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Samenvatting In een groepspraktijk die sinds 
vijfjaar de basismodule van een huisarts-infor
matiesysteem (HIS) gebruikt, was de vraag 
actueel in hoeverre de medische module zou 
worden ingevoerd. De praktijk heeft voldoende 
assistentie, een goed bijgehouden kaartsysteem 
en redelijk zicht op de herhaalreceptuur. Er 
wordt met een apotheek samengewerkt. Tegen 
deze achtergrond zijn de in de literatuur ge
noemde voor- en nadelen van de basis- en 
medische module kritisch bekeken. De basis
module blijkt zijn waarde te bewijzen. De te 
verwachten voordelen van de medische modu
le rechtvaardigen echter geen forse investering 
in tijd en geld. Hoewel niet generaliseerbaar, 
heeft deze analyse op de meeste onderdelen een 
meer algemene geldigheid. De suggestie dat 
huisartsen een computer op hun bureau zouden 
moeten plaatsen, is op zijn minst betwistbaar. 

Dr. G.E.H.M. Rutten, J.Th.N.M. Weijtens, 
A.F.M. Haverkort, huisartsen te Beuningen 
(Gld) . 
Correspondentie: Dr. G.E.H.M. Rutten, 
Haagstraat 19, 6641 AH Beuningen. 

66 

Inleiding 

Automatiseren van de huisartspraktijk is 
'in'. Meer dan de helft van de huisarts
praktijken heeft een computer in de prak
tijk en naar schatting 10 tot 15 procent 
maakt gebruik van de medische module. l 

De financiele tegemoetkoming van de zie
kenfondsen heeft een groot aantal huisart
sen over de drempel van de automatisering 
getrokken. Het is twijfelachtig of daarbij 
tevoren een grondige praktijkanalyse 
plaatsvindt, zoals wordt aanbevolen op ba
sis van de ervaringen bij de invoering van 
automatisering. 2 Zo' n analyse dient een 
duidelijk beeld te verschaffen van de be
hoeften vanuit de praktijksituatie en de 
mogelijke rol van automatisering daarbij. 
Niet aIleen de globale kosten dienen te 
worden berekend, ook de personele conse
quenties moeten in ogenschouw worden 
genomen.3 Omdat met name de invoering 
van de 'elektronische groene kaart' een 
grote hoeveelheid extra werk kost, is het 
verstandig dat huisartsen zich nog eens 
bezinnen alvorens daaraan te beginnen.4 
Wanneer dat onvoldoende gebeurt leidt 
dat tot frustratie, die soms ook op papier 
wordt gezet.5 

Sinds ongeveer vijf jaar staat in elk van 
van onze twee praktijkpanden een compu
ter, vanaf 1992 door een modem gekop
peld. De basismodule van een huisarts-in
formatiesysteem (HIS) wordt gebruikt. Na 
het in bedrijf zijn van de basismodule 
komt als vanzelfsprekend de vraag naar 
voren of en in hoeverre de medische mo
dule in de praktijkvoering wordt gelnte
greerd. In dat kader hebben wij de in de 
literatuur genoemde voor- en nadelen van 
de basismodule en de medische module 
geanalyseerd tegen de achtergrond van 
onze praktijksituatie. Veel aspecten die 
aan bod komen, hebben echter algemene 
geldigheid en zijn daarom naar onze me
ning voor veel huisartsen van belang. Voor 
een beter begrip voigt eerst een beschrij
ving van de werkwijze in onze praktijk. 

Praktijksituatie 

Onze groepspraktijk van 7500 patienten 
bevindt zich op twee lokaties, drie kilome-

ter van elkaar, door een interne telefoon
lijn met elkaar verbonden. In de praktijk 
zijn drie artsen en een huisarts-in-oplei
ding werkzaam. Er werken vijf praktijkas
sistentes, allen in deeltijd. Behalve admi
nistratieve taken hebben zij ook anders
zins een breed takenpakket. 

De praktijk is betrokken bij het Nij
meegs Monitoring Project dat tot doel 
heeft feedback te geven aan de deelne
mende huisartspraktijken over het gevoer
de beleid bij chronische ziekten.6 Om die 
reden worden de gegevens van aIle hyper
tensie- en diabetescontroles op daartoe 
ontworpen formulieren genoteerd. Vanaf 
1985 is een zelf ontwikkelde registratie
kaart ingevoerd, die in grote lijnen over
eenkomt met de door het NHG uitgegeven 
nieuwe versie van de groene kaart.7 Op 
deze dubbelgevouwen kaart wordt vol
gens het SOEP-systeem geregistreerd. De 
arts die de laatste regel van een kaart vol
schrijft, maakt een nieuwe en actualiseert 
daarbij de probleemlijst. De oude kaart 
wordt bewaard. Van iedere patient is dus 
slechts een kaart in de kaartenbak aanwe
zig. Een 'wachter' vervangt een kaart die 
tijdelijk uit het systeem wordt gehaald. 
Aile patientkaarten zijn zonodig gemerkt 
met ruiters. Het door de artsen onder
streepte deel van specialistenbrieven en 
laboratoriumuitslagen wordt door de as
sistente in rood op de kaart geschreven. 
Tijdens visites wordt de kaart meegeno
men. De assistente typt aIle 'in klad' ge
schreven verwijsbrieven. Bij het vertrek 
van een patient uit de praktijk krijgt de 
nieuwe huisarts een getypte brief met de 
medische voorgeschiedenis. De praktijk 
werkt met een apotheek samen, die up-to
date geautomatiseerd is. 

Basismodule 

De basismodule steunt de huisarts in aIle 
administratieve handelingen van de prak
tijkvoering. Daartoe bevat de basismodule 
ook een tekstverwerkingsprogramma. 
Wanneer in de nabije toekomst het abon
nementstarief vervangen wordt door een 
gemengd abonnements-/verrichtingenta
rief, is een geautomatiseerde administratie 
welhaast een vereiste. 8 
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Patienten zouden via een geautomatiseer
de admistratie eerder betalen en de ver
werking van binnengekomen betalingen 
zou veel gemakkelijker gaan.3 Daarnaast 
vereisen preventieve activiteiten een 
nauwkeurig bijgehouden leeftijds-/ge
slachtsregister van de praktijkpopulatie, 
waarbij ook de 'ruitertjes' consequent in 
het systeem worden aangebracht. 1 

De praktijk heeft geleerd, dat patienten 
inderdaad sneller betalen sinds ze een re
kening met aangehechte acceptgiro krij
gen. Dat heeft weI zijn prijs: het laten 
drukken, verzenden en terugontvangen 
kost per nota ongeveer twee gulden. Bij 
gebrek aan op elkaar afgestemde compu
terprogrammatuur van de HIS' en en de 
banken dient het terugzoeken van de ont
vangen betalingen nog steeds handmatig 
te gebeuren, een omslachtige procedure. 
Mogelijk komt hier binnen afzienbare tijd 
verandering in.9 

Het typen van een brief gaat gemakke
lijker via de tekstverwerker dan met de 
typemachine. 

Gebruik makend van de basismodule is 
het de afgelopen jaren zonder veel moeite 
mogelijk gebleken patienten op te roepen 
voor het diabetesspreekuur, voor een 
Cara-intake, voor een griepvaccinatie en 
voor de periodieke screening op cervix
carcinoom. Voor een tussentijdse herha
ling van de uitstrijk bleek het voor onze 
assistentes simpeler om gebruik te maken 
van een kaartenbakje met per maand een 
systeemkaart dan om eerst patienten in de 
computer te labelen en vervolgens maan
delijkse computeruitdraaien te maken. 

Het omgaan met de basismodule is zon
der problemen aan de praktijkassistente te 
delegeren. 

Medische module 

Aan het gebruik van de medische module 
zouden veel voordelen vastzitten.l 3 Al 
deze voordelen hebben wij overwogen. 

Kaarten zijn met het elektronisch 
medisch dossier nooi! meer 'zoek'. 
Dat zou een voordeel kunnen zijn. De 
afgelopen tien jaar is echter in onze prak
tijk zegge en schrijve een kaart blijvend 
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kwijtgeraakt. De kans op kwijtraken 
neemt toe, naarmate van patienten meer 
losse kaarten in het systeem aanwezig zijn. 
Daar hebben wij geen last van. In het 
algemeen zal een praktijk die zorgvuldig 
met patientkaarten omgaat van een com
puter in dit opzicht geen extra voordeel 
hebben. Een huisarts die zo slordig is dat 
hij patientkaarten kwijtraakt zal ook met 
zijn HIS brokken maken. 

Met de computer is elke kaart direct 
oproepbaar vanaf de werkplek. 
De werkplek is niet aIleen de spreekkamer, 
maar soms ook de koffieruimte of de wo
ning van de patient. De conventionele 
kaart is (bijna) altijd ter plekke. am bij 
spoedvisites of telefonisch overleg met de 
specialist eerst een computeruitdraai te 
maken (vanjournaal, probleemlijst en his
torie) is omslachtiger. Een extra computer 
in de koffieruimte zou relatief erg duur 
zijn. Tot zover zien wij geen voordelen van 
automatisering. WeI zouden door invoe
ring van de registratiekaart in de computer 
de kaarten niet meer tussen de twee prak
tijkpanden hoeven te worden meegeno
men. Tegenover dit voordeel staat het na
deel dat ze vaker dan nu het geval is bij een 
consult zouden ontbreken. Het modem ha
pert namelijk weI eens, waardoor het net
werk in een van de praktijken niet functio
neert. 

Ook andere huisartsen met een adequa
te praktijkorganisatie hebben de patien
tenkaart waarschijnlijk binnen een paar 
tellen binnen handbereik, geautomati
seerd of niet. 

Op een 'elektronische groene kaart' zijn 
plotseling aIle notities leesbaar. 
Is de leesbaarheid van kaarten binnen 
huisartspraktijken nu echt een probleem? 
Naar onze mening niet. Wie enige tijd 
samenwerkt, leert ook handschriften van 
coIlega's lezen. Dat merken we bij onze 
huisarts-in-opleiding. Gelukkig hoeft 
deze zich niet eerst een computerprogram
rna eigen te maken alvorens zelfstandig 
een spreekuur te kunnen doen. Dat voor
deel telt voor ons zwaarder dan eventuele 
leesproblemen. 

Door verwijsbrieven en uitschrijfbrie-

yen steeds via de basismodule te laten 
typen, hebben ook collega's buiten de 
praktijk geen moeite met onze handschrif
ten. De geautomatiseerde koppeling van 
medische gegevens aan een verwijsbrief is 
evenmin voordelig. Bij verwijsbrieven ho
ren uit de medische voorgeschiedenis de 
voor de betreffende specialist relevante 
gegevens. Nu verzorgt de assistente het 
typen en printen. Wie via de computer 
dossierregels moet selecteren uit de pro
bleemlijst en/of historie, zal het afhande
len van verwijsbrieven minder snel dele
geren. 

Een vaak vergeten aspect bij automa
tisering is de waarnemingssituatie. Een 
waarnemer in onze praktijk vertelde dat 
hij tijdens het spreekuur bijna in een oog
opslag een overzicht van patients voorge
schiedenis en actuele problematiek kon 
krijgen, ondanks allerlei handschriften op 
de kaart. Niet iedere waarnemend collega 
zal aIle HISsen beheersen. Het is ons lie
ver dat de waarnemer aan de assistente 
uitleg over ons handschrift moet vragen 
dan dat wij de keuze voor een waarnemer 
zouden moeten laten afhangen van 
zijn/haar kennis van een HIS. 

De meerwaarde van automatisering zou 
op het terrein van de kwaliteit van 
registratie en (mede daardoor) van het 
medisch handelen liggen. 
Medicatiebewaking geldt hier als belang
rijkste voorbeeld. Ook het toetsen van la
buitslagen aan normaalwaarden en de op
roepmogelijkheid van 'standaarden' horen 
in deze categorie thuis. 

Op deze veronderstellingen valt nogal 
wat af te dingen. 

Ten eerste: de relatie tussen kwaliteit 
van registreren en kwaliteit van handelen 
staat niet vast. 10 

Ten tweede: nauwkeurig registreren via 
de computer is zeker niet eenvoudiger dan 
zonder computer. De huisarts die de medi
sche module gebruikt moet leren waar wat 
moet worden ondergebracht. Dat is niet 
altijd even duidelijk, zodat daarover af
spraken tussen de samenwerkende huis
artsen moeten worden gemaakt. AIleen al 
het ondubbelzinnig afspreken wat in de 
probleemlijst komt te staan en wat in de 
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medische historie, kost handenvol tijd, zo 
werd ons tijdens instructiebijeenkomsten 
duidelijk. Daar komt bij, dat soms dezelf
de gegevens in twee of drie rubrieken on
dergebracht dienen te worden. De over
zichtelijkheid en toegankelijkheid van de 
medische gegevens neemt zeker niet toe, 
zo stelt ook de door het NHG ingestelde 
NUT-II werkgroep.4 

Ten derde: zelden of nooit wordt gewe
zen op het probleem van het opschonen 
van het databestand. Wie doet dat, wan
neer moet dat, en hoe moet dat? De in onze 
praktijk toegepaste methode is ook niet 
ideaal, maar het is een continu proces 
waarover eenvoudig sluitende afspraken 
zijn te maken. Een computer loopt als het 
ware vol zonder dat de gebruiker er erg in 
heeft. 

Medicatiebewaking valt uiteen in her
haalrecepten, interacties en overzichten. 
Herhaalrecepten worden in onze praktijk 
slechts bij uitzondering telefonisch ver
strekt. Herhaalrecepten voor hypertensie 
en diabetes krijgen patienten alleen tijdens 
een consult, een regel waar nauwelijks van 
wordt afgeweken. De datum en hoe vee 1-
heid van een herhaalrecept voor psycho
farmaca worden steeds op de kaart ge
schreven, de huisarts krijgt bij zo'n her
haalrecept altijd de kaart en kan besluiten 
de patient op het spreekuur te vragen. Zo 
hebben wij goed zicht op de herhaalrecep
tuur. Herhaalrecepten zijn via de computer 
met een druk op de knop klaar. Dat bete
kent een aanzienlijke tijdwinst, stelt de 
NUT-II werkgroep.4 Deze dient in zo'n 
geval aangewend te worden voor een nut
tige taakuitbreiding van de assistente, het
geen soms zeker mogelijk is. II Als dat 
echter niet het geval is, verdwijnt het voor
deel van de tijdwinst. Personeelsvermin
dering is in de huisartspraktijk nauwelijks 
mogelijk. 

Bij ongewenste interacties waarschuwt 
de apotheker, die rekening houdt met de 
vele 'fout-positieve' meldingen van het 
systeem. 

Wanneer een medicatie-overzicht tij
dens het consult gewenst is, volstaat een 
telefoontje naar de apotheek; naar schat
ting gebeurt dat enkele keren per maand. 
Het medicatie-overzicht bij vi sites ligt let-
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terlijk en figuurlijk voor het grijpen. Een 
overzicht van niet-specifieke medicatie is 
niet relevant: de patient kan bij de drogist 
zoveel kopen als hij wil. Bij de FfO-be
sprekingen maakt de apotheker pre scrip
tie-overzichten per arts. Ook van het zie
kenfonds kregen wij een goed overzicht. 
Hoewel onze situatie niet helemaal verge
lijkbaar is met die van collega's die met 
meerdere apotheken samenwerken, is het 
is voor ons geen uitgemaakte zaak dat de 
beroepsgroep huisartsen een taak die door 
de apotheker uitstekend kan worden uitge
voerd op eigen initiatiefover zou moeten 
nemen. 

Voor het toetsen van labuitslagen aan 
normaalwaarden is geen computer nodig, 
omdat deze bij elke uitslag regulier wor
den vermeld. 

Het toetsen van het huisartsgeneeskun
dig handelen achten wij een noodzakelijk 
onderdeel van ons werk. De meerwaarde 
van een in de computer opgeslagen check
list, bijvoorbeeld inzake NHG-Standaar
den, staat echter niet vastY Zo'n lijst zal 
altijd een ingekorte weergave van het 
'Standaard-kaartje' zijn, terwijl dit kaartje 
al een samenvatting is van de eigenlijke 
richtlijnen. Als standaarden via de compu
ter kunnen worden opgeroepen, is dat niet 
bij voorbaat handiger dan het raadplegen 
van het Standaarden-klappertje of het 
NHG-Standaardenboek. 

De statistiekmodule kan diverse 
getalsmatige overzichten van een 
geselecteerde groep patienten 
produceren. 
Het gebruik van de statistiekmodule is on
getwijfeld van groot nut voor wetenschap
pelijke doeleinden binnen de huisartsprak
tijk. Het is dan weI noodzakelijk om nauw
keurig te weten op welke vragen men ant
woord wil krijgen. De achteraf-constate
ring dat men juist die gegevens die men 
nodig heeft in onvoldoende mate heeft 
vastgelegd, is frustrerend. Men moet zich 
ook afvragen of het niet efficienter is om 
(handmatig) gericht enkele gegevens te 
verzamelen in plaats van uit een heel groot 
geautomatiseerd databestand slechts en
kele gegevens te selecteren voor onder
zoeksdoeleinden. Op dit moment vereist 

onze registratie van chronische aandoe
ningen geen permanente registratie van 
alle ziekte-episoden van alle patienten. 

In het algemeen is het ontstaan van huis
artsgeneeskundige netwerken rondom 
Universitaire vakgroepen Huisartsgenees
kunde toe te juichen. Ook de oprichting 
van een landelijk netwerk van geautoma
tiseerde huisartspraktijken die op contrac
tuele basis over een langere peri ode be
trouwbare en representatieve gegevens 
aanleveren aangaande zorgverlening door 
huisartsen is als experiment in het kader 
van een Kwaliteitsbeleid zeker nuttig. 13 

Dat betekent allerminst dat de statistiek
module aantoonbaar voordeel heeft voor 
de huisarts die de 'elektronische groene 
kaart' gebruikt. 

In elk verhaal over automatiseren wordt 
de toekomstmuziek van de elektronische 
communicatie fraai klinkend naar voren 
gebracht. 
Elektronische communicatie tussen huis
artsen lijkt zeker nuttig? Hoezo? Wanneer 
in avond- en weekenddiensten complexe 
medische problematiek aan de orde is, is 
de combinatie van anamnese, lichamelijk 
onderzoek en bestudering van de door de 
patient gebruikte medicatie (die in zo'n 
thuissituatie altijd voorhanden is) meestal 
voldoende. In de verzorgingstehuizen is 
de patientenkaart altijd voorhanden. De 
behoefte aan een frequentere inzage van 
de patientenkaart in zo'n situatie hebben 
wij niet. Of moet het aanbod de vraag 
bepalen? 

De waarde van geautomatiseerde com
municatie met laboratoria en ziekenhuizen 
is zeer twijfelachtig. In diverse proefpro
jecten is gebleken dat de ti jd en moeite die 
noodzakelijk is voor het opbouwen van de 
verbinding, het intoetsen van wachtwoor
den en het zoeken in de database veelal te 
groot is om de elektronische communica
tie in de dagelijkse routine op te nemen.3 

Om van het probleem privacy maar niet te 
spreken. 

Relevante afwijkende uitslagen die snel 
handelen vereisen worden meestal telefo
nisch doorgegeven. De factor tijd heeft in 
de huisartspraktijk een andere betekenis 
dan in de wereld van de informatica: het 
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snel kunnen beschikken over gegevens is 
in de huisartspraktijk zelden van belang.2 

Wij zouden het niet op prijs stellen als 
specialistenbrieven automatisch in onze 
computer werden opgeslagen. We zouden 
ze dan eerst willen printen, rustig lezen, de 
belangrijkste zaken onderstrepen en die 
vervolgens een duidelijke plaats in het 
joumaal willen geven. Vergeleken met de 
huidige gang van zaken is het enige ver
schil de plaats waar de brief geprint wordt 
(en de portokosten die de specialist be
taalt). En wat te doen als over enkele jaren 
de harde schijf helemaal vol zit met cor
respondentie? De laatste twijfel werd 
weggenomen toen we hoorden van een 
naburige geautomatiseerde praktijk die 
met de specialistenbrief ook een compu
tervirus kreeg meegezonden. 

Conclusies 

De conclusies die wij aan onze analyse 
hebben verbonden, zullen duidelijk zijn. 
De basismodule zouden we niet willen 
missen. De investering is relatief gering, 
de bediening kan worden gedelegeerd. De 
aantoonbare voordelen van de medische 
module rechtvaardigen echter geen forse 
investering in tijd en geld. Onze praktijk
situatie is natuurlijk niet generaliseerbaar, 
maar onze analyse heeft naar onze mening 
op de meeste onderdelen weI een meer 
algemene geldigheid. 

Ook in Engeland kwam een huisarts tot 
de conclusie dat het automatiseren van 
zijn praktijk geen aantoonbare voordelen 
opleverde. De vele uren die huisartsen nu 
aan hun computers besteden, zouden zij 
beter in nascholing of patientenzorg kun
nen steken. De auteur concludeert dat het 
automatiseren van de patientenkaart voor
behouden moet worden aan praktijken 
waar wetenschappelijk onderzoek wordt 
verricht. 14 

Met inachtneming van het gemaakte 
voorbehoud bij wetenschappelijk onder
zoek delen wij deze conclusies. Software-
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leveranciers zouden in samenwerking met 
huisartsen die als hobby automatiseren en 
met de universitaire vakgroepen de 
HIS' en kunnen verbeteren. 15 Pas na geble
ken meerwaarde voor de praktijkvoering 
van de huisarts is het dan de taak van NHG 
en LHV om verdergaande prakti jkautoma
tisering voor de beroepsgroep als geheel 
aan te bevelen. 

Het omschakelen van huisarts en assis
tente van pen en papier naar toetsenbord 
en beeldscherm is een aanslag op hun aan
passingsvermogen.15 Voor ons gold even
zeer het omgekeerde: wij moesten wennen 
aan het idee om niet de medische module 
te gaan gebruiken. Zo groot ervaren wij 
blijkbaar de druk van buiten. In discussies 
wordt immers de suggestie gewekt, dat 
wie niet volledig automatiseert niet bij de 
voorlopers in de huisartsgeneeskunde kan 
behoren. Ook de NUT-II werkgroep, die 
overigens een genuanceerd standpunt in
neemt met betrekking tot het gebruik van 
de medische module, gaat uit van een 
meerwaarde en 'dat we er in de toekomst 
allemaal aan zuHen moeten geloven om op 
de computer te moeten werken.' I 4 Alsof 
zelfstandig denkende huisartsen niet in 
groten getale zouden kunnen besluiten 
geen computer op hun bureau te zetten. 
Alsof het NHG niet even kritisch naar de 
bewezen meerwaarde van automatisering 
zou kunnen kijken als naar de bewezen 
waarde van medische therapie. De be
roepsgroep huisartsen mag niet stilstaan 
(en doet dat ook niet), maar ze mag ook op 
automatiseringsgebied het spreekwoord 
van de hardlopers niet verge ten. 
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