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Gegevens in het elektronisch medisch dossier:
bruikbaar voor het optimaliseren
van de probleemlijst?
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Inleiding

Huisartsen worden geacht per patiént
overzicht te hebben over alle voor die pa-
tiént relevante aandoeningen, bij voor-
keur in de vorm van een probleemlijst.!
Een aandoening hoort thuis op de pro-
bleemlijst indien:
® de patiént langer dan zes maanden aan
deze aandoening lijdt;
® er geen volledig herstel wordt ver-
wacht;
® deze van blijvend belang is voor de ge-
zondheidstoestand van de patiént.?
Een actuele probleemlijst kan voor de
huisarts een goede ondersteuning zijn bij
de patiéntenzorg omdat deze relevante in-
formatie uit de voorgeschiedenis bevat,
van belang voor disease management
maar bijvoorbeeld ook bij waarneemsitu-
aties.? De probleemlijst kan ook een hulp-
middel zijn bij gerichte preventie indien
patiénten met specifieke aandoeningen
geselecteerd moeten worden. Het kan te-
vens een goed instrument zijn om de pre-
valentie van ziekten te bepalen of als
steekproefkader voor bijvoorbeeld pa-
tiéntgebonden onderzoek.*

Het bijhouden van probleemlijsten ver-
eist een grote discipline van de huisarts.
Consequent bij elk contact met de patiént
inzien van de probleemlijst en afwegen of
nieuwe problemen toegevoegd of oude
afgevoerd moeten worden, is tijdrovend
en complex. Zelfs binnen registratienet-
werken, waar huisartsen eraan gewend
zijn veel en zo volledig mogelijk gege-
vens vast te leggen, blijken probleemlijs-
ten niet volledig te zijn. Er bestaan grote
onderlinge verschillen in de mate waarin
de probleemlijst wordt bijgehouden, zo-
wel tussen huisartsen als ook tussen aan-
doeningen.>%

Er is behoefte aan hulpmiddelen om de
huisarts te ondersteunen bij het compleet
maken en bijhouden van de probleemlijs-
ten van zijn patiénten. Nu de automatise-
ring in de huisartspraktijk gemeengoed is
geworden ontstaat de mogelijkheid om
het HIS en de daarin opgeslagen gege-
vens te gebruiken voor het bijhouden van
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Inleiding Een goed bijgehouden
probleemlijst van een patiént is nuttig
voor de dagelijkse zorgverlening, voor
preventieve activiteiten en voor weten-
schappelijk onderzoek. Het bijhouden
van de probleemlijst van alle patiénten is
geen sinecure. In dit onderzoek is
nagegaan in hoeverre gegevens die
aanwezig zijn in het elektronisch
medisch dossier bruikbaar zijn voor het
optimaliseren van probleemlijsten van
patiénten.

Methode Gegevens uit het elektronisch
medisch dossier van alle patiénten van
12 huisartsen werden systematisch
doorzocht op aanwijzingen voor het
bestaan van 19 aandoeningen die op de
probleemlijst vermeld zouden moeten
staan. De aldus geidentificeerde
patiénten werden door de huisartsen
beoordeeld of zij met de betreffende
aandoening bekend waren. De opbrengst
van deze zoekprocedure werd gemeten
door de prevalentie van de betreffende
aandoeningen te vergelijken met de te
verwachten prevalentie van de
aandoening.

Resultaten De systematische
zoekprocedure bleek voor veel
aandoeningen zinvolle resultaten op te
leveren. Er werden, afthankelijk van de
aandoening, 1,5 tot 25 maal zoveel
patiénten gevonden dan tevoren op basis
van vermelding op de probleemlijst
bekend was. Voor tien aandoeningen
werd met de systematische
zoekprocedure het aantal te verwachten
patiénten of meer gevonden.

Gegevens auteurs op p. 380.

de probleemlijst.>’ Alvorens hiervoor
software te gaan ontwikkelen zijn wij na-
gegaan in hoeverre gegevens in het elek-
tronisch medisch dossier (EMD) bruik-
baar zijn voor het optimaliseren van de
probleemlijst. Hiervan wordt in dit artikel
verslag gedaan. De volgende vraag stond
daarbij centraal: in hoeverre zijn de gege-
vens die in het EMD zijn opgeslagen
bruikbaar om een optimale en complete
probleemlijst te genereren? Deze vraag
werd beantwoord voor 21 frequent voor-
komende aandoeningen die naar hun aard
op de probleemlijst thuishoren.

Methoden

Onderzoeksopzet

Het onderzoek werd uitgevoerd in het ka-
der van het Landelijk Informatie Netwerk
Huisartsenzorg (LINH; zie voor informa-
tie: www.linh.nl). Met behulp van speci-
aal daarvoor ontwikkelde ‘extractiepro-
grammatuur’ voor twee HIS’sen (Arcos
en Promedico) werden alle gegevens uit
journaal-, prescriptie-, verwijs-, meet-
waarden- en probleemlijstbestanden ge-
anonimiseerd gekopieerd en opgeslagen
in een centraal gegevensbestand. Van de
22 LINH-huisartsen die ten tijde van het
onderzoek gebruikmaakten van het
Arcos- of Promedico-HIS waren er 18 be-
reid hieraan mee te werken.

In deze gegevensbestanden is vervol-
gens op een systematische manier naar
informatie gezocht die verwijst naar het
mogelijk bestaan bij een patiént van een
(of meer) van de 21 aandoeningen die in
het onderzoek centraal stonden. De keuze
voor deze 21 aandoeningen is gemaakt op
basis van het rapport Volksgezondheid
Toekomst Verkenning 19978 in samen-
spraak met een expertgroep, waarin naast
deskundigen uit drie registratienetwerken
drie praktiserende huisartsen zitting had-
den (voor een uitgebreide verantwoor-
ding wordt verwezen naar het onder-
zoeksverslag?).
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Gegevens

Typen gegevens die gebruikt zijn als aan-
wijzing voor een aandoening zijn: ICPC-
codes, ruiters, tekststrings in het journaal,
voorgeschreven medicatie (in de vorm
van zogenaamde ATC-codes), verwijzin-
gen en meetwaarden. Voor elk van de 21
aandoeningen werd een lijst van aanwij-
zingen samengesteld, bestaande uit deze
verschillende typen gegevens. Dit leverde
zowel zeer specifieke aanwijzingen (bij-
voorbeeld ‘ICPC-code T90 op de pro-
bleemlijst’ bij diabetes mellitus) als zeer
aspecifieke aanwijzingen op (bijvoor-
beeld °‘pijn’ bij reumatoide artritis).
Vervolgens werd er een globale inschat-
ting gemaakt van de specificiteit van deze
aanwijzingen door het raadplegen van ex-
perts en door in de bestaande gegevens
van LINH de relatie tussen bepaalde ver-
richtingen en de bijbehorende diagnose te
analyseren, bijvoorbeeld: bij hoeveel pro-
cent van de verwijzingen naar de internist
gaat het om diabetes mellitus, of: hoe
vaak betreft het voorschrijven van een be-
tablokker een patiént met hypertensie?
Dergelijke analyses gaven een indruk van
de mate waarin een aanwijzing in het
EMD wijst op het bestaan van een bepaal-
de aandoening. Op grond hiervan werden
de aanwijzingen per aandoening zodanig
gerangschikt dat aanwijzingen met een
hogere ingeschatte specificiteit boven
aanwijzingen kwamen te staan met een
lagere specificiteit.

Identificatieprocedure

Deze lijsten met hiérarchisch gerang-
schikte aanwijzingen werden gebruikt om
de gegevensbestanden van de huisartsen
systematisch te doorzoeken (de ‘identifi-
catieprocedure’). De gebruikte techniek
is analoog aan die van de ‘griepmodule’
die in de huisartspraktijk wordt gebruikt
ter ondersteuning van het Nationaal
Programma Grieppreventie.! Werd er
met een bepaalde aanwijzing een ‘moge-
lijk probleem’ gevonden, dan werd in het
dossier van de betreffende patiént niet
verder gezocht naar lager in de hiérarchie
staande aanwijzingen. Per huisarts lever-
de de identificatieprocedure 21 lijsten van
patiénten — één per aandoening — op. Op
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Wat is bekend?

® Het bijhouden van een probleem-
lijst is zonder systematische
aandacht geen sinecure.

Wat is nieuw?

® Systematisch zoeken in het EMD
naar aanwijzingen voor problemen
is een zinvolle, maar tijdrovende
manier om de probleemlijst te
optimaliseren.

deze lijsten was ook aangegeven op grond
van welke aanwijzing het ‘mogelijke pro-
bleem’ bij deze patiént was geidentifi-
ceerd.

Beoordelingsprocedure

Deze lijsten werden vervolgens ter beoor-
deling aan de huisarts voorgelegd met de
vraag of deze patiént volgens de huisarts
inderdaad met de betreffende aandoening
bekend was (de ‘beoordelingsprocedu-
re’). Om de deelnemende huisartsen te
ontlasten werden niet alle 21 lijsten aan
alle huisartsen voorgelegd. De lijsten van
zeven aandoeningen (angina pectoris,
acuut myocardinfarct, decompensatio
cordis, hypertensie, CVA, COPD en dia-
betes mellitus) werden aan alle huisartsen
ter beoordeling voorgelegd met daaraan
toegevoegd vijf andere, aselect gekozen
lijsten. De lijsten van de negen resterende
aandoeningen werden wel aan de huisart-
sen verstrekt, maar de beoordeling daar-
van was facultatief. Desondanks zagen 6
van de 18 deelnemende huisartsen af van
deelname vanwege de verwachte tijdbe-
lasting. Twaalf van de achttien huisartsen
namen uiteindelijk deel aan de beoorde-
lingsprocedure; iedere aandoening werd
door ten minste vijf huisartsen beoor-
deeld. De huisarts gaf op de lijsten aan of
deze patiént inderdaad met de betreffende
aandoening bekend was of niet. De huis-
artsen werd ook gevraagd bij te houden
hoeveel tijd de beoordelingsprocedure
kostte.

Analyses
Eerst werd berekend hoeveel ‘mogelijke
problemen’ iedere aanwijzing had opge-
leverd en bij hoeveel patiénten deze aan-
wijzing, op basis van de beoordeling door
de huisarts, verwees naar het daadwerke-
lijk bestaan van de aandoening. Hiermee
kon de positief voorspellende waarde van
iedere aanwijzing worden berekend: in-
dien een bepaalde aanwijzing in het EMD
wordt gevonden, in hoeveel procent van
de gevallen verwijst deze aanwijzing dan
terecht naar een aandoening die op de
probleemlijst thuishoort? Voor de resulta-
ten van deze analyses wordt verwezen
naar het onderzoeksverslag.’
De bruikbaarheid van de resultaten van de
identificatie- en beoordelingsprocedure is
op twee manieren gedefinieerd:
® de prevalentie van de aandoening op
basis van de geoptimaliseerde pro-
bleemlijsten in vergelijking met het te
verwachten aantal patiénten met de be-
treffende aandoening in een normprak-
tijk (observed/expected);
® het percentage patiénten met de be-
treffende aandoening bij wie deze aan-
doening nog niet op de probleemlijst
vermeld stond.
Het te verwachten aantal patiénten is ont-
leend aan de Volksgezondheid Toekomst
Verkenning 1997, en indien deze gege-
vens daarin ontbraken, aan gegevens uit
de eerste Nationale Studie.!' Alle preva-
lenties werden omgerekend naar een
normpraktijk met een populatie van 2350
patiénten. De totale praktijkpopulatie van
de twaalf huisartsen die deelnamen aan
de beoordelingsprocedure komt qua leef-
tijd- en geslachtsverdeling overeen met
die van de Nederlandse bevolking op 1 ja-
nuari 2000. Bij de verwerking van de ge-
gevens zijn angina pectoris en doorge-
maakt myocardinfarct, en astma en
COPD samengevoegd, zodat over negen-
tien aandoeningen werd gerapporteerd.

Resultaten
In de tabel zijn de resultaten cijfermatig
weergegeven. De eerste kolom geeft de

uitgangssituatie weer: het aantal patién-
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ten per normpraktijk waarbij de be-
treffende aandoening op de probleemlijst
was aangetroffen. De tweede kolom laat
het aantal patiénten zien bij wie de aan-
doening na uitvoering van de systemati-
sche zoekprocedure op de probleemlijst
voorkwam. Door systematisch in het HIS
naar aanwijzingen te zoeken werd de
‘vulling” van de probleemlijst aanzienlijk
uitgebreid in vergelijking met de uit-
gangssituatie; de toenamefactor varieerde
tussen de 1,5 en 25. Kolom 4 toont welk
percentage van de verwachte prevalentie
hiermee bereikt werd. Bij tien aandoenin-
gen kwam dit percentage op 99% of ho-
ger; voor deze aandoeningen werd met de
systematische zoekprocedure het te ver-
wachten aantal patiénten met de be-
treffende aandoening gevonden. In de
vijfde kolom staat de ‘toegevoegde waar-
de’ van de zoekprocedure vermeld. De
zoekprocedure bleek niet voor alle aan-
doeningen even waardevol te zijn; dit
hing af van de uitgangssituatie (het aantal
patiénten bij wie de betreffende aandoe-

ning al op de probleemlijst stond) en de
verwachte prevalentie.

Voor de tien aandoeningen die voor ten

minste 99% zijn opgespoord, varieerde
de werkelijke bijdrage van de zoekproce-
dure tussen de 32 en 290% (gemiddeld
110%). De aandoening diabetes mellitus
was hierbij een buitenbeentje: 100% van
het verwachte aantal patiénten werd ge-
vonden, maar de gevolgde procedure
droeg daar voor slechts 32% aan bij.
Voor de overige negen aandoeningen
werd 36 tot 91% van het aantal per norm-
praktijk te verwachten patiénten bekend
op basis van de uitgangssituatie en de sys-
tematische zoekprocedure. De toege-
voegde waarde van de zoekprocedure
voor deze aandoeningen varieerde tussen
de 21 en 78% (gemiddeld 44%).

Op basis van de opgaven van de huis-
artsen over de hieraan bestede tijd is bere-
kend hoeveel tijd het een huisarts gemid-
deld zou kosten om alle 21 lijsten met op-
gespoorde ‘mogelijke’ patiénten te beoor-
delen. Deze berekening kwam uit op on-

geveer 12 uur per huisarts per normprak-
tijk.

Beschouwing

In het beschreven onderzoek werd door
middel van een analyse van patiéntenbe-
standen de ontwikkeling van een soft-
wareprogramma voorbereid dat zoekt
naar aanwijzingen in het EMD met als
doel probleemlijsten te optimaliseren. De
resultaten laten zien dat door toepassing
van een systematische zoekprocedure
met de gebruikte aanwijzingen de ‘vul-
ling’ van de probleemlijst aanzienlijk
werd uitgebreid; de toename varieerde
per aandoening tussen de 1,5 en 25 maal.
Dat is zonder twijfel zinvol. De vraag of
de toename ook leidt tot een volledige
probleemlijst hebben we beantwoord
door het aantal geidentificeerde patiénten
te relateren aan de verwachte prevalentie
in een normpraktijk. Bij tien aandoenin-
gen werd door gebruik van het computer-
programma het verwachte aantal patién-

Tabel Resultaat van systematische zoekprocedure naar aanwijzingen voor het bestaan van aandoeningen die op de probleemlijst thuis-
horen
Aandoening Uitgangssituatie: Aantal Verwachte Observed / Toegevoegd op
(aantal beoordelende aantal patiénten geidentificeerde prevalentie in expected basis van de
huisartsen) met de aandoening patiénten per normpraktijk zoekprocedure
op de probleemlijst normpraktijk

(B) (C) (B/C)x100 ((B-A)/C)x100
Coxartrose (b) 0 11,6 4 290 290
Depressie (7) 5,9 32,4 13 249 204
Migraine (6) 5,8 18,1 10 181 123
Glaucoom (7) 3,6 15,7 10 157 121
Staar (7) 5,2 370 30 123 106
Angina pectoris +
doorgemaakt infarct (10) 177 41,5 25 166 95
Mammacarcinoom (6) 0 9,3 12 78 78
Beroerte (10) 4,6 14,6 13 112 77
Hartfalen (10) 4,2 14,8 15 99 71
Astma/COPD (10) 45,8 80,3 58 138 60
Retinopathie (5) 0,2 5,0 8 63 60
Reumatoide artritis (6) 4,2 11,8 13 91 59
Dementie (7) 0,9 3.7 5 72 56
Colon/rectumcarcinoom (7) 0,6 4,2 8 53 45
Epilepsie (5) 2,9 9,1 15 61 41
Hypertensie (11) 63,6 11,3 125 89 38
Diabetes mellitus (11) 29,2 43,2 43 100 32
Adipositas (8) 8.1 21,6 43 50 31
Doofheid (6) 74 28,8 80 36 27
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ten in een normpraktijk bereikt, bij negen
aandoeningen niet.

De situatie is optimaal als alle patién-
ten die aan de betreffende aandoening lij-
den, deze ook op hun probleemlijst heb-
ben staan. Voor een optimale probleem-
lijst bestaat echter geen ‘gouden stan-
daard’. Een schatting hiervan is gemaakt
door prevalentiecijfers uit het VTV ’97
(RIVM) te gebruiken. Bij vergelijking
van deze cijfers met prevalentiecijfers uit
andere bronnen valt op dat de gerappor-
teerde prevalenties onderling nogal eens
(sterk) uiteenlopen. Dit is ook uit ander
onderzoek bekend.!?!3 De toegevoegde
waarde van de zoekprocedure van een be-
paalde aandoening werd in ons onder-
zoek gerelateerd aan het geschatte preva-
lentiecijfer; bij de interpretatie van de re-
sultaten is het van belang zich de beperkte
waarde van de gehanteerde ‘gouden stan-
daard’ te realiseren. Een optimale pro-
bleemlijst kon ook niet worden bereikt
omdat aanwijzingen in het HIS voor be-
paalde aandoeningen ontbraken; dan kan
immers door toepassing van de zoekpro-
cedure de verwachte prevalentie niet wor-
den behaald. Deze situatie deed zich voor
bij dootheid en adipositas. Niet iedere
huisarts brengt patiénten met deze aan-
doeningen in het EMD goed in kaart.

Op een probleemlijst kunnen aandoe-
ningen staan waarvan de patiént eerder
last heeft gehad, maar die momenteel me-
disch geen rol spelen. Het is gebruikelijk
deze als ‘inactief’ op de probleemlijst te
markeren. De vraag kan gesteld worden
of de door ons geidentificeerde aandoe-
ningen vooral ‘inactieve’ dan wel ‘actie-
ve’ problemen betroffen. Met de zoekpro-
cedure werd gezocht naar aanwijzingen
voor het bestaan van een probleem in de
diverse onderdelen van het HIS. Indien
deze aanwijzingen er zijn, is er op dat
moment een ‘actief” probleem. Er wordt
immers aandacht aan geschonken, bij-
voorbeeld door een recept uit te schrijven.
De aandoeningen of problemen die met
de beschreven procedure werden geiden-
tificeerd en door de huisarts werden be-
vestigd, zijn naar onze mening het best

380

vergelijkbaar met ‘actieve’ problemen.
Overigens zou met een vergelijkbare
werkwijze ook gezocht kunnen worden
naar problemen die geinactiveerd zouden
moeten worden. Er wordt dan nagegaan
of er sinds een bepaalde datum nog wel
aanwijzingen zijn voor een ooit bij een
patiént vastgesteld probleem.

Daarnaast blijkt uit ons onderzoek dat
de zoekprocedure weinig patiénten met
hypertensie en diabetes mellitus op het
spoor komt. Een voor de hand liggende
verklaring hiervoor is dat patiénten met
hypertensie en diabetes mellitus door de
huisarts al goed in kaart gebracht zijn met
het oog op risico-inventarisatie en pre-
ventie van secundaire complicaties. De
uitgangssituatie is voor deze aandoenin-
gen gunstiger en de te behalen winst door
een zoekprocedure dus navenant lager.'*
De investering van twaalf uur voor een
huisarts voor het optimaliseren van de
probleemlijsten voor 19 aandoeningen
lijkt niet onredelijk, maar betekent wel
een forse tijdsinvestering. Automatisering
van het zoekprogramma zal deze inspan-
ning wel doen dalen. We denken dan ook
dat een dergelijk programma een goed
hulpmiddel kan zijn bij het bijhouden van
probleemlijsten. Inmiddels wordt voor
vijf HIS’sen een dergelijk softwarepro-
gramma ontwikkeld.
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