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Samenvatting Ruim twee decennia onder
zoekop het gebied vancomputer-ondersteunde
besluitvorming heeft niet geleid tot het ver
wachte gebruik van op medische kennis geba
seerde systemen in de dagelijkse praktijk. Me
dische kennis bleek slechts ten dele geschikt
om in computers op te slaan, en de arts wilde
het vertalen van medische kennis naar de spe
cifieke situatie van de individuele patient niet
overlaten aan computers die voor hem beslis
singen zouden nemen. De introductie van huis
arts-informatiesystemen en de protocollering
van het medisch handelen geven nieuwe impul
sen aan computer-ondersteunde besluitvor
mingo Onderzoekers richten zich nu op het
modelleren van algemeen geaccepteerde ken
nisen het integreren van computer-ondersteun
de besluitvorming in de dagelijkse praktijkvoe
ring. In toenemende mate maken de elektroni
sche medische dossiers gebruik van medische
kennis voor het uitvoeren van taken, zoals het
bewaken van de medicatie of het behandelen
volgens een standaard. Deze tendens om het
huisartsen-informatiesysteem te benutten om
op efficiente wijze medische kennis te distribu
eren, te raadplegen en te gebruiken, zal een
steeds belangrijker rol gaan spelen.
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Inleiding

De afgelopen decennia zij n computers op
veel gebieden in de gezondheidszorg een
belangrijke rol gaan spelen : in de spreek
kamer, waar een arts een elektronisch dos
sier kan gebruiken voor het regi streren van
patientgegevens, in de laboratoria, waar
computers apparatuur aansturen, in de
diagnostiek, waar computers beelden be
werken, in de communicatie, waar elek
tronische post gebruikt wordt om gege
yen s uit te wisselen .' 2 Op andere terreinen
zij n de verwachte toepassingen uitgeble
Yen, in het bijzonder op het gebied van de
computer-ondersteunde medi sche besluit
vorming.

In de ze ventiger en vroege tachtiger ja
ren hadden onderzoekers hooggespannen
verwachtingen over de rol die computer
systemen zouden kunnen gaan spelen bij
het nemen van medische beslissingeu"
In die jaren wa s er een grote bel angstell ing
voor de kunstmatige intelligentie: compu
terdeskundigen, wiskundigen, (cognitiet)
psychotogen en filosofen bestudeerden
het fenomeen men selijke intelligentie en
poogden modellen te ontwikkelen, op ba
sis waarvan computers 'intelligent' gedrag
zouden kunnen gaan vertonen. Daarbin
nen was er een stroming die zich concen
treerde op het gedetailleerd vastleggen
van de specifieke expertise van een indi
viduele deskundige in een computersys
teem - de expertsystemen - met als doel
deze experti se ter beschikking te stellen
aan anderen met minder de skundigheid."7

De geneeskunde leek een ideaal gebied
voor deze systemen: de hoeveelheid ken
nis neemt snel toe , veel kennis veroudert,
en art sen zijn zich - noodgedwongen 
steeds meer gaan specialiseren. Het resul
taat is een groeiende kloof tussen enerzijds
de weinige experts die op een zeer beperkt
gebied veel kennis bezitten, en anderzijds
de talrijke potentiele gebruikers die deze
kennis ontberen. Verschillende vroege ex
pertsystemen waren dan ook gericht op de
arts als gebruiker." In de medische tijd
schriften verschenen evaluaties van deze
systemen, en sommige bleken inderdaad
op het niveau van een 'expert ' te functio
neren."?

De hooggespannen verwachtingen zijn
niet bewaarheid. Hoewel honderden me
dische expertsystemen tot stand zijn ge
bracht, worden zij niet of nauwelijks ge
bruikt buiten de laboratoria waar ze zijn
ontwikkeld."!" Toch moeten we ons niet
blind staren op dit gebrek aan toepassin
gen in de dagelijkse praktijk. Nieuwe ont
wikkelingen hebben vaak vele jaren nodig
om te 'rijpen', maar wanneer zij eenmaal
in de praktijk worden toegepast , verloopt
de verbreiding zeer snel. Zo is de fax al30
jaar geleden ontwikkeld. Na een langdurig
'slapend' bestaan verwierf dit apparaat
zich binnen enkele jaren een plaats in de
maatschappij . Ook in de medische sec tor
zijn er voorbeelden van technologieen die
pas na jaren plotseling breed ingang vin
den. Laparoscopie is reeds geruime tijd
bekend, maar pas de laatste paar jaar heeft
het gebruik van deze techniek een grote
vlucht genomen ." Een ander voorbeeld is
het elektronisch medisch dossier. In de
meeste we sterse landen maken art sen , on
danks decennia van onderzoek, niet of
nauwelijks gebruik van deze technologie.
De afgelopen paar jaar zien we echter in
Nederland een zeer snelle toename van het
gebruik van informatiesystemen bij de
hui sarts.12 13

Het aanvankelijke onderzoek op het ge
bied van expertsystemen werd geken
merkt door een tweetal paradigma's, die
echter niet de verwachte resultaten hebben
opgeleverd. In dit artikel analyseren we de
oorzaken hiervan en geven we een over
zicht van de stand van zaken en onze ver
wachtingen voor de komende jaren.

Formalismen

Om medische kennis in een computer op
te nemen moet die kennis worden uitge
drukt in de logica van die computer, dat
wil zeggen in een verzameling welom
schreven begrippen en termen, een zoge
naamdformalisme. Het eerste paradigma
wa s dat de expertise of kennis van een
deskundige ('expert ') verwoord kon wor
den, expliciet kon worden gemaakt, en
vervolgens kon worden uitgedrukt in een
formali sme.
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Bij de vroege medische expertsystemen
werden verschillende formali smen ge
bruikt. De begrippen en termen van deze
formalismen hadden echter voor medici
niet of nauwelijks betekenis ('backward
chaining production rules', ' frame-based
representations') ." Daarom was er een tus
senpersoon nodig om de medische kennis
te vertalen .' Deze 'kennisingenieur' inter
viewde de expert, bijvoorbee ld door hem
gedetailleerd te vragen hoe hij tot een be
paalde beslissing was gekomen; de ken
nisingenieur vertaalde deze kennis vervol
gens naar een formali sme dat geschikt was
voor de computer.

Dit paradigma is voor het overgrote deel
verlaten. Hiervoor zijn verschillende oor
zaken aan te geven.

In de eerste plaat s bleek uit psycholo
gisch onderzoek dat de uitleg die een des
kundige geeft over hoe hij tot een beslis
sing komt, vaak niet overeenstemt met de
wijze waarop hij werkelijk een beslissing
neemt. Dit fenomeen staat bekend als de
'paradox of expertise' : de expert is geen
expert in het beschrijven van zijn eigen
beslisproces."

In de tweede plaats kenmerken medi
sche deskundigen zich niet zelden door
een hog e mate van inter- en intra-observer
variabiliteit. De ene deskundige kan tot
andere conclusies komen dan de andere.
Yoor de huisarts is het bijvoorbeeld niet
wen selijk het bes lisproces van een specia
list over te nemen, zonder rekening te hou
den met de andere prevalentie en ern st van
ziekten in de hui sartspraktijk. Maar ook
kan dezelfde deskundige, wanneer hij met
een identieke situatie op een ander tijdstip
wordt geconfronteerd, heel anders oorde
len.15-17 Deze wisselende reproduceerbaar
heid van medische beslissingen was reeds
lang bekend , maar de consequenties voor
expertsystemen waren niet of nauwelijks
overwogen. Door de individuele deskun
dige te zien als bron van kennis, dreigt het
het sys teem gebouwd te worden op de
persoonlijke ervaring en mening van die
deskundige, en niet op (min of meer) alge
meen geldende en door de beroepsgroep
geaccepteerde en gevalideerde kennis.

In de derde plaats bleken de ideeen over
de wijze waarop menselijke expertise ge-
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modelleerd kon worden, achteraf naief,
Theorieen waarin bijvoorbeeld de 'pro 
duction rule s' werden gezien als onafhan
kelijke brokken kennis, bleken geen goed
beeld te geven van men selijke expertise,
en bleken ook niet geschikt voor het ope
rationeel maken van kennis op een compu
ter. Met andere woorden: de afstand tussen
het formalisme van de computer en de
wijze waarop artsen gewend zijn het ge
bruik van medische kennis te beschrijven,
was te groOt.18020

Het consultatieve model

Het tweede paradigma had betrekking op
de wijze waarop de gebruiker de kennis in
het expertsysteem kon con sulteren. Het
systeem stelde een (soms groot) aantal vra
gen waarop de gebruiker moe st antwoor
den. De deskundigheid van de arts wa s
nodig om tijdens het beantwoorden van
deze vragen de individuele situatie van de
patient te beoordelen en daamaast de
(ir)relevantie van wei aanwezige maar niet
door het systeem gevraagde informatie te
beoordelen . Nadat aIle vragen beantwoord
waren, ana lyseerde het systeem de casus
en meldde het de resultaten. Dit is het
consultat ieve model : het expertsysteem
werd 'i n consult' geroepen, en de gebrui
ker volgde de opdrachten of vragen van
het systeem.' " De gebruiker was niet of
nauwelijks in staat het systeem te sturen;
de rol van de gebruiker was passief.

In de praktijk bleek dit paradigma niet
te voldoen, doordat deze passieve rol on
voldoende recht doet aan het intellect van
de gebruiker; het ontlokte aan Miller , een
internist en medeverantwoordelijk voor
het ontwikkelen van het expertsysteem In
ternist, de uit spraak dat consultatieve ex
pertsystemen geen ondersteu ning gaven
maar eerder leken op het Orakel van Del
phi .521 Bovendien stonden deze consul
tatieve systemen los van andere computer
systemen in dezelfde omgeving ; gegevens
die bijvoorbeeld al waren opgeslagen in
een elektronisch medi sch dos sier, moesten
opnieuw worden ingevoerd in het expert
systeem." 23

Nieuwe wegen

Een eerste belangrijke trend bij het inslaan
van nieuwe wegen is het verkleinen van de
kloof tussen het formalisme van de com
puter en de wijze waarop artsen hun kennis
beschrijven. Enerzijds is er nu veel aan 
dacht voor een meer formele wijze van
medisch handelen, waarin standaarden en
protocollen een belangrijke rol spelen;1524
anderzijds sluiten de huidige computer
systemen beter aan bij de gebruikte forme
Ie beschrijvingen van het medisch han de
len." 26In de praktijk vertoont het ontwik 
kelen van een standaard daardoor opval
lend veel overeenkomsten met het bouwen
van een kennissysteem. Net als bij het
ontwikkelen van een kennissysteem vergt
het ontwikkelen van een standaard een
ana lyse van beschikbare kennis en het
' verta len' van die kennis naar een nauw
keurig om schreven en praktisch haalbare
standaard. Onderzoekers sluiten hierop
aan: zij nemen de formeIe geneeskunde als
uitgangspunt en proberen de systemen zo
te ontwerpen, dat artsen zelf in staa t zij n
hun kennis te beschrijven en op te nemen
in een kennis systeem ."

Intussen zijn huisartsen actief bezig de
kwaliteit van hun registratie te verhogen,"
en maken zij in toenemende mate maken
gebruik van elektronische medische do s
siers." Een tweede belangrijke trend is de
integratie van computer-ondersteunde me
dische besluitvorming in deze elektroni
sche sys temen. Bijna elk hui sart s-informa
tiesysteem bevat een aanzet tot rnedicatie
bewaking, en specifieke modules voor de
behandeling van bepaalde categorieen
chronische patienten worden ontworpen.
Mogelijkheden om een behandeling door
het elektronisch dossier te laten anal yseren
en becornmentarieren worden than s on
derzocht.28-30

Bij deze ontwikkeling wordt kennis niet
meer opgeslagen in een apart, losstaand
systeem, maar gemtegreerd in het elektro
nische medi sche dossier. De nadruk ligt
daarbij op ondersteuning, niet op het over
dragen van beslissingen. Deze vorm van
ondersteuning kan de kwaliteit van zorg
daadwerkelijk verbeteren." Ee n gernte
greerd kennissysteem als HyperCritic -
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een systeem voor de behandeling van hy
pertensie - anal yseert de gegevens in het
elektronische dossier van hypertensiepa
tienten, en levert commentaar op het ge
voerde beleid;" dit commentaar kan een
vergelijking met het commentaar van col
lega 's doorstaan. "

Consequenties voor de
dagelijkse praktijk

De komende jaren zullen gekenmerkt
worden door een toenemend gebruik van
elektronische dossiers in de huisartsprak
tijk , en een verhoging van de kwaliteit van
de registraties, met meer nadruk op ge
standaardiseerde en gecodeerde verslag
legging, mede dank zij elektronische com
munic atie met andere huisartsen en spe
cialisten." 27 32-35 De introductie van com
puter- ondersteunde besluitvorming door
integratie met deze dossiers zal voor de
individuele huisarts een gradueel en bijna
natuurlijk groeiproces zijn , dat aansluit bij
de toenemende formalisering van het ge
neeskundig handelen en bij de behoeften
die de huisarts in de praktijk ervaart . Veel
huisartsen vragen zich af waarom het nog
niet mogelijk is om tijdens het gebruik van
het elektronisch dossier een overzicht te
krijgen van bekende bijwerkingen van de
voorgeschreven medicatie, of een NHG
standaard te raadplegen, of een gedetail
leerde beschrij ving van symptomen en
beelden (zoals foto' s van typische afwij 
kingen of rontgenbeelden) van een bepaal
de ziekte op te roepen, of recente literatuur
over een bepaalde behandeling te raadpl e
gen.

Het Huisartsen Informatie Systeem
(HIS) zal een rol gaan spelen bij het distri
bueren en raadplegen van dit soort infor
matie. Het project 'De ge'informatisee rde
huisarts' van het Nederlands Huisartsen
Genootschap is een voorbeeld van onder
zoek naar de wijze waarop informatie
bronnen ontsloten en toegankelijk ge
maakt kunnen worden voor de huisarts. De
meeste winst voor de huisarts is gelegen in
het feit dat veel informatie beschikbaar is
op de werkplek, en dat daar selectief naar
gezocht kan worden.

De ontwikkeling van een meer gestan-
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daardiseerde huisartsgen eeskunde zal zich
voortzetten,1524 en de HISsen zullen in
toenemende mate worden voorzien van
modules die protocollen of standaarden
ondersteunen. Met een dergelijke module
wordt het mogelijk gegevens die volgens
de standaard van belang zijn te registreren,
en na te gaan of de huisarts volgens de
standaard handelt of daarvan afwijkt.

Hoewel de huidige formalisering van de
geneeskunde vooral gericht is op het ont
wikkelen van algemene standaarden, zul
len standaarden in de toekomst specifieker
kunnen worden toegesneden op kleinere
populaties of op individuele patienten die
volgens verschillende standaarden wor
den behandeld. Hierdoor zullen de stan
daarden complexer worden, en zullen zij
andere benaderingen vereisen. Protocol
len die worden uitgegeven op papier, moe
ten kort en overzichtelijk zijn; een proto
col dat tientallen pagina's tekst omvat, is
in de dagelijk se praktijk niet hanteerbaar.
Opge slagen in een computer kan een der
gelijk protocol wei hanteerbaar zijn . Ook
kunnen in een geautomatiseerd protocol
kansberekeningen worden opgenomen
(bijvoorbeeld het berekenen van de pre- en
post-test kansen op een bepaalde ziekte) .

Door vele onderzoekers wordt het HIS
een belangrijke rol toebedacht bij het be
waken van therapie. 1 2831 34 36-38 De essentie
van dit 'reminding' of 'critiquing' is dat
het systeem op basis van reeds bekende
patientgegevens de arts herinnert aan mo
gelijke problemen of commentaar levert
op het beleid. De eerste beperkte pogingen
om het HIS een aantal van deze bewa
king sfuncties te geven zijn bekend: con
tra-indi caties voor of interacties tussen ge
neesmiddelen, of het ondersteunen van
preventieve geneeskunde (bijvoorbeeld
attenderen op het feit dat een verdacht
cerv ixuitstrijkje niet is gevolgd door een
tweede uitstrijkje). In de komende jaren
zal deze vorm van bew aking in de HISsen
steeds meer worden uitgebreid.

Het visioen van kunstmatig intelligente
systemen die de huisarts bij complexe me
dische beslissingen met expert-adviezen
te hulp zouden komen zal nog geruime tijd
op zich laten wachten. Ondersteuning

door computers bij het nemen van medi
sche beslissingen is even wei aan staande.
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