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Samenvatting Ondanks de hoge graad van 
automatisering bij de Nederlandse huisarts 
wordt de medische module van het huidige 
RIS-model niet veel gebruikt; velen vinden dat 
de medische module meer nadelen dan voorde
len ten opzichte van de groene kaart heeft. Wel 
is er behoefte aan ondersteunende functies, 
zonder dat daarbij direct aan expertsystemen 
behoeft te worden gedacht. Deze functies kun
nen informatie-leverende, controlerende en ad
viserende taken hebben. Sommige ervan zijn 
reeds ingevoerd, zoals de medicatiebewaking; 
andere zouden kunnen in principe op korte 
termijn kunnen worden geïmplementeerd. Wél 
moeten nog verschillende hindernissen uit de 
weg worden geruimd. Deze liggen vooral op 
het terrein van het EMD zelf, de communicatie, 
het leveren van gegevens aan derden en - direct 
daaraan gekoppeld - het juridische vlak. Ook 
de acceptatie van de verschillende functies 
door de huisartsen en de kosten zijn aspecten 
waaraan de ontwikkelaars aandacht zullen 
moeten geven. 
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Inleiding 

In Nederland zien steeds meer patiënten 
een computer op het bureau van hun huis
arts staan. Nu al maakt meer dan 70 pro
cent van de huisartsen gebruik van een 
HIS, een Huisarts-Informatie-Systeem. 1 

De meeste HISsen voldoen aan de WCIA
normen uit 1990. Deze normen beschrij
ven een modulaire structuur en bouw van 
het systeem. Op dit moment kennen we de 
basismodule, de boekhoudmodule, de 
apotheekmodule, de communicatiemodu
le en de medische module.2 

Een kenmerk van deze modules is, dat 
er informatie in wordt opgeslagen die op 
een later tijdstip, al dan niet geordend, kan 
worden teruggeroepen. Soms geeft een 
nieuwe ordening extra informatie, zodat er 
winst wordt geboekt qua kennis en (moge
lijk) inzicht. Het is de kracht van een com
puter om snel allerlei rangschikkingen 
mogelijk te maken. Vooral de basismodule 
en de boekhoudmodule worden door deze 
eigenschap vrij algemeen gewaardeerd. 

De waardering voor de medische modu
le is veel kleiner: naar schatting gebruikt 
slechts 35 à 40 procent van de geautoma
tiseerde huisartsen deze module, 3 4 on
danks de financiële tegemoetkoming die 
de ziekenfondsen aan gebruikers geven. 
De mogelijkheden worden blijkbaar niet 
door iedereen als nuttig en handig be
schouwd. Voor velen is het Elektronisch 
Medisch Dossier (EMD), de basis van de 
medische module, te veel een afspiegeling 
van de papieren groene kaart, waarbij de 
ordenende mogelijkheden nog als onvol
doende worden beschouwd. 

Te overwegen zou zijn de medische mo
dule uit te breiden met bijvoorbeeld ex
pertsystemen. Dat zijn gecomputeriseerde 
systemen die de gestructureerde kennis en 
expertise van 'experts' bevatten.5 6 Op die 
manier zouden medisch specialisten hun 
kennis ter beschikking van huisartsen kun
nen stellen. Wereldwijd zijn er al enige 
honderden van deze expert- of kennissys
temen ontwikkeld, natuurlijk niet alleen 
op medisch gebied.7 

Er zijn echter ook andere gebieden 
waarbij de computer de praktizerende arts 
behulpzaam kan zijn. In dit artikel worden 

enkele daarvan besproken. Daarbij komen 
niet alleen de mogelijkheden aan de orde, 
maar vooral ook de problemen die bij een 
eventuele implementatie te verwachten 
zijn. 

Wat willen huisartsen? 

In 1991 werd in Duitsland aan 400 huis
artsen gevraagd hoe zij een aantal uitbrei
dingen van hun computersysteem zouden 
waarderen; het ging daarbij om een medi
catie-databank, een medische bibliotheek, 
het automatisch monitoren van patiënten 
en een expertsysteem op de volgende deel
gebieden: diagnostiek, onderzoek, plan
ning van behandeling, receptuur en ver
wijzing naar specialisten. Van de 375 res
pondenten bleek het merendeel een medi
catie-databank het meest te waarderen. Op 
de tweede en derde plaats kwamen de me
dische bibliotheek en het automatisch mo
nitoren van patiënten. Opmerkelijk was 
dat de geringe behoefte aan expertsyste
men. Soortgelijke berichten komen uit 
Amerika.89 

Eind 1993 werd in Nederland een stu
diedag gehouden om na te gaan welke 
nieuwe functies de huisarts in het HIS zou 
willen zien, dit als voorbereiding van het 
WCIA-referentiemodel 1995. Duidelijk 
werd dat de toekomstige HISsen nieuwe 
taken zullen krijgen, waarvan sommige 
gericht zijn op ondersteuning bij de prak
tijkvoering.10 

Wat kunnen 
computersystemen 
huisartsen bieden? 

Ondanks twee decennia van intensieve re
search zijn de echte expert- of kennissys
temen nog ver verwijderd van de dageli jk
se praktijk. Op specialistische deelgebie
den zijn er wel belangrijke ontwikkelin
gen, maar hun impact op de praktijkvoe
ring is beperkt gebleven. Zo kennen we de 
expertsystemen MYCIN en NEOMYCIN, 
die tot doel hebben de arts te helpen bij de 
keuze van een doeltreffend antibioticum. 11 

Ook in Nederland zijn op dit gebied resul
taten geboekt, bijvoorbeeld op het gebied 
van de diagnostiek en therapie. 12 13 
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Het aanvankelijk optimisme over de in
voering van expertsystemen is echter wat 
getemperd, doordat het niet altijd goed 
mogelijk bleek de kennis van experts te 
verwoorden en te formaliseren. Ook de 
veronderstelling dat de gebruiker vervol
gens gemakkelijk zijn weg zou kunnen 
vinden in de opgeslagen kennis, was niet 
altijd juist. 14 Dankzij specifiek huisarts ge
neeskundig onderzoek kwam bovendien 
de vraag boven of een huisarts wel specia
listische expertise nodig heeft. Alleen al de 
verschillen in morbiditeitspatronen en 
prevalentie maken dit niet waarschijn
lijk.1s 

Toch kunnen de huidige HISsen wel 
degelijk aangevuld worden met beslis
sings-ondersteunende programmatuur, 
zonder dat direct gebruik behoeft te wor
den gemaakt van dergelijke klassieke ex
pertsystemen. Ook met eenvoudiger te im
plementeren ideeën kunnen EMD en me
dische module verbeterd worden. 

Informatie leverende functies 

Bij informatie leverende functies gaat het 
om enerzijds het aangeleverd krijgen van 
externe informatie (data retrieval) en an
derzijds het genereren van informatie uit 
de eigen dossiers (data/report genera
ting). 

Verkrijgen externe informatie 
Dankzij de ontwikkeling van moderne op
slagmedia, met name CD-ROM, is het in 
principe mogelijk grote hoeveelheden fei
ten en data ter beschikking van artsen te 
stellen. Daarbij valt te denken aan de vol
gende toepassingen: 
• Medische literatuur. Hierdoor wordt 
het eenvoudiger om ook buitenlandse tijd
schriften bij te houden. Als het daarnaast 
mogelijk wordt recente artikelen in min
der courante talen in vertaling aan te bie
den, kan er letterlijk een wereld opengaan. 
• Beeldvormende technieken. De huidige 
grafische kaarten voor de personal compu
ter (VGA, SVGA, XGA) kunnen beelden 
leveren van praktisch fotokwaliteit, waar
bij zowel statische als bewegende beelden 
mogelijk zijn. Een voorbeeld zijn de der
matologische afbeeldingen van CD-DER-
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MA (© Lasion Europe NV 1994). Ook 
zelfgemaakte videobeelden kunnen met 
behulp van extra apparatuur worden be
werkt en opgeslagen. Op commerciële ba
sis zijn inmiddels complete anatomische 
atlassen voor de computer verkrijgbaar 
(BODYWORKS, © Informative Gra
phics Corporation 1992). Een enkele is 
zelfs aan te vullen met aparte modules, 
waarmee verschillende operatietechnie
ken bestudeerd kunnen worden. Deze toe
passing is niet alleen nuttig voor een me
dicus; ook een patiënt kan op deze manier 
informatie krijgen ter voorbereiding op 
wat hem in het ziekenhuis te wachten staat 
(ADAM,© ADAM Software Ine. 1993). 
• Geluid. Als de arts kan beschikken over 
cardiale en pulmonale geluiden op CD
ROM, kan hij verifiëren wat hij in een 
specifiek geval met de stethoscoop hoort. 
Overigens zijn de geruisen bij klepgebre
ken al eens op gewone CD's uitgegeven 
door een farmaceutische industrie. 
• Feiten: symptomen van aandoeningen, 
gegevens over prevalentie en incidentie, 
informatie over medicamenten, normaal
waarden, etc. Het gaat daarbij om zaken 
die in principe gemakkelijk te vinden zijn, 
maar vanwege tijdsdruk tijdens het con
sult zelden of nooit opgezocht zullen wor
den. 
• Communicatie. Hierdoor wordt het 
(automatisch) ontvangen van patiëntge
bonden informatie van derden (zoals labo
ratoria en röntgenafdelingen) mogelijk. 
Na beoordeling van deze gegevens kun
nen zij vervolgens automatisch worden 
ingevoegd in het patiëntendossier. In bre
der verband valt te denken aan het uitwis
selen van informatie (Electronic Data In
terchange, EDI); het COPA-project in 
Apeldoorn is hiervan een implementatie.16 

Ook met collega's uit de waarneemgroep 
kan de huisarts een communicatieverbin
ding hebben. In diensten kunnen aldus 
gegevens uit andere praktijken worden ge
raadpleegd of kunnen consulten direct 
worden ingevoerd, waardoor een snelle 
rapportage mogelijk wordt. 

Genereren van interne informatie 
Na het vlijtig invoeren van gegevens is de 
huisarts in staat informatie uitzijn elektro-

nische dossiers te genereren. Hij kan dan 
bekijken of landelijke prevalentiecijfers 
overeenkomen met die van zijn praktijk, 
of er een normale consult/visite-verdeling 
is, hoe vaak recepten worden uitgeschre
ven, welke mensen een bepaald medica
ment gebruiken, etc. In de waarneemgroep 
kunnen deze gegevens een belangrijke rol 
spelen bij onderlinge toetsing. 

In wezen zijn dit mogelijkheden die nu 
al algemeen gangbaar zijn en geen speci
fieke extra modules behoeven. Met de 
query-optie, die in principe iedere databa
se bezit, is het niet moeilijk dit soort infor
matie te genereren. 

Ook de beleidmakende of betalende in
stanties zouden gebruik kunnen gaan ma
ken van deze informatie. Zo wordt het 
mogelijk bepaalde epidemieën te analyse
ren, wat van belang kan zijn voor Inspec
teurs van Volksgezondheid en voor statis
tici.17 De zorgverzekeraars zouden op ba
sis van door artsen aangeleverde feiten 
hun strategieën kunnen bepalen (health 
care management, risk pooling). 18 Op het 
gebied van geneesmiddelenbijwerkingen 
kan het EMD eveneens een rol spelen in 
de post-marketing surveillance. 19 

In een enkel geval zullen gegevens ge
bruikt moeten worden bij tucht- en civiel
rechtelijke procedures. Gezien de tendens 
naar het omkeren van de bewijslast in de 
jurisprudentie, betekent dit voor de huis
arts dat hij zijn gehele handelen moet kun
nen terugvinden in zijn dossiers. Een goe
de report-generating functie kan dan van 
groot belang zijn.20 

Controlerende functies 

Bij controlerende functies gaat het om 
continue en automatische processen waar
mee het handelen van de arts wordt gecon
troleerd. In de Engelstalige literatuur 
wordt gesproken van critiquing of remin
ding .21 22 

In Nederland wordt al gebruik gemaakt 
van zulke systemen. Zo is medicatiebewa
king al jaren gemeengoed onder de apo
theekhoudende huisartsen. Deze functie 
controleert de frequentie en dosering van 
het medicijn, bewaakt interacties met an
dere medicamenten en checkt op contra-
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indicaties, die als ruiter aan het patiënten
record kunnen worden toegevoegd. Bo
vendien wordt bijgehouden of het tijd is 
voor een herhalingsrecept. Deze controle 
werkt niet alleen kwaliteitsbevorderend, 
maar de huisarts kan er ook lering uit 
trekken. Ook niet-apotheekhoudende 
huisartsen gebruiken inmiddels dergelijke 
systemen. 

Daarnaast is het mogelijk het tijdsver
loop tussen twee uitstrijkjes bij te houden, 
zodat wordt gesignaleerd wanneer er een 
oproep moet uitgaan. Dit principe is toe
pasbaar op allerlei situaties, zoals bloed
drukmetingen of glucosebepalingen. Te
vens kan worden aangegeven of 
laboratoriumwaarden binnen de norm val
len en of zich bij veranderingen en fluctua
ties kritische verschillen voordoen. Proto
collen (NHG-standaarden, FfO-afspra
ken, formularia) vormen een ander uit
gangspunt voor dit soort controlerende 
functies. 23 24 De arts kan hierdoor geatten
deerd worden op afwijkingen van het pro
tocol (zonder dat dit overigens automa
tisch behoeft te betekenen dat hij het pro
tocol wél moet volgen). 

Een bijzonder interessante mogelijk
heid is het oproepen en printen van een 
specifieke anamneselijst, bijvoorbeeld op 
basis van een bepaalde ICPC-code. Deze 
lijst kan dan door de patiënt buiten de 
spreekkamer worden ingevuld. De lijst 
kan daardoor ook veel gedetailleerder zijn 
dan de gebruikelijke anamnese tijdens het 
consult.25 In Amerika zijn hiermee goede 
resultaten geboekt, en de acceptatie was 
groot, mits de vragen eenvoudig te beant
woorden waren (ja, nee, onbekend).26 Een 
goede acceptatie werd ook gevonden in 
een project van de kinderafdeling van het 
Streekziekenhuis Coevorden-Harden
berg, waar gedurende bijna twee jaar on
geveer 700 schriftelijke anamneses wer
den afgenomen (persoonlijke mededeling 
C. Blok, kinderarts te Hardenberg, juli 
1994). Slechts één ouder weigerde de lijst 
in te vullen, en een enkeling had moeite 
met de omvang van de lijst (20 pagina's). 
Als positieve punten werden genoemd het 
feit dat men langer kon nadenken en dat 
men zich beter kon voorbereiden op het 
contact met de arts. Overigens zullen deze 
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ontwikkelingen nooit ten koste van de 
arts-patiënt relatie mogen gaan. 

Adviserende functies 

Bij de adviserende functies gaat het erom 
dat de huisarts zelf het initiatief neemt om 
de computer een beoordeling of advies te 
vragen. Zo is de computer bij uitstek ge
schikt voor het berekenen van post-test 
kansen (bijvoorbeeld met behulp van het 
theorema van Bayes) of van expected uti
lities in de beslisboom van een therapie
keuze. 27 28 Ook analyse van cijfers afkom
stig van farmaceutische industrieën is mo
gelijk, zodat de huisarts hun waarde kan 
beoordelen, zonder zelf over de vereiste 
statistische kennis te beschikken. Hetzelf
de geldt voor het beoordelen van cijferma
teriaal uit wetenschappelijke artikelen of 
uit de eigen registratie. Verder valt te den
ken aan beoordelingen van de uitkomsten 
van somatisch onderzoek, zoals analyse 
van cardiale geruisen bij vitia, pulmonale 
geluiden en ECG's (signa[ processing). 
Op sommige gebieden van deze vormen 
van artificiële intelligentie is inmiddels 
grote vooruitgang geboekt.29 30 

Struikelblokken en 
hindernissen 

Hoewel de besproken beslissings-onder
steunende functies met de huidige stand 
van techniek en programmatuur meren
deels op vrij korte termijn zouden kunnen 
worden ingevoerd (en soms al zijn inge
voerd), zijn er nog vele hindernissen uit de 
weg te ruimen. 

Hard- en software 
Alle uitbreidende functies - en zeker de 
functies die op de achtergrond continu 
controlerende taken moeten uitvoeren 
vragen snellere computers, meer geheu
gen en soms extra randapparatuur, zoals 
CD-ROM. Door de snelle ontwikkelingen 
op dit gebied veroudert veel hard- en soft
ware binnen slechts enkele jaren. Bijzon
dere problemen doen zich voor bij de over
gang op een ander besturingssyteem, zoals 
sommige gebruikers van MicroHIS heb
ben moeten constateren toen het grafische 

Windows in versie 7 .0 werd geïntrodu
ceerd.31 Ook de vervanging van het ver
trouwde MS-DOS door 32-bits bestu
ringssystemen als OS/2 of Windows-NT 
kan in de nabije toekomst voor veel prak
tijken tot problemen leiden. 

Communicatie 
Voor een gemakkelijke communicatie met 
andere systemen is een gemeenschappelij
ke taal nodig. Dat betekent verregaande 
standaardisatie, ook in coderingen. We
reldwijd is men hiermee druk doende, het
geen onder andere heeft geresulteerd in 
het OSI-referentiemodel. 32 

In de Nederlandse gezondheidszorg 
wordt op dit moment meestal gebruik ge
maakt van EDIFACT, een gestructureerde 
vorm van Electronic Mail (E-mail). Hier
bij worden berichten via een (telefoon)lijn 
naar een centrale computer verzonden, en 
vervolgens digitaal opgeslagen in 'post
vakjes', die uitsluitend door geautoriseer
de gebruikers kunnen worden geleegd. Op 
deze wijze kunnen instellingen en ook 
huisartsen op nationaal en internationaal 
niveau met elkaar communiceren. 

In ziekenhuizen ontwikkelt Health Le
vel 7 (HL 7) zich steeds meer tot de stan
daard voor intern gebruik. De specifieke 
structurele eigenschappen hiervan zouden 
in EDIFACT moeten worden ingebouwd 
ter vergemakkeling van de externe com
municatie. Ook voor de verschillende 
HISsen wordt een uitwisselingsprotocol 
ontwikkeld: het HIS Uitwissel Protocol 
(HUF). 

Door al deze - op zichzelf gunstige 
ontwikkelingen dreigt de paradoxale si
tuatie te ontstaan, dat iedereen zijn eigen 
standaard ontwikkelt, waardoor werkelij
ke standaardisatie uiteindelijk onmogelijk 
wordt. 33~36 

Voor de registratie in de huisartspraktijk 
wordt in Nederland meestal gebruik ge
maakt van de ICPC-codes.3718 Deze clas
sificatie wordt als zo belangrijk gezien dat 
in een nationaal project getracht wordt de 
coderingen zo toegankelijk mogelijk voor 
huisartsen te maken, onder andere door ze 
in het Nederlands te vertalen (ICPC-The
saurus). 38 

Een groot probleem bij datacommuni-
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catie is de beveiliging van gegevens. De 
toegang tot het systeem kan door wacht
woorden bemoeilijkt worden, de inzage in 
de gegevens door encryptie. Hoewel hier
voor allerlei versleutelingsalgoritmen zijn 
ontwikkeld (DES, RSA), is het niet on
denkbaar dat deze te kraken zijn. Met 
name het DES-algoritme is verdacht, om
dat de Amerikaanse ontwikkelaars bepaal
de gedeelten geheim hebben gehouden. Er 
is zelfs een verbod op de uitvoer van deze 
methode naar landen buiten de USA. Er 
moet dan ook rekening mee worden ge
houden, dat DES kundigen de code kunnen 
ontcijferen. 

Ook op juridisch gebied zijn er valkui
len. De wetgever blijkt niet altijd in de pas 
te lopen met de nieuwe ontwikkelingen. 
Voor de medische wereld dreigt zelfs ver
warring, doordat nog geen duidelijkheid 
bestaat over de nadere uitwerking van de 
Wet Persoonsregistratie (WPR) en de ko
mende Wet op de Geneeskundige Behan
delingsovereenkomst (WGBO). Door een 
nogal statische omschrijving van het be
grip persoonsregistratie in de WPR is niet 
duidelijk of dataverzamelingen aangaan
de personen in EDI-kanalen ook als regis
tratie moeten worden geïnterpreteerd. De 
wetgever heeft zich onvoldoende gereali
seerd dat een systeem dat medische dos
siers beheert, in het kader van de bedrijfs
voering behoefte kan hebben aan verbin
dingen met de buitenwereld. Enerzijds is 
denkbaar dat een dergelijke bedrijfsvoe
ring geëist wordt in het kader van de 
WGBO, anderzijds zou de WPR zodanig 
kunnen worden geïnterpreteerd dat dos
siers 'hermetisch' moeten worden wegge
borgen.39 

Data-distributie 
Het is zeer de vraag of een huisarts de 
geschikte persoon is om informatie te le
veren aan derden. Hij registreert immers 
met het oogmerk zorg te leveren en niet 
om anderen van gegevens te voorzien. 
Daarbij zou de privacy van de patiënt ge
vaar kunnen lopen en zou de arts in con
flict met zijn plicht tot geheimhouding 
kunnen komen. Nu al is het mogelijk voor 
een verzekeraar bepaalde ziekten bij cliën
ten te vermoeden op basis van apotheek-
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nota's. Zeker nu zorgverzekeraars hun 
pakketten steeds verder uitbreiden, moge
lijk tot aan levensverzekeringen toe, kun
nen vraagtekens gezet worden bij deze 
gang van zaken. Het is immers verleidelijk 
om bepaalde gegevens door te sluizen van 
de ene naar de andere afdeling. 

Data retrieval 
Als het eenmaal mogelijk is allerlei gege
vens aan te leveren op CD-ROM, rijst de 
vraag welke gegevens dat moet zijn. Wie 
bepaalt welke publikaties voor een huis
arts van belang zijn? Wat te doen met 
randgebieden, zoals medische informati
ca, of met controversiële aspecten, zoals 
alternatieve geneeskunde? Deze onder
werpen zijn zeker niet voor iedereen inte
ressant, maar brengen wel kosten met zich 
mee. Waarschijnlijk zullen er dan ook dif
ferentiële abonnementen en verschillende 
disks beschikbaar komen. 

Het Elektronisch Medisch Dossier 
Het huidig HIS maakt voor de structuur 
van het EMD gebruik van het Problem 
Oriented Record (POR). Het idee om in de 
medische registratie de entiteiten 'pro
bleem' en 'probleemlijst' een centrale rol 
toe te kennen, is van enorm belang ge
weest voor de ontwikkeling van het EMD. 
Toch zijn er redenen om enkele kritische 
kanttekeningen te plaatsen. 

Allereerst is het maar de vraag of een 
'probleem' wel als een basis van een regis
tratie beschouwd mag worden. In feite zit 
in het definiëren van een probleem immers 
al een analyse en interpretatie van een 
eerder niveau: de observatie van klachten, 
symptomen, onderzoeksuitkomsten en 
therapieresultaten. Deze analyse kan in de 
loop van de tijd veranderen, bijvoorbeeld 
door nieuwe gegevens, veranderde inzich
ten of het beloop van een ziektegeval. De 
oorspronkelijke observaties blijven echter 
gelijk en behouden hun waarde, ongeacht 
mogelijk veranderingen in de interpreta
tie. Door een registratie te baseren op ana
lyses, belemmert men de mogelijkheid om 
in de loop van tijd veranderingen en tran
sities waar te nemen. Juist deze transities 
vormen een waardevol instrument voor de 
huisarts.40 Wellicht moet daarom een an-

dere basis voor het EMD worden gebruikt. 
Pogingen daartoe worden gedaan in het 
PEN&PAD-model, waarin observaties het 
uitgangspunt vormen.41

-44 

Ten tweede biedt een POR te weinig 
gelegenheid om correct om te gaan met de 
vele onduidelijke diagnosen die in de huis
artspraktijk nu eenmaal vaak voorkomen. 
De gebruiker wordt verleid om te stellige 
beweringen te doen en vervolgens vast te 
leggen. Een eenmaal geregistreerd pro
bleem blijft in een POR-systeem al tijd het
zelfde waarheidsgehalte behouden, ook al 
blijkt in een later stadium dat bijstelling of 
zelfs verwerping nodig is. Achteraf een 
probleem wijzigen is mijns inziens niet 
toelaatbaar, zodat bij een veranderd in
zicht bij een bestaande casus een nieuw 
probleem zou moeten worden ingevoerd. 
Dat is echter evenmin correct. 

Een derde manco is de onmogelijkheid 
om aan te geven, wie wanneer een bepaal
de mutatie heeft ingevoerd. Bij juridische 
kwesties zou dit grote problemen kunnen 
opleveren voor de bewijsvoering. 

Kosten en baten 
De kosten van de benodigde hardware zijn 
de laatste jaren spectaculair gedaald. He
laas geldt dat niet voor de gespecialiseerde 
software: de kosten van de huidige HIS
sen, zowel voor aanschaf als voor onder
houd, zijn aanzienlijk. Dat is overigens te 
verwachten bij produkten met een beperkt 
afzetgebied. Implementatie van de ver
schillende ondersteunende functies zal 
daarom zeker zijn prijs hebben. 

Afgezien daarvan rijst de vraag of de 
huisarts wel behoefte heeft aan dergelijke 
vernieuwingen. Worden ze als nuttig ge
zien of zijn ze het produkt van een com
mercieel getinte technology push? Verbe
teren ze werkelijk de zorg of moeten we 
spreken van speeltjes, alleen maar interes
sant voor enkele hobbyisten? 

Een antwoord op deze vragen is niet 
zomaar te geven. Wel denk ik dat arts en 
patiënt beiden gebaat zijn met goede infor
matievoorzieningen. Een doordacht en be
taalbaar computersysteem kan hierbij een 
rol spelen. Daarbij is het goed zich te 
realiseren dat vernieuwende technolo
gieën zich bijna altijd een plaats weten te 
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veroveren in onze maatschappij. Dat geldt 
bijvoorbeeld voor de multimedia-technie
ken (zoals een combinatie van geluid- en 
beeldverwerking op CD-ROM). 

Besluit 

Het ziet er niet naar uit dat computers op 
korte termijn beslissingen zullen overne
men van de huisarts. Theoretisch is op dit 
moment al veel mogelijk, maar de huisarts 
heeft daarvoor (nog) geen belangstelling. 
In ieder geval is de tijd nog niet rijp voor 
echte expertsystemen en kunstmatige in
telligentie. Wel is het mogelijk de compu
ter door middel van ondersteunende taken 
toe te passen bij het beslissingsproces. 
Veel van de genoemde functies zijn feite
lijk nu al mogelijk. Voor een vloeiende 
invoering én acceptatie moet echter nog 
wel worden voldaan aan allerlei voor
waarden. Niet de minste daarvan is mijns 
inziens een herimplementatie van het be
grip EMD. 

Uiteindelijk zal het gaan om een afwe
ging tussen kosten en baten. De kosten zijn 
betrekkelijk goed meetbaar en objecti
veerbaar, de baten zijn daarentegen veel 
subjectiever van aard. Daarover bestaan 
dan ook duidelijke verschillen van in
zicht.3 

Het valt te hopen dat het de WCIA lukt met 
het nieuwe referentiemodel het HIS op
nieuw een vooraanstaande rol te laten spe
len. Computer-ondersteunde besluitvor
ming kan daarbij van grote betekenis zijn. 
Voor de softwarehuizen en informa
tieleveranciers ligt er de uitdaging om een 
en ander betaalbaar te implementeren. Zo 
kan een Huisarts-Informatie-Systeem 
(HIS) een Huisarts-Ondersteunend-Sys
teem (HOS) worden. 
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