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In dit essay willen we de aandacht vestigen op een volgens 
ons tot nu toe onderbelicht gebleven aspect in de ontwik-
keling van het werken met elektronische patiëntendos-
siers (epd’s) in de ggz.
De huidige generatie epd’s heeft een groot aantal voordelen: 
ze zijn vanaf verschillende plaatsen benaderbaar, er kan 
eenvoudig en multidisciplinair informatie worden inge-
voerd en tenzij de elektronica of de verbinding het begeeft, 
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	 ACHTERGROND	 Elektronische patiëntendossiers (epd’s) hebben de laatste jaren op grote schaal ingang gevonden in de 
geestelijke gezondheidszorg. Ze hebben een groot aantal voordelen, onder meer leesbaarheid. Er lijkt 
echter weinig aandacht te bestaan voor eventuele nadelen en risico’s ervan.

	 DOEL	 Signaleren van enkele nadelen en risico’s van de huidige generatie epd’s, vooral in de zorg van patiënten 
met ernstige psychiatrische aandoeningen (epa).

	 METHODE	 Op grond van praktijkervaring en relevante literatuur presenteren van enkele nadelen en risico’s van de 
huidige generatie epd’s.

	 RESULTATEN	 In langdurige, multidisciplinaire en complexe behandelingen van patiënten met epa schieten epd’s in 
de huidige vorm voor de psychiater tekort in het bieden van overzicht over het behandelproces. Dit is 
vooral te wijten aan de structuur ervan: een grote en met duur en complexiteit van de behandeling 
toenemende hoeveelheid losse, apart te openen bestanden met ongestructureerde vrije tekst. In de 
gezondheidszorg wordt informatietechnologie, in contrast met medicatie, geïntroduceerd zonder 
gestructureerde aandacht voor nadelen en risico’s.

	 CONCLUSIE	 Het ontwerp van epd’s voor de ggz is aan een revisie toe.
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‘Although the intent may be to ensure thoroughness, in the new electronic sea of results, it 
becomes difficult to find those that are truly relevant.’
Hartzband & Groopman (2008).

essay

zijn ze beschikbaar. Zo kunnen ze niet zoals papieren dos-
siers onderweg zijn tussen twee locaties, in een afgesloten 
kast liggen in de kamer van een hulpverlener die op 
vakantie is of zelfs zoekraken. Ook zijn er geen problemen 
meer met onleesbare handschriften. Daarmee steken ze 
gunstig af tegen de oude, papieren dossiers.
Echter, onze stelling is dat deze generatie epd’s ernstig 
tekortschiet waar het gaat om het bieden van overzicht, 
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patronen, bijvoorbeeld voorstadia van psychotische 
stoornissen, is goede documentatie essentieel. Bovendien 
is informatie over eerdere behandeling(en) essentieel om 
herhaling van een eerdere ineffectieve behandeling te 
voorkomen, of dit nu berustte op onaanvaardbare bijwer-
kingen of een gebrek aan effect op de doelsymptomen.
Ook bij crisisinterventie en bij risicotaxatie in acute situa-
ties is kennis van de specifieke elementen uit de voorge-
schiedenis cruciaal. Hoewel de kennis over risicofactoren 
nog beperkt is, weten we dat een eerdere psychiatrische 
opname een heropname voorspelt, dat eerder agressief 
gedrag ook toekomstige agressie voorspelt, en dat suïcide-
pogingen daadwerkelijke suïcide voorspellen (Amore e.a. 
2008; Haukka e.a. 2008; Owens e.a. 2002; Wootton e.a. 
2008). Bij de behandeling van bipolaire stoornissen is dit 
inzicht al lang gemeengoed en is de zogenaamde lifechart-
methode een manier waarop men een aantal aspecten van 
het beloop van een bipolaire stoornis en de tijdsrelatie met 
de gegeven behandeling overzichtelijk vastlegt (Kupka e.a. 
1997). Het verzamelen van beloopsinformatie is een taak 
van de behandelaar: navraag doen bij de patiënt is onvol-
doende. Zo is de herinnering van de patiënt aan de effecten 
van eerdere depressiebehandeling vaak niet accuraat 
(Simon e.a. 2012).

Veel informatie verzameld over lange periodes
Tijdens de behandeling van patiënten met epa's wordt veel 
documentatie opgeslagen. Bij een opname bijvoorbeeld 

het scheiden van hoofd- en bijzaken en het terugvinden 
van voor behandeling belangrijke gegevens. Daarmee sla-
gen ze er niet goed in de hulpverlener te ondersteunen bij 
het nemen van beslissingen, bijvoorbeeld door cruciale 
informatie saillant te presenteren, de behandeling te 
ondersteunen door goed en snel inzicht te bieden in wat 
bij een patiënt eerder in de behandeling wel en niet werkte 
en evenmin door op basis van de voorgeschiedenis risico’s 
te signaleren. De vraag is of epd’s zelfs niet minder overzicht 
bieden dan een papieren dossier. Dit manco geldt niet 
zozeer voor verslaglegging van monodisciplinaire, korte 
behandelingen, maar vooral voor langdurige, multidisci-
plinaire en vaak complexe behandelingen van patiënten 
met ernstige psychiatrische aandoeningen (epa's).
In dit essay illustreren we dit probleem vanuit onze prak-
tijkervaring en doen we suggesties voor oplossingen.

BELOOPSINFORMATIE IS CRUCIAAL BIJ 
BEHANDELEN VAN ERNSTIGE STOORNISSEN
Per definitie is er bij epa sprake van persistente psychia
trische stoornissen die samengaan met ernstige en lang
durig aanwezige beperkingen in het sociaal functioneren. 
Er bestaat tevens een noodzaak voor gecoördineerde zorg 
en/of behandeling door zorgnetwerken of professionals 
(Delespaul en de consensusgroep epa 2013). Veelal gaat het 
om stoornissen die geclassificeerd kunnen worden als 
schizofrenie, schizoaffectieve en bipolaire stoornissen, 
maar ook om chronische unipolaire stemmingsstoornis-
sen of ernstige autismespectrum- of persoonlijkheids-
stoornissen en combinaties van deze aandoeningen. Deze 
stoornissen manifesteren zich in de regel vroeg in het 
leven, zijn decennia lang aanwezig, hebben een grote 
impact op het dagelijks leven en de desbetreffende patiën-
ten doen een langdurig beroep op de ggz.
Bij dergelijke zich over lange tijd uitstrekkende behande-
lingen is beloopsinformatie cruciaal (Bromet e.a. 2011). 
Tijdens dergelijke behandelingen willen we van tijd tot 
tijd gemakkelijk antwoord kunnen krijgen op vragen 
zoals:

–– Welke symptomen heeft de patiënt in de loop van de 
jaren vertoond? Hoe is de ontwikkeling van de sympto-
men en het functioneren in de loop der jaren geweest?

–– Welke behandelingen zijn ingezet en al dan niet afge-
maakt; wat waren de effecten van die behandelingen?

–– Welke gevaarlijke situaties en gedragingen hebben zich 
voorgedaan?

Adequate beloopsinformatie hierover is essentieel om tot 
een juiste klinische diagnose te komen en richtinggevend 
voor het behandelbeleid. Bijvoorbeeld bij de bipolaire 
stoornis – we moeten dan voldoende zeker zijn van de 
aanwezigheid van eerdere manische of hypomane fasen. 
Ook voor minder specifieke toestandsbeelden en klachten-
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bepaald? Waarom zou deze patiënt beslist geen clozapine 
mogen?
Tenzij het bestand waarin gezocht wordt, expliciet gemar-
keerd is met een voldoende informatieve titel of een rele-
vant trefwoord, en men ongeveer weet waar te zoeken, is 
degene die iets nazoekt in een epd genoodzaakt vele 
bestanden open te klikken en apart in te zien: alle bestan-
den, zowel de triviale (‘Moeder belde afspraak uur voor tijd 
af, komt morgen Semap halen’) als cruciale (rond agressie, 
suïcidaliteit en ernstige bijwerkingen bijvoorbeeld) heb-
ben meestal dezelfde signaalwaarde. Soms is er in een 
scrollfunctie voorzien bij verscheidene bestanden van 
eenzelfde soort, die sneller inzien mogelijk maakt.

Complicerend: verschillende vindplaatsen, dos- 
sierepisodes, geen doorlopende bestanden, ver-
schillende software
Deze zoektocht kan door een aantal factoren nog bewerke-
lijker worden.

–– Wanneer bijvoorbeeld hetzelfde type informatie op 
diverse plaatsen kan worden ingevoerd (voorbeeld: 
informatie over dwangbehandeling onder ‘Afspraken’, 
onder het tabblad ‘BOPZ’ of onder voortgangsrappor-
tage);

–– wanneer na een duobeoordeling (bijv. door psychiater 
en spv) er in aparte files gerapporteerd wordt (er ontstaan 
meer files) of juist door de spv namens de psychiater (dan 
moet die informatie onder de naam of functie van de spv 
worden gezocht);

–– wanneer de patiënt gedurende een aantal episodes in 
behandeling is, kan de informatie verspreid over diverse 
dossierdelen te vinden zijn. Bij heraanmelding wordt 
namelijk in sommige systemen een aparte, nieuwe, lege 
episode aangemaakt, die opnieuw gevuld moet worden, 
met alle mogelijkheden van verlies van informatie van 
dien.

Ook ontbreekt vaak een mogelijkheid om cumulatief 
informatie op te slaan. De familieanamnese wordt bij 
intake afgenomen en staat dan vast; echter, er kan in de 
tussentijd geen nieuwe informatie in worden ingevoerd. 
Die staat verspreid elders.
Tot slot kan een leverancier failliet gaan of een andere 
leverancier gezocht worden: niet alles van het oude dossier 
kan worden geconverteerd. Die restanten worden apart, in 
een soort appendix, opgeslagen, waar maar weinig mede-
werkers de weg in weten.

Foutgevoelig
Er worden menselijke fouten gemaakt bij het invoeren van 
informatie. Dat geldt voor medicatiegegevens, maar bij-
voorbeeld ook door een document niet of verkeerd te 
benoemen of het op een verkeerde plek in te voeren. Zo 

wordt 3 maal daags gerapporteerd, van besprekingen 
wordt verslag gedaan, er is een klinisch behandelplan 
(zowel van de behandelaar als van de verpleegkundigen) 
en de evaluaties daarvan, en de bevindingen van diverse 
behandelaren (psychiaters, psychologen e.a.) en onder-
steuners (activiteitenbegeleiders, vaktherapeuten, e.a.) 
moeten worden vastgelegd. Voor de Wet Bopz moeten 
herkenbare verslagen worden gemaakt: aparte behandel-
plannen, een wekelijkse of maandelijkse verslaglegging, 
geneeskundige verklaringen, enzovoorts. Tot slot moeten 
ontslagbrieven, de inkomende correspondentie, de aante-
keningen van dienstdoende artsen en consulterende 
somatisch werkzame collega’s een plek krijgen, moeten 
medicatie en laboratoriumuitslagen ingevoerd kunnen 
worden evenals de resultaten van somatisch en aanvullend 
onderzoek. En hiermee is de opsomming nog niet com-
pleet.
Iedere betrokkene legt vast wat voor hem/haar relevant is 
in relatie tot de patiënt en integratie ontbreekt. Hetzelfde 
geldt voor een patiënt met een epa die (bijvoorbeeld onder 
de titel van een voorwaardelijke machtiging) intensief 
ambulant begeleid wordt. Wordt de voorwaardelijke 
machtiging omgezet in een voorlopige en wordt de patiënt 
opgenomen, dan moet er weer een nieuw klinisch behan-
delplan, een nieuw Bopz-behandelplan worden gemaakt, 
etc. Dit leidt tot het opslaan van enorme hoeveelheden 
ongestructureerde data en documenten. Opvallend is dat 
de bestaande epd’s niet voldoende ontkomen aan de hier-
door opgeroepen onoverzichtelijkheid.

DE STRUCTUUR VAN EPD EN PAPIEREN DOSSIER
Kenmerkend voor de huidige generatie epd’s is dat voor al 
deze aantekeningen (entries) aparte tekstverwerkerbestan-
den worden aangemaakt, die te openen zijn met een 
muisklik. Er is weinig voorstellingsvermogen voor nodig 
om te bedenken hoeveel losse bestanden met rapportages 
er achter dat ene openingscherm schuil kunnen gaan 
wanneer een behandeling jaren duurt en intensief is. De 
indeling die in de meeste epd’s gebruikt wordt om al deze 
tekstverwerkerbestanden op te bergen, komt overeen met 
die in de oude, papieren dossiers: wat vroeger achter een 
tabblad ‘Intake’ zat, zit daar nu nog.

Zoeken, verschillende vindplaatsen en ontbreken-
de signaalwaarde
Waar vroeger in een papieren dossier gebladerd moest 
worden, kost het zoeken nu vele muisklikken. Een eenvou-
dige klinische vraag in een epd nazoeken betekent het 
doorzoeken van vele bestanden: waaruit bestond de 
interventie bij een eerdere crisis, waarom is een bepaalde 
medicatie gewijzigd, zijn er agressieve incidenten bij een 
vorige opname geweest? Is er eerder de intelligentie 
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werd een overdrachtsbrief van de ene klinische afdeling 
naar een andere met vitale informatie over eerdere ernstige 
suïcidaliteit ingevoerd bij ‘Inkomende’, dus van buiten de 
instelling afkomstige correspondentie, als ‘Verwijsbrief’, 
en daardoor niet opgemerkt door de volgende generatie 
behandelaren. Waar het bij snel doorbladeren van een 
papieren dossier nog wel opvalt dat er een ecg tussen de 
Bopz-correspondentie zit, komt men daar met een epd 
slechts met veel moeite – of bij toeval –  achter.

BESPREKING
De huidige generatie epd’s voor de ggz heeft weliswaar een 
aantal voordelen, maar schiet met name bij langlopende 
en complexe behandelingen tekort in het bieden van 
overzicht en het toegankelijk maken van informatie bij 
belangrijke klinische beslissingen. Een paar opmerkingen 
hierover.
In het inspectierapport over het schietincident in Alphen 
aan den Rijn ligt een opvallende nadruk op verslaglegging 
(Inspectie voor de Gezondheidszorg 2011). Er wordt vereist 
dat de behandelaars ‘een heldere verslaglegging doen van hun 
overwegingen’ (p. 20) en er ‘had regelmatiger een risicotaxatie 
(…) moeten worden uitgevoerd en in het dossier vastgelegd’ (p. 
16). Deze nadruk is begrijpelijk: dossiervoering heeft een 
functie bij toetsing en verantwoording achteraf. Wél 
vroegen wij ons af of de gemaakte aantekeningen indien 
van adequate kwaliteit sowieso niet onopgemerkt zouden 
zijn gebleven in de door ons beschreven wirwar aan losse 
tekstbestanden. 
Nieuwe medicatie doorloopt een uitgebreid, langdurig en 
kostbaar proces van onderzoek voordat deze geïntrodu-
ceerd wordt. Nadien is er structurele aandacht voor nega-
tieve langetermijneffecten, in de vorm van post-marke-
tingsurveillance, wetenschappelijk onderzoek en publica-
tiemogelijkheden van bijvoorbeeld casuïstiek. Hoewel dit 
systeem niet onkwetsbaar is (zie bijvoorbeeld Topol 2004), 
is er in dit systeem in elk geval structureel aandacht voor 
risico’s en nadelen van een geneesmiddel. Toelating tot en 
bewaking van de langetermijnveiligheid van medische 
apparatuur en voor hulpmiddelen is minder stringent 
geregeld (Slee 2012; Verhaar 2012).
Ook voor de introductie van informatietechnologie in de 
gezondheidszorg lijken er minder stringente eisen te zijn 
dan er aan nieuwe medicamenten gesteld worden. Infor-
matietechnologie wordt daar op voorspraak van beleids-
makers en ‘techno-enthusiasts’ ingevoerd zonder afdoende 
onderzoek naar (kosten)effectiviteit en risico’s (Black e.a. 
2011). Volgens ons terecht stellen Black e.a. een sterke 
koppeling met onderzoek voor: ‘Gezien het gebrek aan evi-
dence voor verbeteringen in klinische uitkomstmaten, en het 
gebrek aan evidence voor hun kosteneffectiviteit, is het van 

belang dat de toekomstige e-healthtechnologieën worden geëva-
lueerd aan de hand van een uitgebreide reeks maatstaven, idea-
liter in alle stadia van de technologische levenscyclus.’ In de 
(uitgebreide) literatuur ligt veel aandacht op (potentiële) 
voordelen en op de implementatie van informatietechno-
logie, dat laatste met als aanname dat die voordelen ook 
daadwerkelijk gerealiseerd worden bij invoering ervan. 
Publicaties zoals die van Black e.a. (2011), Ludwick en 
Doucette (2011), Romano en Stafford (2011) en Sheikh e.a. 
(2011) maken duidelijk dat de evidentie voor een aantal 
van deze claims beperkt is. Sheikh e.a. (2011) noemen 
vooral goede leesbaarheid, tijdsbesparing voor sommige 
beroepsgroepen (zoals verpleegkundigen) en het mogelijk 
maken van hogere-ordefuncties zoals audits en verkrijgen 
van managementinformatie als aangetoonde voordelen 
van epd’s.
Veel nadruk ligt daarnaast op de voordelen van digitale 
gegevensopslag van beeldvormend onderzoek (picture 
archiving and communication systems; pacs) en van laborato-
riumonderzoek en op ordercommunicatie, veel minder op 
dat deel van het epd waarin hulpverleners verslag doen en 
waarin ze verslagen moeten vinden en interpreteren.
De meest genoemde nadelen zijn productieverlies doordat 
computersystemen niet altijd operationeel zijn, zorgen 
over privacy, negatieve beïnvloeding van de arts-patiëntre-
latie, tijdsverlies door noodzaak documentatie en onver-
wacht geen of weinig financiële en tijdsbesparing. We 
hebben geen andere artikelen kunnen vinden over de in 
dit artikel beschreven problematische kanten van het epd. 
Het relevantst lijkt het artikel van Boyer e.a. (2011), die een 
tevredenheidsinstrument voor epd-gebruikers ontwikkel-
den en dat valideerden bij ggz-professionals, om hun 
ervaring beter bij implementatieprocessen te kunnen 
inzetten. Opvallend genoeg lijken vele vragen in hun lijst 
direct gebruiksgemak te betreffen (‘Het epd is gemakkelijk te 
gebruiken’) en zijn diverse items weinig concreet geformu-
leerd (‘Het epd is nuttig in de patiëntenzorg’). Slechts een 
aantal items raakt aan de door ons beschreven problema-
tiek (‘Biedt overzicht over het behandeltraject’; ‘Scheelt tijd bij 
opzoeken informatie’).
Deels zijn we overigens als sector mede debet aan onvol-
doende toetsing en controle op risico’s en nadelen omdat 
we meer nadruk hebben gelegd op een systeem dat ade-
quaat de financiële en administratieve afhandeling 
ondersteunde dan de behandeling (Mandl & Kohane 2012) 
en we de softwareleveranciers gevraagd hebben een ana-
loog van een papieren dossier te leveren.
Het overzichtsprobleem in de dossiervorming raakt van 
alle betrokken disciplines het meest het functioneren van 
de psychiater. Deze wordt geacht overzicht te hebben over 
de behandeling als geheel en speelt in ggz-organisaties een 
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centrale rol in de afhandeling van crisissituaties, het vast-
stellen van het beleid bij complexe epa-problematiek, bij 
agressief gedrag als gevolg van psychische aandoeningen, 
suïcidaliteit, comorbide somatiek en bij het toezicht op de 
medicamenteuze behandeling. Bij het nemen van beslis-
singen in deze situaties, en bij wisseling van behandelaar 
of bij opname, kan de psychiater voor de noodzaak komen 
te staan om een dooltocht te beginnen in een onoverzich-
telijk dossier.
In de toekomst voorzien we overigens ontwikkelingen die 
de beschreven problematiek nog actueler maken. Door de 
vele veranderingen in het sociale domein (transitie jeugd-
zorg, overheveling awbz naar wmo en de introductie van 
wijkgerichte zorg) komt de nadruk te liggen op de betrok-
kenheid van diverse hulpverleners, vrijwilligers en 
onderwijsgevenden die samenwerken: er komen instel-
lingsoverstijgende, integrale dossiers, waarin niet de 
ggz-instelling, maar de patiënt de regie heeft.

MOGELIJKE OPLOSSINGEN
Wij verwachten dat zich voorlopig geen pasklare oplossing 
aandient voor dit overzichtsprobleem van epd’s. Men kan 
natuurlijk binnen het bestaande epd oplossingen zoeken 
en aparte plaatsen in een epd aanwijzen waarin vitale 
informatie zou moeten worden opgeslagen. Zo pleiten 
Dick e.a. (2000) in het kader van risicotaxatie voor het 
prospectief vastleggen van incidenten op een separate plek 
in het dossier. Echter, zorgen dat consistent op de afgespro-
ken plaats informatie wordt ingevoerd, die adequaat van 
een informatieve titel voorzien en alleen dat noteren wat 
voor de langere termijn relevant is, moet worden onder-
steund door een verfijnd stelsel van werkinstructies aan 
diverse disciplines. Dat is op zichzelf al nooit 100% slui-
tend te maken en het onderhoud van dergelijke aan slijtage 
onderhevige procedures vergt continu aandacht en 
inspanning. Het levert ook geen oplossing op voor de grote 
hoeveelheid losse bestanden. We bespreken daarom ook 
een aantal andere mogelijke oplossingen voor de in dit 
artikel geschetste problematiek.

Een Google-achtige zoekfunctie
Zoals gezegd, bestaan de huidige epd’s in de ggz voor het 
overgrote deel uit vrije tekstvelden, verspreid over vele 
losse bestanden. Een zoekfunctie of een vorm van tekstana-
lyse die ‘over’ een individueel dossier zou worden gelegd, 
zou een bijdrage kunnen leveren om snel de gewenste 
informatie te kunnen vinden. Hoe veilig dat zou zijn, staat 
te bezien: met welk percentage zekerheid kan een derge-
lijke zoekfunctie vaststellen dat bij een patiënt er nooit 
eerder sprake was van daadwerkelijke agressie of suïcida-
liteit? En hoe praktisch kan het zijn: wie thuis googelt weet 

hoeveel en soms ook irrelevante ‘hits’ men kan krijgen bij 
een relatief eenvoudige zoekopdracht. Maar mogelijk kan 
een dergelijke zoekfunctie worden geïnstalleerd zonder 
ingrijpende veranderingen in software en dossieropbouw.

Minder vrije tekstvelden, méér voorgespecificeerde 
invoer
In dit scenario zou minder informatie in vrije tekstvelden 
worden ingevoerd, en meer in vóórgespecificeerde (bij-
voorbeeld met aan te klikken dropdownmenu’s of radio-
buttons) bestanden worden opgeslagen. Semigestructu-
reerde interviews vervangen dan bijvoorbeeld open 
anamneses en ook de vervolgverslagen, beschrijving van 
psychiatrische stoornissen, risicotaxaties, inschatting van 
therapie-effecten en dergelijke zouden in een dergelijke 
vóórgespecificeerde vorm moeten worden aangereikt.
Routine outcome monitoring is hier in feite al een voor-
beeld van. Dat zou allereerst schrijftijd schelen: mede 
vanwege de noodzaak van het aanmaken van grote hoe-
veelheden tekst is de verhouding face-to-facetijd met 
schrijftijd op zijn zachtst gezegd niet gunstig. Maar het zou 
ook wegen kunnen openen om meer overzicht te krijgen. 
Uit een op een dergelijke manier voorgestructureerde 
database valt waarschijnlijk betekenisvollere geaggre-
geerde informatie te extraheren dan vanuit vele, onge-
structureerde vrijetekstbestanden mogelijk is: ontwikke-
lingen in het beloop van een behandeling te volgen, 
afwijkingen van gestelde klinische normen te signaleren.
Begin jaren negentig is een generatiemodel voor epd’s 
geformuleerd (van der Harst & Hazejager 2009). In de eerste 
twee generaties epd’s is slechts sprake van inzage en opslag 
van patiëntengegevens, en in de 3de generatie (met de 
omschrijving ‘assistent’) is er tevens sprake van proceson-
dersteuning (bijvoorbeeld door het bieden van behandel-
plannen en zorgpaden). In de 4de en 5de generatie epd’s 
(met als omschrijving ‘collega’ en ‘mentor’) zijn beslis-
singsondersteuning en signalering van afwijking van 
normen opgenomen. Voor een dergelijke ontwikkeling 
lijkt voorgespecificeerde invoer geschikter dan vrije tekst.
Misschien moet meer in grafische vorm worden weerge-
ven. De Haan e.a. (2012) doen in het recente themanummer 
over stagering en profilering een aansprekende suggestie 
voor een grafische weergave van het beloop in de tijd van 
een psychotische stoornis. Ook medicatiegebruik kan 
grafisch in de tijd worden geplot; de naam van de Utrechtse 
hoogleraar Porsius is hieraan verbonden (http://www.far-
medvisie.nl/index.php?content_id=2).
Wil men ooit beslissingsondersteuning in een dossier 
inbouwen (Mane e.a. 2012), dan zal naar verwachting een 
gestandaardiseerde vastlegging helemaal onontbeerlijk 
zijn. In WebRAAP (http://www.webraap.nl), een registra-
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tie- en adviessysteem, inclusief epd-functie voor de acute 
psychiatrie, is bijvoorbeeld al een adviesfunctie opgeno-
men. Dit web-based systeem wordt momenteel gebruikt 
door een vijftal crisisdiensten in Nederland en heeft als 
voordeel, naast de adviesfunctie, dat alle informatie over 
crisiscontacten bij elkaar staat.
Overigens kent voorgespecificeerde invoer ook tegenstan-
ders, onder meer omdat een dergelijke wijze van noteren 
de clinicus te veel beperkt en het proces van klinisch 
redeneren niet zou volgen en zelfs storen (onder anderen 
Hartzband & Groopman 2008; Walsh 2004; Yu e.a. 2013). 
Duidelijk is dat een dergelijk dossier geheel zou verschillen 
van de huidige.

Cumulatieve overzichtsfunctie
Die informatie die specifiek aandacht verdient en voor de 
langere termijn van belang is, zou in een cumulatieve 
overzichtsfunctie vastgelegd kunnen worden. Bijvoor-
beeld als basis voor risicotaxatie of om iemands eerdere 
behandelingen en de effecten en bijwerkingen daarvan te 
kunnen nagaan. Dat vereist echter continue aandacht en 
discipline bij de dossiervoerders. Ook is er het risico van 
dubbel noteren. Wordt daarvoor gekozen, dan zal daarbij 
de rol van de psychiater een centrale moeten zijn. Die is 
namelijk het meest van alle disciplines afhankelijk van 
adequate voorinformatie, vervult een centrale rol in situa-
ties waarin dossierinformatie van cruciaal belang is en zou 
in staat moeten zijn verzamelde informatie op een beteke-
nisvolle wijze samen te vatten. Te vrezen valt echter dat 
juist in een tijd van bezuinigingen en krimp deze functie 
nog meer onder druk komt te staan. Technisch is deze optie 
niet sterk ingrijpend.

De huisartsenbrief
We kunnen teruggrijpen op een oud, maar beproefd mid-
del: de specialistenbrief aan de huisarts. Hierin kan de 
behandelaar gecomprimeerd die informatie vastleggen die 
voor de langere termijn belangrijk kan zijn en continuïteit 
van zorg kan bieden – de lessen en belangrijke feiten van 
de verslagperiode. Biesma e.a. (2010) beschrijven inhoud 
en functie van deze brief. Hij bevat niet alleen gegevens 
(onder meer over anamnese, onderzoek en beloop), maar 
is ook de plek om de overwegingen achter het beleid te 
presenteren en dwingt de behandelaar periodiek tot reflec-
tie op de patiënt, de stoornis en het beloop ervan. Dit draagt 
in belangrijke mate bij aan zorgvuldig klinisch redeneren 
en beslissen.
Dat is wat anders dan de veelvoorkomende ‘knip- en 
plakbrief’ (Hartzband & Groopman 2008). Zij gaan er in 
hun artikel overigens vanuit dat het epd al een overzichts-
functie heeft in de vorm van een doorlopende samenvat-
ting en doen een voorstel voor een aangepaste berichtge-

ving vanuit dat doorlopend overzicht aan de huisarts. Ook 
deze aanpak vraagt geen grote aanpassingen in de techniek 
of het zou spraakherkenning moeten zijn.

Aansluiten bij de somatiek
epd’s zijn niet meer weg te denken uit de huisartsgenees-
kunde en uit de somatische ziekenhuizen en bieden daar 
belangrijke voordelen (Derickx e.a. 2013). Ook in de epd’s 
in de somatiek speelt overzichtsproblematiek bij bijvoor-
beeld patiënten met comorbiditeit, een lang behandeltra-
ject en verscheidene behandelaars. Bij het houden van 
overzicht spelen brieven aan de huisarts met daarin 
cumulatieve gegevens over eerder gestelde diagnoses en 
behandelingen een belangrijke rol. Ook pacs voor beeld-
vormend onderzoek en modules voor cumulatief laborato-
riumonderzoek zijn hierbij nuttig. Verder kunnen in epd’s 
cumulatieve lijsten met diagnoses (‘hypertensie 2007; 
melanoom 2010; myocardinfarct 2012’) worden bijgehou-
den, vaak in een openingscherm (‘dashboard’) met vitale 
informatie (bijvoorbeeld allergieën en behandelbeperkin-
gen) en worden relatief frequent doorlopende samenvat-
tingen aangemaakt. De decursus in sommige somatische 
epd’s bestaat niet uit losse files, maar uit één, doorlopend 
document, zodat minder muisklikken nodig zijn.
Niet alles lijkt ons gemakkelijk over te zetten naar de 
psychiatrie. Somatische diagnoses zoals myocardinfarct 
en reumatoïde artritis geven meer richting aan de behan-
deling dan een psychiatrische classificatie (‘depressieve 
episode’), die vaak heterogene problematiek omvat en die 
wel een globale aanduiding, maar verder weinig richting-
gevend voor de behandeling is (Beekman e.a. 2012). In de 
psychiatrie is een diagnostische formulering informatie-
ver, met onder meer uitspraken over de veronderstelde 
etiologie, erfelijkheid, biografische informatie, beloop, 
reactie op behandeling, gevaarsaspecten, etc. Dat laat zich 
niet gemakkelijk in één aan te vinken hokje vangen.

Tot slot
Van belang is dat we als beroepsgroep en sector moeten 
besluiten of hier een probleem bestaat. Wellicht kunnen 
de ggz-instellingen gezamenlijk tot een nieuwe standaard 
komen; geen enkele ggz-instelling kan dit alleen. Mis-
schien ligt een oplossing in meer flexibiliteit: de beste 
producten van verschillende leveranciers koppelen 
(Mandl & Kohane 2012). We hopen dat dit artikel aanzet 
tot nadenken en tot discussie.
Verder onderstrepen we het belang van een periodieke 
reflectie op een behandeling en de noodzaak van een syn-
thetiserende, analoge samenvatting van de verzamelde 
dossierinformatie. Dat blijft voorlopig mensenwerk en 
vooral ook psychiaterwerk.
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SUMMARY

Contribution to quality of care or caught in a digital 

labyrinth? Experience with electronic records of patients 

receiving long-term mental health care 

A.R. VAN GOOL, E. HOOGERVORST, L. WUNDERINK, C.L. MULDER

	 BACKGROUND	 In recent years electronic health records (ehrs) have been introduced on a large scale into mental 
health care. ehrs have a great number of advantages, one of the main ones being readability. 
However, very little attention seems to have been paid to the potential disadvantages and risks 
associated with ehrs.

	 AIM	 To point to some of the disadvantages and risks of ehrs, in their present form, particularly in relation 
to the care of patients with severe mental illness (smi).

	 METHOD	 On the basis of clinical experience and relevant literature, we discuss some of the disadvantages and 
risks associated with ehrs in their current form. 

	 RESULTS	 In long-term, multidisciplinary and complex treatments of patients with smi, ehrs in their current 
form fail to provide the psychiatrist with an adequate overview of the treatment process. This is 
largely due to the way they are designed: an ever-increasing quantity of information about complex 
treatment stored in separate files that can only be accessed individually and that contain free text. In 
mental health care the introduction of new technology, unlike the introduction of new drugs, seems 
to occur without structured surveillance of the disadvantages and risks involved.

	 CONCLUSION	 ehrs need to be re-designed at the earliest opportunity.
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