dat een patiënt te maken krijgt met 
meerdere zorgaanbieders. Tevens vindt 
een ontwikkeling plaats in de richting 
van het sturen op gezondheidsdoelen, 
wat vraagt om inzicht in de uitkomst en 
doelmatigheid van het zorgproces. Voor 
de umc’s is het van belang om aan te 
kunnen tonen wat hun bijzondere rol is 
als academisch centrum en wat het 
bijzondere karakter is van de behandelde 
populatie en van de verrichtingen en 
interventies die daar worden uitgevoerd. 
Deze ontwikkelingen stellen nieuwe 
eisen aan de informatievoorziening. 

Fragmentarische vastlegging van 
gegevens

Zorgverleners (huisartsen, apothekers, 
specialisten) leggen de informatie in 
verschillende systemen vast. De manier 
waarop de informatie vastgelegd wordt is 
systeemeigen en vaak discipline georiën- 
teerd, waardoor er geen gegevensuit- 
wisseling mogelijk is. Als gevolg hiervan 
moet de patiënt steeds opnieuw dezelfde 
gegevens over zijn gezondheidstoestand 
verstrekken; het bespreken hiervan vindt 
plaats in een kort tijdbestek. Dit kan leiden 
tot onvolledige en foutieve gegevens. 

Uit dossieronderzoek voor onderzoeks- 
doeleinden, kwaliteitsanalyses en audits 
blijkt dan ook dat de betrouwbaarheid 
van medische statusvoering aan de ‘voor- 
kant’ zowel in ziekenhuizen als bij huis- 
artsen nog veel te wensen over laat. Naast 
het vastleggen van gegevens als basis 
van het zorgproces, waartoe zorgprofes- 

sionals wettelijk verplicht zijn, moeten  
zij ook tijd besteden aan financiële 
administratie, het schrijven van ontslag-/
verwijsbrieven en tal van landelijke 
(klinische) registraties. In dit alles is de 
patiënt zelf niet op de hoogte welke 
informatie (over hem) wordt vastgelegd. 

Tevens vindt in zorginstellingen ook 
gegevensvergaring en registratie secun- 
dair - aan de ‘achterkant’ van het proces 
- plaats, vaak vanuit ontslagbrieven door 
medische administrateurs (onder meer 
voor de Landelijke Medische Registratie), 
en ten behoeve van de declaratie van de 
geleverde zorg. Dit proces vindt veelal 
buiten de zorgverlener om en zonder 
terugkoppeling plaats. Mede daardoor is 
de betrouwbaarheid van de gegevens 
voor kwaliteitsdoeleinden beperkt. 
Ziektekostenverzekeraars en overheids- 
instellingen baseren hun beleid op deze 
gegevens, wat leidt tot spraakverwarring 
en foutieve conclusies: Figuur 1 geeft de 

Probleemanalyse
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verschillende registratiestromen in de 
ziekenhuiszorg weer; een uitgebreid 
diagram is toegevoegd als bijlage, 
pagina 25.

Ongecoördineerde aanpak

De aanpak van de problematiek van 
zorginformatie is versnipperd: het vindt 
plaats vanuit verschillende medische 
specialismen, disciplines en organisa- 
ties, en wordt bepaald door verschillende 
belangen. Initiatieven worden onafhan- 
kelijk van elkaar uitgevoerd; iedereen is 
bezig met eigen problematiek vanuit een 
disciplinegerichte aanpak. Daarbij wordt 
onvoldoende gedacht vanuit de patiënt; 
dit komt het leveren van geïntegreerde 
zorg niet ten goede. De samenhang, een 
duidelijke lange termijn strategie en 
centrale regie ontbreken. Dit leidt er 
onder meer toe dat verschillende 
datasets, standaarden en indicatoren 
worden gehanteerd. 

Figuur 1. Huidige praktijk van vereiste registratie voor diverse doeleinden.

			     DBC informatiesysteem (DIS)

Financiële registratie

			     VEKTIS

Landelijke Medische Registratie 

(straks Landelijke Basisregistratie Ziekenhuiszorg)

Kwaliteitsindicatoren

Aandoeningsgerichte registratie 

Complicatie-/incidentregistratie 

Patiëntervaring/-uitkomsten
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Aanschaf EPD lost het probleem 
niet op

Veel ziekenhuizen, waaronder alle umc’s 
verkeren in een fase van voorbereiding, 
selectie, inrichting of implementatie van 
een commercieel systeem van een 
elektronisch patiëntendossier (EPD).  
De aanschaf van een nieuw EPD lost het 
probleem echter niet op, aangezien de 
huidige informatiesystemen niet zodanig 
ingericht zijn, dat de gegevens er een- 
duidig in vastgelegd en uit geëxtraheerd 
kunnen worden. Medische gegevens 
worden daarin voor een groot deel in 
normale spreek- of schrijftaal vastgelegd. 
Door het ontbreken van een gezamenlijke 
aanpak wordt hierin onvoldoende richting 
gegeven aan leveranciers van de 
systemen.

Om te komen tot meer standaardisatie 
wordt er door de overheid aangestuurd op 
het gebruik van classificaties, waaronder 

ICD-9/10 en het verrichtingenbestand 
(CBV). Deze stelsels zijn echter niet ont- 
worpen voor vastlegging van gegevens, 
maar voor het aggregeren van gegevens 
ten behoeve van onder meer statistische 
analyses en (financiële) administratie. 
Daarmee zijn classificatiestelsels a-priori 
minder geschikt voor het vastleggen van 
gegevens door de beroepsbeoefenaren in 
het primaire zorgproces. 

Accent op privacy in 
maatschappelijke discussie in 
plaats van op de voordelen

Omdat het accent in de huidige discussie 
rond de ontwikkeling van een landelijk 
EPD sterk op privacy ligt, en de voordelen 
voor de individuele patiënt nauwelijks aan 
bod komen, wordt verdere ontwikkeling 
van informatiemanagement in de zorg 
gegijzeld. Met deze (negatieve) tendens 
zullen de umc’s ook geconfronteerd 
worden als onderzoekers in de toekomst 

klinische gegevens willen koppelen aan 
genetische data, zoals bijvoorbeeld plaats- 
vindt vanuit het Parelsnoer Instituut.

Conclusies

-	 De vastlegging van gegevens is niet 
patiëntgericht, noch georganiseerd op 
integrale kwaliteit van de behandeling 
(in de tijd), maar systeem- en discipline 
gedreven.

-	 De medische statusvoering is niet op 
orde; er is geen adequate, uniforme 
klinische documentatie van het zorg- 
proces.

-	 Huidige commerciële EPD-systemen 
zijn niet ingericht voor gestandaar- 
diseerde verslaglegging, hierdoor  
is secundair gebruik van klinische 
gegevens niet (goed) mogelijk.

-	 Er is sprake van een versnipperde aan- 
pak; een gezamenlijke, lange termijn 
visie op zorginformatie ontbreekt en 
er is geen centrale regie.
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Om de problemen integraal aan te 
pakken heeft de NFU een visie op 
zorgdocumentatie geformuleerd, waarin 
het volgende centraal staat:

-	 De zorg die gedocumenteerd wordt is 
patiëntgerichte, integrale zorg.  
Dat is zorg die gericht is op het 
creëren van waarde voor de patiënt, 
waarbij ziekte en gezondheid 
longitudinaal worden vervolgd over de 
muren van zorginstellingen heen.  
Dit vraagt om probleem-georiënteerde 
verslaglegging in een geïntegreerd 
patiëntdossier.

-	 Zorgdocumentatie vindt plaats in het 
primaire zorgproces, en dient daar- 
voor naadloos te passen binnen de 
workflow van de zorgverlener. De zorg- 
inhoudelijke kant is leidend in de 
registratie; de registratie is niet (zoals 
nu) financieel gedreven. 

-	 Het vastleggen van medische 
gegevens betreft adequate eenmalige 
registratie voor meervoudig gebruik: 
in de vorm van hergebruik door 
andere zorgverleners, en secundair 
gebruik voor afleiding van financiële 
gegevens en kwaliteitsinformatie en 
voor onderzoek. 

-	 Het gebruik van internationale 
standaarden is noodzakelijk voor de 
ondersteuning van registratie in het 
primaire proces en het meervoudig 
gebruik, teneinde op kosteneffectieve 
wijze betrouwbare en vergelijkbare 
informatie over onder meer de 
kwaliteit van zorg te verkrijgen.

Visie op zorgdocumentatie

12
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Om het valide meervoudig gebruik van 
medische patiëntgegevens te bevorderen 
werken de umc’s aan een zuivere en 
uniforme zorgdocumentatie aan de 
‘voorkant’ met secundair hergebruik van 
de gegevens aan de ‘achterkant’ van het 
informatiesysteem. Als de registratie in 
het primaire proces goed is, kunnen 
financiële en logistieke gegevens en 
kwaliteitsinformatie er secundair 
adequaat uit worden afgeleid. 

Ten grondslag aan de strategie die de 
NFU voor de komende jaren voor ogen 
staat om de visie te verwezenlijken, 
liggen de volgende strategische 
doelstellingen:
1	 Verhogen van de kwaliteit en 

bruikbaarheid van zorgdocumentatie
2	 Optimaliseren van zorgprocessen
3	 Aantonen van verbeterde 

zorguitkomsten 

De aanpak voor 2013-2015 bestaat uit 
vier elementen: 

1. Implementeren van uniforme 
zorgdocumentatie 

Het uitgangspunt is één geïntegreerd 
patiëntdossier, dat erop gericht is 
gezondheid of ziekte, of determinanten 
hiervan, in samenhang vast te leggen en 
te delen. Een geïntegreerd patiëntdossier 
biedt een gemeenschappelijk platform 
waar gegevens van één patiënt in samen- 
hang worden gepresenteerd. Hiermee 
wordt de versnippering van gegevens- 
verzameling en gebrek aan afstemming 
tussen verschillende organisatieonder- 
delen (specialismen en functies) voor- 
komen en wordt een adequate onder- 
steuning geboden aan de besluitvorming. 
Het integraal patiëntdossier levert tevens 
een bijdrage aan de kwaliteit van zorg- 
coördinatie en veiligheid van patiënten 
door te zorgen voor een uniform, actueel 

en compleet overzicht van elk ziekte- 
probleem in de patiëntenzorg.  
De kernbegrippen zijn samenwerken, 
samenhang, afstemming en gemeen- 
schappelijkheid. Een geïntegreerd 
patiëntdossier en regionale gegevens- 
uitwisseling vereisen het gebruik van een 
kerndataset en een gemeenschappelijke 
medische taal.
	
a. Kerndataset

Een kerndataset is bedoeld om de naad- 
loze overgang van zorg van de ene naar 
de andere zorgverlener te ondersteunen. 
De gegevens moeten worden verzameld 
en bijgehouden in een gestandaardiseerd 
formaat met behulp van uniforme 
definities, teneinde gegevens uit te 
kunnen wisselen. Het niet gebruiken van 
standaarden is tot nu toe een belangrijke 
barrière voor de elektronische uitwisse- 
ling van gegevens in de gezondheidszorg. 
Een adequate internationale, in de 
praktijk werkzame standaard op dit 

Strategie en aanpak
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-  NAW gegevens 

-  Recente afspraken 

-  Problemen / diagnoses

-  Betrokken zorgverleners

-  Verzekeringsgegevens 

-  Vaccinaties 

-  Allergieën en alarmen 

-  Familie anamnese 

-  Sociale anamnese 

-  Doorgemaakte ingrepen 

-  Medische apparatuur 

-  Functionele status 

-  Vitale parameters 

-  Labresultaten 

-  Behandelbeperkingen 

-  Medicatielijst 

-  Behandelplan

NFU

Figuur 2.

Inhoud van het continuity of care record (CCR), 

als kerndataset gedefinieerd voor de 

Nederlandse situatie door de umc’s in 

samenwerking met Nictiz. 
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gebied is het continuity of care record 
(CCR), bestaande uit zeventien onder- 
delen (Figuur 2) Het CCR bevordert de 
totstandkoming van de gemeenschap- 
pelijke basis van interdisciplinaire 
gegevensregistratie en -uitwisseling.
 
b. Eenheid van taal

In het CCR worden gegevens uniform 
vastgelegd volgens internationale 
standaarden1. Dit betreft de Systematized 
Nomenclature of Medicine Clinical Terms 

1   Wanneer gesproken wordt over internationale 
standaarden dient onderscheid gemaakt te worden 
tussen terminologieën en classificaties.  
Een terminologie is gericht op eenduidige primaire 
verslaglegging (‘input’), en bevordert als zodanig  
de inter- en intraprofessionele communicatie; 
Systematized Nomenclature of Medicine Clinical 
Terms (SNOMED CT) is een voorbeeld van een 
internationaal medisch terminologiesysteem.  
Een classificatie is de systematische indeling van 
fenomenen in groepen of klassen op basis van 
gemeenschappelijke kenmerken, en kunnen worden 
gebruikt om gegevens te coderen en te aggregeren 
(‘output’). Een voorbeeld hiervan is ICD-9/10.

(SNOMED CT), en Logical Observation 
Identifiers Names and Codes (LOINC), 
MEdical Subject Headings (MESH) (allen 
onderdeel van Unified Medical Language) 
als medische terminologiesystemen,  
en North American Nursing Diagnosis 
Association (NANDA), Nursing Inter- 
vention Classification (NIC), en Nursing 
Outcomes Classification (NOC) als 
verpleegkundige terminologiesystemen. 
Met het gebruik van deze terminologie- 
systemen in de zorgdocumentatie, kan 
vervolgens op eenvoudige wijze de 
conversie naar een classificatiesysteem 
als ICD-10 plaatsvinden. Op initiatief van 
de Regieraad is eind 2012 een belang- 
rijke stap in deze richting gemaakt met 
een duidelijke keuze voor deze 
standaarden door een groot aantal 
organisaties in de zorg. Deze keuze 
vraagt om vervolgstappen van implemen- 
tatie van de standaarden in de praktijk.

2. Werken aan buy-in van 
zorgprofessionals

Op het éénmalig, nauwkeurig vastleggen 
van zorggegevens mogen zorgverleners 
aangesproken worden: het is een wezen- 
lijk onderdeel van hun professionele 
taak. De inzet op en medewerking aan de 
verbetering van de dossiervoering is 
echter niet vanzelfsprekend aanwezig. 
Dit betekent dat nadrukkelijk moet 
worden ingezet op het overtuigen van 
zorgverleners van het belang van goede 
zorgdocumentatie, en het belonen hier- 
van. Zo is de reden waarom de evaluatie 
van kwaliteit van zorg vanuit de primaire 
zorgdocumentatie zo belangrijk en 
wenselijk is, niet zo moeilijk over te 
brengen, maar dit moet wel gebeuren.  
De belangrijkste overtuiging is terug- 
koppeling van de gegevens en het 
gebruik ervan voor het verbeteren van 
het professionele handelen. 
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a. Relatie evidence based medicine  

en klinisch handelen 

De implementatie van een richtlijn 
gebaseerd op evidence in het medisch 
handelen in de dagelijkse praktijk, en het 
borgen daarvan, is een tijdrovend proces 
dat de aandacht en medewerking van alle 
bij de zorgverlening betrokken profes- 
sionals vereist. Door uniform gegevens 
vast te leggen ontstaat bijvoorbeeld de 
mogelijkheid alerts op basis van richt- 
lijnen in de workflow van de zorgverlener 
in te bouwen en het verschaffen van 
diagnostiek- en behandelplannen aan te 
bieden. Ook kan uniforme en gestandaar- 
diseerde vastlegging van gegevens het 
evalueren van het medisch handelen met 
betrekking tot het volgen van richtlijnen 
ondersteunen. 

b. Bron voor klinische registraties

In toenemende mate ontstaan er (aan- 
doeningsgerichte) kwaliteitsregistraties 
in de schoot van de medische en 
verpleegkundige beroepsgroep, om te 
sturen op het leveren van optimale zorg 
en het behalen van (de best mogelijke) 
gezondheidsuitkomst voor de patiënt.  
De registraties maken idealiter onder- 
deel uit van een kwaliteitscyclus van 
voortdurende terugkoppeling van de 
kwaliteitsinformatie naar afdelingen en 
individuen, en het elkaar aanspreken 
hierop om te komen tot concrete 
verbeterprogramma’s. Op weg naar een 
gestandaardiseerde documentatie, 
worden veel gegevens ten behoeve van 
aandoeninggerichte registraties in de 
gebruikelijke statusvoering opgenomen. 
Het beoogde doel is gestandaardiseerde 
zorgdocumentatie, als belangrijke bron 
voor kwaliteitsinformatie, waardoor de 
registratielast aanzienlijk verminderd 
wordt. [Kader 1] 

Kader 1.

Een sprekend voorbeeld is de 
registratie van een centrale lijn 
infectie. Voor alle items rondom een 
centrale lijn die normaal gesproken 
gedocumenteerd worden door artsen 
en verpleegkundigen, bestaat een 
SNOMED CT code. Het uniform gebruik 
van deze code in de dagelijkse 
documentatie maakt het gemakkelijk 
om deze kwaliteitsindicator uit de 
zorgdocumentatie af te leiden  
(Figuur 3).  
Ook voor uitkomstindicatoren – die  
in Zweden door de beroepsgroepen 
zelf zijn gedefinieerd zijn – geldt dat 
deze belangrijk genoeg zijn om toch  
al in de gebruikelijke statusvoering 
vast te leggen (Figuur 4).
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D8-75172 Neonatale hypoglycemie

D6-84101 Neonatale hyperbilirubinemie

DA-00045 Periventriculaire leukomalacie 

DF-00768 Retinopathie van praematuritas

D8-72820 Bronchoplumonale 
dysplasie van pasgeborene

 

D8-72614 Perinatale pneumothorax

C-F2046 Sondevoeding

Figuur 4. Registratie aan de bron in SNOMED CT voor het ontsluiten  

van kwaliteitsinformatie: indicatoren voor perinatale zorg in Zweden  

(uit: Zorg voor waarde. Boston Consulting Group, 2011).

Figuur 3.

233527006	 Inbrengen centrale lijn
	 (procedure)

226005007	 Verzorgen centrale lijn
	 (procedure)

175852005	 Flushen centrale lijn
230114001	 Voeding via centrale lijn
401208009	 Bloed monster nemen  

via centrale lijn
134288007	 Geblokkeerde centrale lijn
429272002	 Sepsis door een  

geïnfecteerde centrale lijn 
	 (clinical finding)

17583000	 Verwijderen centrale lijn
	 (procedure)

Registratie aan de bron in SNOMED CT  

voor het ontsluiten van centrale lijn 

infecties als kwaliteitsindicator.
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c. Prestatiebekostiging afleiden van 

zorgdocumentatie

Bij prestatiebekostiging hoort transpa- 
rantie van de geleverde zorg en de 
kwaliteit ervan. In het kader hiervan is 
het afstemmen van definities van 
prestaties en uitkomsten van groot 
belang. Bij het beantwoorden van de 
vraag ‘Waar willen we op sturen?’ is een 
gezamenlijke aanpak wenselijk, zowel 
gericht op de individuele patiënt als op 
patiëntengroepen, in het maken van 
onderlinge afspraken over diagnostiek en 
behandeling. Dit is waardevolle infor- 
matie voor de individuele patiënt, maar 
geeft ook de mogelijkheid om na te gaan 
in welk percentage van de patiënten 
afspraken zijn gevolgd. Als de registratie 
in het primaire proces goed is, kunnen 
zowel financiële gegevens als kwaliteits- 
informatie er secundair adequaat uit 
worden afgeleid. 

d. Gebruik voor performance 

management

Gestandaardiseerde vastlegging van 
zorggegevens ondersteunt het gebruik 
van de data voor performance 
management, waardoor de organisatie  
in staat wordt gesteld de activiteiten 
zichtbaar te maken die uiteindelijk tot 
waardecreatie in het zorgproces leiden. 
Als gevolg hiervan kan de organisatie  
de waardecreatie verder optimaliseren 
door de zorgprocessen effectiever en 
efficiënter in te richten. Door waarde- 
creërende activiteiten voorop te stellen 
en op basis hiervan een verbetering in de 
performance op gang te brengen, kan de 
organisatie actief werken aan het positief 
stimuleren van continue kwaliteits- 
verbetering.

3. Facilitering in gestandaar- 
diseerde zorgdocumentatie

Gestandaardiseerde vastlegging van 
gegevens door zorgprofessionals  
vraagt om optimale ondersteuning en 
facilitering van dit proces. Dit betreft 
onder meer een goed functionerend 
informatiesysteem, gepaste onder- 
steuning in menskracht, en toerusting 
van zorgprofessionals.

a. Gebruiksvriendelijke  
EPD-systemen
Het proces van zorgdocumentatie dient 
te worden ondersteund door gebruiks- 
vriendelijke EPD-systemen, waarin de 
documentatie systematisch en op 
efficiënte wijze kan plaatsvinden, waar 
mogelijk met intelligentie ondersteund. 
Het is aan de leveranciers van EPD-
systemen om hier in te investeren.
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b. Ondersteuning in menskracht

De registratie van gegevens behoeft 
overigens niet altijd geheel door de 
dokter zelf verricht te worden; 
verpleegkundige specialisten en 
medische administrateurs kunnen in dit 
proces een belangrijke (ondersteunende) 
rol vervullen, waarbij ook te denken valt 
aan hun inzet bij het controleren van 
gegevens en het uitvoeren van audits. 
Tevens is mogelijk een controlerende rol 
weggelegd voor de patiënt zelf van de 
gegevens die in het eigen zorgproces 
worden vastgelegd. Andere vormen van 
spreekuur, zoals e-consulten, kunnen 
hierbij worden overwogen.

c. Toerusting in opleiding van 

zorgprofessionals

Gegeven dat het éénmalig, nauwkeurig 
vastleggen van zorggegevens een wezen- 
lijk onderdeel is van de professionele 
taak van zorgverleners, verdient 

zorgdocumentatie een wezenlijke plaats 
en positieve benadering in de opleiding 
van zorgprofessionals.

4. Bevorderen van publiek 
bewustzijn en transparantie over 
gebruik van gegevens

Een proactieve houding is nodig richting 
patiënten en maatschappij over de 
doelen van gegevensvergaring in het 
zorgprocessen en ten aanzien van de 
terugkoppeling van uitkomsten.  
Zo vraagt transparantie van gegevens 
niet alleen om de inzage in gegevens, 
maar ook om ondersteuning bij de 
interpretatie ervan.
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Centrale regie en landelijk 
draagvlak

Een belangrijke randvoorwaarde voor het 
realiseren van de geschetste visie is 
centrale regie. Op dit moment zijn vele 
organisaties en instellingen bezig met 
(beleid rond) vastlegging en analyse van 
gegevens, allen vanuit hun eigen optiek 
en met verschillende definities en 
bedoelingen. Dit verzuilde landschap 
draagt niet bij aan efficiëntie en leidt niet 
tot een consistente richting, laat staan 
dat het bijdraagt aan kwaliteitsverbete- 
ring. In plaats daarvan is een gezamenlijk 
vastgesteld langer termijn plan met 
doelen gerelateerd aan verbetering van 
de kwaliteit van de zorg nodig. Hierbij 
zou Nederland een voorbeeld moeten 
nemen aan de Amerikaanse meerjaren- 
agenda ‘Meaningful use of IT in 
Healthcare’, waarin duidelijke doelen 
geformuleerd zijn, en wat gefaseerd in  
de tijd en strak georganiseerd wordt 

uitgevoerd. De eerder genoemde keuze 
voor het continuity of care record (CCR) 
als standaard voor de kerndataset en de 
terminologiestandaarden (SNOMED CT, 
LOINC), onder leiding van de Regieraad 
(die inmiddels is opgegaan in het Zorg- 
instituut Nederland) is een belangrijke 
stap in deze richting.

Beheer van standaarden

Nictiz is licentieverstrekker van SNOMED 
CT in Nederland en zou het loket voor 
(implementatie en) beheer van SNOMED 
CT als terminologiestandaard voor 
problemen/diagnosen en verrichtingen 
en vervolgens ook voor andere elemen- 
ten van de kerndataset, adequater 
moeten inrichten. Dit geldt evenzo voor 
de terminologie voor laboratorium en 
vitale parameters (LOINC). Momenteel 
werkt Nictiz samen met Dutch Hospital 
Data (DHD) aan een eigen Nederlandse 
diagnose-thesaurus, afgeleid naar ICD-10 

en SNOMED CT. Deze systematiek zou 
ook gevolgd moeten worden met het 
verrichtingenbestand, rechtstreeks 
afgeleid naar SNOMED CT.

Medewerking van ICT 
leveranciers

De in deze notitie genoemde acties om- 
trent de implementatie van de kerndata- 
set en internationale standaarden 
kunnen alleen uitgevoerd worden als de 
EPD-systemen er geschikt voor gemaakt 
worden. Bij de aanschaf van een EPD-
systeem zal hier rekening mee gehouden 
moeten worden en zal dit onderdeel van 
het pakket van eisen moeten zijn. Beter 
is nog wanneer een landelijk pakket van 
eisen wordt opgesteld waar EPD-systemen 
aan moeten voldoen. Dit kan vervolgens 
leiden tot een formeel certificerings- 
systeem. 

Randvoorwaarden
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Op diverse manieren werken de umc’s samen op het gebied van 
de verzameling en analyse van zorggegevens. Deze initiatieven 
vormen de basis waarop de visie zoals verwoord in deze 
brochure wordt uitgewerkt en/of zouden baat hebben bij een 
adequate zorgdocumentatie. Daarnaast vinden ook nationaal 
en internationaal de nodige ontwikkelingen plaats die relevant 
zijn en als lichtend voorbeeld kunnen dienen.

A. Lopende initiatieven in de umc’s

Generieke overdrachtsdossier

De umc’s hebben samen met Nictiz gewerkt aan de definiëring 
van een generiek overdrachtsdossier, op basis van het 
continuity of care record (CCR), als kerndataset passend in de 
Nederlandse situatie. Dit overdrachtsdossier is gereed voor 
implementatie.  >Lees meer

Inrichting EPD

De meest umc’s zijn bezig of zullen op korte termijn beginnen 
met de inrichting van een nieuw EPD. Het overdrachtsdossier 
kan dienen als kern bij deze inrichting. Gezamenlijke uitwerking 
van de probleemgeoriënteerde documentatie is in het kader van 
deze visie een logische volgende stap.  

Doorontwikkeling en integratie van multidisciplinaire 

kwaliteitsregistraties 

Vanuit het NFU-consortium Kwaliteit van Zorg zetten de umc’s 
actief in op de doorontwikkeling van multidisciplinaire 
kwaliteitsregistraties, en aansluiting daarvan op dataver- 
zameling in het primaire proces. Hiervoor is per 1 januari 2013 
een expertisecentrum opgericht. Naast de bundeling van 
aanwezige expertise op het gebied van kwaliteitsregistraties in 
expertisenetwerken wordt een aantal proeftuinen ingericht om 
in samenwerking met professionals en verzekeraars het model 
van de kwaliteitsregistratie van de toekomst te ontwikkelen.  
>Lees meer

Internationale benchmarking

De acht umc’s participeren samen met vergelijkbare zieken- 
huizen uit onder meer Groot-Brittannië en de Verenigde Staten 
in het Dr Foster Global Comparators project. In dit project 
worden de uitkomsten voor aandoeningen vergeleken op basis 
van administratieve data, die voor de Nederlandse centra van 
matige kwaliteit zijn gebleken.  >Lees meer

Bijlagen

http://www.nictiz.nl/page/Nieuws%3Fmod%255bNictiz_News_Module%255d%255bn%255d%3D2487
http://www.nfukwaliteit.nl/gebieden/meten-van-kwaliteit/
http://globalcomparators.com/
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Verbinding tussen patiënt- en onderzoekgegevens voor 

wetenschap

De integratie van patiënt- en onderzoeksgegevens is actueel  
in het biomedisch onderzoek, zoals dat ondermeer plaatsvindt 
in (grote) samenwerkingsverbanden tussen Nederlandse 
biobanken binnen Biobanking and Biomolecular Resources 
Research Infrastructure (BBMRI-NL), het Center for Translational 
Molecular Medicine (CTMM), en in NFU-verband vanuit het 
Parelsnoer Instituut. Binnen de NFU wordt - gelet op de grote 
internationale ontwikkelingen op het terrein van data-
intensieve biomedische wetenschappen - vanuit het oogpunt 
van wetenschappelijke impact, veiligheid, kwaliteit en kosten 
de behoefte bepaald ten aanzien van de noodzakelijke data-
infrastructuur en kennisdeling. 

B. Relevante nationale ontwikkelingen

ICT taskforce Regieraad 

Op initiatief van de Regieraad is eind 2012 door een aantal 
koepelorganisaties in de zorg een duidelijke keuze gemaakt 
voor het continuity of care record (CCR) als standaard voor  
de kerndataset en de terminologiestandaarden (SNOMED CT, 
LOINC).  >Lees meer

Landelijke Basisregistratie Ziekenhuiszorg

Ziekenhuizen werken aan de invoering van de Landelijke Basis- 
registratie Ziekenhuiszorg (LBZ) per 1 januari 2014. De LBZ, 
beheerd door Dutch Hospital Data (DHD), betreft zowel de 
registratie van klinische als van poliklinische zorggegevens, en 
is daarmee de opvolger van de Landelijke Medische Registratie 
(LMR) en Landelijke Ambulante Zorg Registratie (LAZR).   
>Lees meer

Stelsel van basisregistraties: één digitale overheid

Een basisregistratie is een door de overheid officieel aange- 
wezen registratie met daarin gegevens van hoogwaardige 
kwaliteit, die door alle overheidsinstellingen verplicht en zonder 
nader onderzoek worden gebruikt bij de uitvoering van publiek- 
rechtelijke taken. Een voorbeeld hiervan is de gemeentelijke 
basisadministratie (GBA). De zorg kan hier zowel van leren als 
er gebruik van maken.  >Lees meer

Naar Strategic Business Reporting in de zorg

Strategic business reporting (SBR) zorgt ervoor dat onder- 
nemers en intermediairs minder werk hebben aan het aan- 
leveren van financiële gegevens aan overheden en banken. 
Vanaf 1 januari 2013 is SBR de exclusieve aanlevermethode voor 

http://www.regieraad.nl/fileadmin/www.regieraad.nl/publiek/Actueel/taskforce/stappen_voor_de_informatiestandaarden_in_de_zorg.pdf
http://www.dutchhospitaldata.nl/registraties/LBZ/Paginas/default.aspx
http://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/digitale-overheid/efficienter-werken-door-samenvoegen-basisregistraties
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een aantal verplichte rapportages aan de overheid.  
Ook het Ministerie van Volksgezondheid overweegt deze 
methode te gaan gebruiken voor interne gegevensverzameling. 
>Lees meer

ZonMw-programma Toegang tot Data 

ZonMw gaat een beleid van optimale toegang tot dataverzame- 
lingen en biobanken voeren. Dit wordt concreet door een 
nieuwe subsidiebepaling per 2013, die vereist dat onderzoekers 
die met een subsidie van ZonMw een dataverzameling opge- 
bouwd hebben, die beschikbaar moeten stellen voor hergebruik 
in ander onderzoek. ZonMw zal onderzoekers ondersteunen om 
aan de subsidievoorwaarden te voldoen door hen te wijzen op 
faciliteiten en diensten van organisaties die optimaal gebruik 
van dataverzamelingen en biobanken voorstaan.  >Lees meer

C. Relevante internationale ontwikkelingen

Europese ontwikkelingen

Smart Open Services voor European Patients (EpSOS) is een 
project om te komen tot een Europese kerndataset >lees meer. 
Recente is ook het ‘eHealth Action Plan 2012-2020 - Innovative 
healthcare for the 21st century’ verschenen met als een van  

de pijlers interoperabiliteit (gebruik van een kerndataset en 
standaarden).  >Lees meer

Meaningful use of IT in Health Care 

Dit omvat een uitgebreid nationaal programma in de Verenigde 
Staten met een sterke regie om de verspreiding van EPD’s in  
de zorg te stimuleren, ten behoeve van complete en accurate 
vastlegging van en betere toegang tot zorggegevens, en 
daarmee tot het vergroten van de patient empowerment. 
>Lees meer

IT als enabler voor Value-Driven Health Care

De beweging Value-Driven Health Care, voortgekomen uit het 
gedachtegoed van Michael Porter, vindt in toenemende mate 
ingang in de zorg.  >Lees meer  
Het sturen op gezondheidswinst bevordert de kwaliteit van de 
zorg voor de patiënt, vergroot de effectiviteit van de ingezette 
middelen, zowel in menskracht als in geld. IT is in dit proces een 
belangrijke enabler.  >Lees meer

http://www.sbr-nl.nl/
http://www.zonmw.nl/nl/programmas/programma-detail/van-gegevens-verzekerd/algemeen/
http://www.epsos.eu/
http://ec.europa.eu/digital-agenda/en/news/ehealth-action-plan-2012-2020-innovative-healthcare-21st-century
http://www.healthit.gov/
http://archive.hhs.gov/valuedriven/
http://bit.ly/X2XF89
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Informatiestromen over  
o.a. ziekenhuiszorg
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