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De ontwikkeling van het Elektronisch Patiénten Dossier (EPD) en het gebruik van ICT in het
algemeen binnen de ggz heeft een stevige impuls nodig. Met deze bedoeling zijn de leden van
GGZ Nederland gestart met de ontwikkeling van het Referentiemodel voor een EPD in de ggz.
Inmiddels is het REPD een feit en ligt hier een referentiemodel dat voor alle sectoren binnen
de ggz een handvat biedt om het EPD verder vorm te geven. Het referentiemodel vormt de
ruggengraat van het EPD binnen individuele ggz-instellingen door helder te maken welke
functies in ieder geval door een EPD in de ggz ondersteund moeten worden. Deze functies
ondersteunen het werk van de zorgprofessionals in interactie met cliént en ketenpartners en
zijn noodzakelijk om de ontwikkelingen binnen de branche rondom kwaliteit, transparantie en
kostenbeheersing te kunnen realiseren. Bij uitstek een terrein om als instellingen op samen
te werken en geen onderwerp om onderling te willen concurreren. Het is aan instellingen zelf
om op basis van deze ruggengraat onderscheidende en innovatieve toepassingen te ontwik-
kelen, bijvoorbeeld op het terrein van e-mental health, zelfzorg of geintegreerde ketenzorg.
Het referentiemodel biedt hier de benodigde voorwaarden en aanknopingspunten voor.
Door de nadruk te leggen op een gemeenschappelijk fundament binnen de ggz is het
referentiemodel geen sprankelend vergezicht van technologische innovaties die de zorg in de
toekomst fundamenteel kunnen veranderen. Daarentegen is het een zorgvuldig afgewogen
keuze van componenten die op dit moment in diverse geisoleerde initiatieven binnen de
sector beschikbaar zijn en daarmee binnen een periode van drie tot vijf jaar gemeengoed
kunnen worden binnen de ggz-instellingen. Onderscheidende kenmerken van het referentie-
model voor een EPD in de ggz ten opzichte van de huidige EPD-systemen zijn onder andere:
e Procesondersteuning rondom de vraag van de patiént;
e Communicatie met cliénten en ketenpartners als belangrijke functie van het EPD;
e Mogelijkheden voor het opslaan van gestructureerde data in het dossier;
e Kwaliteitsborging, bijvoorbeeld via ROM, als integraal onderdeel van het EPD;
e Beslissingsondersteuning voor de zorgprofessional op basis van patiéntgegevens;
e Het zorgproces als uitgangspunt voor het EPD, de administratie als afgeleide hiervan;
e Expliciete verwijzing naar onder andere DBC, AWBZ en WMO om toepassing bij de verschil-
lende financieringsstromen binnen de ggz mogelijk te maken.

Om daadwerkelijk de gewenste impuls aan de ICT-ontwikkelingen binnen de ggz te realiseren
is een strategische verkenning uitgevoerd. Hieruit zijn drie samenhangende scenario’s
gekozen waarmee het referentiemodel in de praktijk zal worden ingezet:

e Gebruik bij doorontwikkeling van het huidige EPD of selectie van een nieuw EPD door
individuele instellingen om een substantiéle verbetering in het eigen EPD te bewerkstel-
ligen;

e Ontwikkeling van een gezamenlijke norm voor de kwaliteit van een EPD, zowel in het
aanbod van de leveranciers als bij de wijze waarop het door instellingen wordt gebruikt;

e Gezamenlijke aanbesteding door een grote groep instellingen, leidend tot een raamcontract
met enkele leveranciers waarin kwaliteit en kosten van een EPD worden geborgd.
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De realisatie van een goed werkend en kwalitatief hoogwaardig EPD blijft de eigen verant-
woordelijkheid van de individuele instellingen. Hiervoor is een goed aanbod van software ter
ondersteuning van het EPD noodzakelijk. Door gebruik te maken van een gezamenlijk
referentiemodel wordt vraagmacht ontwikkeld en duidelijkheid gecreéerd richting leveran-
ciers van EPD-pakketten. Mede omdat het referentiemodel is gebaseerd op een internationale
standaard wordt de markt beter toegankelijk voor nieuwe toetreders.

Het hier beschreven referentiemodel voor een EPD in de ggz vormt de eerste stap in een
gerichte ontwikkeling van meerdere jaren. De individuele instellingen kunnen zich door het
referentiemodel laten inspireren voor verdere ontwikkeling van hun zorgprocessen en de
ondersteuning die het EPD daarvoor kan bieden. Aangezien als basis voor het referentiemodel
is gekozen voor een gemeenschappelijk procesmodel voor de zorg, is het belangrijk dat
ggz-instellingen de interne ontwikkeling van de eigen organisatie spiegelen aan de uitgangs-
punten van het procesmodel. Parallel aan deze interne ontwikkelingen bij instellingen worden
vanuit GGZ Nederland de drie strategische scenario’s ondersteund en zal het beheer van het
referentiemodel worden vormgegeven. Het referentiemodel wordt uitdrukkelijk gezien als een
levend model, dat in de loop der jaren onder invloed van praktijkervaringen binnen instellin-
gen zal blijven groeien. Daarmee blijft het referentiemodel de ruggengraat van het EPD in de
ggz waarmee instellingen en leveranciers gezamenlijk vorm kunnen geven aan kwaliteitsver-
betering, transparantie en kostenbeheersing in de zorg.
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In de inleiding is aangegeven dat de ontwikkeling van het Referentiemodel voor een EPD
(REPD) tot doel heeft de innovatie met ICT binnen de ggz-sector te stimuleren. Dat het
bestaan van het REPD niet automatisch zal leiden tot de gewenste innovatie moge duidelijk
zijn. In de Nederlandse verhoudingen zal het REPD daarom een duidelijke rol moeten spelen
in de markt voor ICT, die primair een markt is van aanbieders van EPD-pakketten en ggz-instel-
lingen als afnemers van deze pakketten en aanverwante diensten. Na een korte analyse van
de markt voor ICT wordt een beschrijving gegeven van drie strategische scenario’s die vanuit
verschillende perspectieven de markt benaderen. Deze scenario’s sluiten elkaar niet uit maar
kunnen elkaar goed versterken. Voor de volledige rapportage van de strategische advisering
wordt verwezen naar bijlage a.

De markt voor ICT in de ggz wordt gevormd door aanbieders van softwarepakketten en
diensten enerzijds en ggz-instellingen als gebruikers van de EPD-pakketten en afnemers van
de diensten anderzijds. De overheid speelt in deze markt een indirecte rol, door wet- en
regelgeving af te kondigen die vertaald moet worden in functies van het EPD en andere
gerelateerde softwarepakketten. De overheid is zelf, afgezien van haar rol bij rijksinstellingen
voor forensische zorg, geen directe speler op de markt voor EPD-pakketten. Het beleid van de
overheid is dat zij wel zal investeren in de benodigde infrastructuur en overige randvoorwaar-
den voor een landelijk EPD, maar dat zij zeker niet de verantwoordelijkheid zal nemen voor
EPD-systemen binnen de zorginstellingen zelf. Naast de overheid spelen zorgverzekeraars een
belangrijke indirecte rol op de markt voor ICT, aangezien zij financiéle prikkels kunnen
inzetten voor het gebruik van een EPD. Naar verwachting zullen zorgverzekeraars hiertoe
bereid zijn, zeker wanneer dit tegelijkertijd leidt tot het aanleveren van meer zorginhoudelijke
verantwoordingsinformatie. Daarnaast kunnen zij indirect, via scherpe zorginkoop, de
vruchten plukken van efficiencywinst bij de instellingen. Een laatste indirecte kracht op de ICT-
markt is de patiént zelf, die in toenemende mate eisen gaat stellen aan de wijze van interactie
met de zorgverlener, ondersteuning bij het doorlopen van het zorgproces en inzichtelijkheid
van de geleverde zorg. Internationaal is deze trend al waar te nemen. In hoeverre de patiént in
Nederland deze invloed direct zal uitoefenen of via de zorgverzekeraar, die in zekere zin de
belangen van de patiént ten opzichte van de zorgverlener behartigt, staat nog te bezien.

De huidige markt voor ICT in de ggz is zeer gefragmenteerd. Een kwantitatieve analyse van de
markt valt buiten de scope van de strategische advisering, maar vastgesteld kan worden dat
er veel aanbieders zijn met een relatief kleine klantenkring, naast één grote marktleider en
twee middelgrote spelers. Innovatie vindt sporadisch en vaak op initiatief van één of een paar
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instellingen plaats. De adoptie van deze innovaties door andere instellingen is geen zeker-
heid. Sterker, het gebruik van ICT binnen ggz-instellingen laat een grote diversiteit zien, van
basale administratieve automatisering om aan de wettelijke verplichtingen te kunnen voldoen
tot redelijk geavanceerde oplossingen waarbij e-mental health oplossingen zijn geintegreerd
met een elektronisch patiéntendossier. Door het gebrek aan richting bij de innovaties en de
onzekerheid over adoptie door andere instellingen is het beschikbare investeringsbudget bij
de leveranciers niet toereikend voor de ambities van de instellingen voor de nabije toekomst.
Tevens hebben de recente wijzigingen in de bekostigingssystematiek van de ggz-instellingen
een onevenredig groot beslag gelegd op de investeringsruimte.

De ontwikkeling van het REPD draagt direct bij aan duidelijkheid over de gewenste richting van
innovaties in de markt voor ICT in de ggz. Enerzijds daagt dit bestaande leveranciers uit om hun
ontwikkelingsinspanningen te richten op het door GGZ Nederland geformuleerde doel.
Anderzijds biedt het nieuwe toetreders helderheid over de (gemeenschappelijke) eisen van de
markt. Door de lat hoog te leggen wordt bijgedragen aan concentratie van de ontwikkelinspan-
ningen bij de leveranciers. Naar verwachting zal het aantal leveranciers dat daadwerkelijk de
gevraagde voorzieningen tegen een redelijke prijs en binnen afzienbare tijd kan leveren beperkt
zijn. Deze concentratie van leveranciers kan worden gestimuleerd door hier gerichte actie op te
ondernemen. Dit heeft echter pas zin als er ook zicht is op een voldoende grote markt voor de
benodigde investeringen, wat een direct gevolg is van de mate van adoptie van het REPD door
instellingen.

De onzekerheid over adoptie, oftewel het daadwerkelijk contracteren van leveranciers voor de
in het REPD gespecificeerde software, is een belangrijke factor om aandacht aan te besteden.
De eerste voorwaarde is dat er instellingen zijn die het REPD als basis gebruiken voor de
aanbesteding of doorontwikkeling van hun EPD-pakket. Dit zal in eerste instantie op basis van
individueel enthousiasme van de instellingen gebeuren. Met enthousiasme over de verwachte
positieve resultaten zullen ongetwijfeld meer instellingen volgen, maar het langgerekte
peloton zal niet snel aansluiten. Elke instelling zal eigen afwegingen maken bij de prioriteit
die aan de adoptie van het REPD wordt gegeven, te midden van vele andere innovatieprojec-
ten.

De intrinsieke motivatie van instellingen voor de adoptie van het REPD staat centraal, maar

zonder min of meer dwingende externe factoren zal adoptie van EPD-systemen die voldoen aan

de minimumeisen van het REPD naar verwachting in onvoldoende mate of met onvoldoende

snelheid van de grond komen. Bestaande externe factoren zijn er wel:

- de aandacht voor het EPD bij de overheid en de voorgenomen wetgeving rondom het ge-
bruik van het landelijke EPD;

- de verdere ontwikkeling van zorginhoudelijke prestatie-indicatoren rondom effectiviteit van
zorg en kwaliteit van zorg in relatie tot zorgspecifieke richtlijnen;

- de eisen die zorgverzekeraars opleggen aan het kunnen rapporteren van bovengenoemde
prestatie-indicatoren.

De ervaringen met de invloed van louter externe factoren op de innovatie van ICT zijn de

afgelopen periode echter verre van positief. Het verdient derhalve aanbeveling om de druk op
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adoptie van binnenuit de branche te organiseren. Op het terrein van zorginhoudelijke
prestatie-indicatoren en transparantie worden onder andere door GGZ Nederland al de nodige
initiatieven ondernomen, die aantonen dat een dergelijke ontwikkeling van binnenuit zeker
tot de mogelijkheden behoort.

Op basis van bovenstaande weergave van de complexe omgevingsanalyse die in samenwer-
king met experts uit de ggz-sector zelf in een tweetal workshops is uitgevoerd, zijn de
volgende drie wijzen van omgaan met het REPD onderkend.

De drie scenario’s laten zich als volgt kort samenvatten:

1. Het gebruik van het REPD door (groepen van) instellingen bij de doorontwikkeling van hun
bestaande EPD of bij de selectie en aanbesteding van een nieuw EPD;

2. Het hanteren van het EPD als onderdeel van de richtlijnen voor kwalitatief hoogwaardige
zorg, waarbij de ingrediénten van het REPD helpen bij de invulling van de voorwaarden voor
HKZ-certificering van instellingen, met name binnen de rubriek Documentatie en de onder-
steuning binnen de rubriek Primair Proces;

3. Het organiseren van vraagmacht door grootschalige samenwerking bij aanbesteding en
doorontwikkeling van het EPD door ggz instellingen.

Het eerste scenario is binnen de strategische advisering als basisscenario benoemd en niet
verder in detail uitgewerkt, aangezien het een vanzelfsprekende mogelijkheid is nadat het
REPD is ontwikkeld.

Bovenstaande drie scenario’s sluiten elkaar niet uit, maar zijn oplopend in ambitie en moeten
in samenhang worden gezien. Allereerst is het REPD gebaat bij tastbaar succes in de praktijk
bij doorontwikkeling of aanbesteding van het EPD binnen een instelling. Wanneer het gebruik
van het REPD tastbare resultaten binnen de instellingen oplevert is het realistisch om het
REPD ook als richtlijn of veldnorm te gaan hanteren. Zonder het perspectief van het REPD als
basis voor een EPD richtlijn binnen de ggz-sector, met tastbare consequenties voor alle
instellingen in de ggz, zal er naar verwachting onvoldoende animo zijn om daadwerkelijk tot
grootschalige samenwerking bij aanbesteding en doorontwikkeling van het EPD te komen.

De uitwerking van bovenstaande scenario’s in een concrete aanpak wordt in de bijlagen
gegeven, waarbij het eerste scenario met name in het kader van het communicatieplan in bijlage
g is vormgegeven. De andere twee scenario’s zijn uitgewerkt in bijlage a. In grote lijnen worden
de volgende stappen voorzien.

De ruggengraat van het EPD in de ggz
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1. In samenwerking met 5 a 6 pioniers het proces van aanbesteding of doorontwikkeling op
basis van het REPD intensief ondersteunen, om een goed gebruik van het model te borgen;

2. De implementatie van de nieuwe software op basis van het REPD intensief volgen, om de
inbedding in de organisatie te helpen borgen en de resultaten van het gebruik eenduidig
aan het licht te brengen;

3. Bredere adoptie: op basis van de ervaringen uit stappen 1 en 2 kunnen nieuwe instellingen
met minder intensieve ondersteuning vanuit GGZ Nederland hun eigen selectie en imple-
mentatie ter hand nemen; deels kan dit parallel aan stap 2 plaatsvinden.

Naar verwachting is met het uitvoeren van deze stap in voldoende mate de toegevoegde

waarde van het REPD gedemonstreerd om het benodigde enthousiasme voor adoptie van het

REPD door instellingen te genereren. Het tempo en de vrijblijvendheid van de adoptie baren

echter zorgen.

1. In samenwerking met geinteresseerde leveranciers wordt een onafhankelijke beoordeling
opgesteld van de door hen aangeboden EPD-software ten opzichte van het REPD; hiermee
wordt inzichtelijk gemaakt welke ruimte er zit tussen wens en werkelijkheid, terwijl meteen
duidelijk wordt gemaakt dat de sector het REPD tot serieuze doelstelling maakt;

2. Certificering van leveranciers van op het REPD gebaseerde EPD-software; wanneer de
benodigde softwareontwikkeling heeft plaatsgevonden kan een leverancier een certificaat
verkrijgen dat naast de door het REPD gespecificeerde functies van de EPD-software ook de
onderhoudbaarheid van het pakket en de kwaliteit van softwareontwikkeling en uitlevering
garandeert;

3. Certificering van instellingen in het kader van de HKZ kan worden ondersteund door
goede implementatie en gebruik van REPD functies in de daadwerkelijke zorgpraktijk; als
onderdeel van de eisen kan verwezen worden naar gecertificeerde EPD-leveranciers, zoals
middels stap 2 vormgegeven.

Met bovenstaande stappen is een geleidelijk proces gevolgd naar een dwingende noodzaak
tot het adopteren van het REPD bij de implementatie van een EPD-systeem door de ggz-instel-
lingen. Door zowel de inhoudelijke als de financiéle erkenning voor HKZ-certificering is dit een
sterke motivator. De vraag is of de kosten die hiermee gepaard gaan binnen de perken kunnen
blijven wanneer niet actief gestreefd wordt naar beperking van het aantal actieve leveranciers
op de markt.
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1. Een (voldoend grote) groep instellingen committeert zich om een geselecteerd EPD binnen
een bepaalde periode te implementeren, als nieuw EPD of als vernieuwing van hun huidige
EPD; dit creéert een helder marktvolume voor geinteresseerde leveranciers;

. De groep instellingen doet een Europese aanbesteding op basis van het referentiemodel;
deze aanbesteding moet leiden tot een raamcontract met twee of drie leveranciers van EPD-
systemen die aan de eisen van het REPD voldoen;

3. Elke gecommitteerde instelling contracteert binnen de afgesproken periode één van de ge-
selecteerde EPD-leveranciers voor de implementatie van het EPD-systeem; het is in principe
mogelijk dat instellingen het contract met hun bestaande leverancier verlengen op basis
van de (naar verwachting) voordelige voorwaarden zoals afgesproken in het raamcontract;

4. Overige instellingen kunnen één van de geselecteerde EPD-leveranciers contracteren, waar-
bij de voorwaarden uit het raamcontract voor hen minder gunstig zullen uitpakken dan voor
de gecommitteerde instellingen.

N

Om bovenstaande stappen daadwerkelijk tot een concentratie van het aantal leveranciers te
laten leiden is een grote groep instellingen een voorwaarde, waarbij minimaal aan de helft van
de markt (in omzet voor de leveranciers) moet worden gedacht. Dat maakt het tot een
uitdagende strategie. Tegelijkertijd biedt een dergelijke drastische ingreep ook mogelijkheden
tot verrassende nieuwe mogelijkheden ten opzichte van een geleidelijke ontwikkeling van de
markt. Gezien de levensfase van veel van de huidige pakketten op de ggz-markt lijkt de tijd
wel rijp voor een dergelijk scenario.

De rol die GGZ Nederland kan en moet spelen bij bovenstaande scenario’s is in de bijlagen
uitgewerkt.
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Het referentiemodel voor een EPD in de ggz (REPD) beschrijft de gezamenlijke visie van
ggz-instellingen op de wijze waarop een EPD-systeem de processen in de door hen in
interactie met de patiént geboden zorg moet ondersteunen. Het model bestaat uit twee
hoofdonderdelen:

e het procesmodel;

e het EPD-profiel.

Het procesmodel geeft de context van het zorgproces waarin het EPD door de zorgverleners
gebruikt gaat worden, terwijl het EPD-profiel concreet ingaat op de functies die in de software
aangeboden moeten worden. Samen geven zij invulling aan de manier waarop een EPD
binnen de instellingen zal worden ingevoerd.

Het procesmodel beschrijft de onderscheiden stappen in het zorgproces in hun onderlinge
samenhang. Elke stap is uitgewerkt naar een groot aantal activiteiten die onderdeel van deze
processtap uit (kunnen) maken. Daarbij is aangegeven welke informatie nodig is voor het
uitvoeren van de activiteiten en welke informatie dit oplevert. Het procesmodel is ontstaan
door verschillende procesbeschrijvingen van ggz-instellingen en referentieprocessen uit
andere zorgsectoren samen te voegen en dit te toetsen aan de toekomstverwachtingen vanuit
zowel het behandelende als het begeleidende perspectief. Gezamenlijk is tijdens een 24-uurs
conferentie door zorgverleners, bestuurders en informatiekundigen uit een diversiteit aan
instellingen het procesmodel verder uitgewerkt en in de context van besturing en bedrijfsvoe-
ring van de instelling geplaatst. Ook is het procesmodel bekeken vanuit het perspectief van
de patiént en de samenwerking met de ketenpartners. Door het procesmodel als basis voor
de eisen aan een EPD-systeem te nemen wordt duidelijk gemaakt dat het EPD er primair is
voor de ondersteuning van de zorgverlener en dat zoveel als mogelijk de administratieve en
financiéle gegevens en benodigde stuurinformatie afgeleid zullen worden uit de informatie
die voor het zorgproces zelf relevant is.

Voor het EPD-profiel is gebruik gemaakt van het internationale Electronic Health Record
System Functional Model (EHR-S FM3). Dit model beschrijft in algemene termen aan welke
functionele eisen een EPD-systeem zou moeten voldoen, onafhankelijk van nationale of lokale
wet- en regelgeving, het type zorg dat wordt geboden (somatisch, psychiatrisch, etc.) en het
beleid van de zorginstelling. Het EHR-S FM schrijft ook een methode voor om zogenaamde
profielen te ontwikkelen, waarmee het model kan worden toegesneden op een specifieke
situatie. Op basis van een vertaling van het Engelstalige Behavioral Health Profile voor de
Amerikaanse ggz zijn wijzigingsvoorstellen ontwikkeld om het profiel aan te passen aan de
Nederlandse ggz. Deze wijzigingsvoorstellen zijn met zorgverleners en informatiekundigen uit
het veld besproken en vastgesteld. Het hanteren van een internationale standaard als basis
voor het pakket van eisen aan een EPD in de Nederlandse ggz zal het naar verwachting

3 Het EHR-S FM is intellectueel eigendom van Health Level Seven, Inc., in Nederland vertegenwoordigd

door de Stichting HL7 Nederland. HL7 is een internationale standaardisatie organisatie op het terrein
z _r ;_, van informatie in de gezondheidszorg. Het EHR-S FM is door HL7 ingebracht voor adoptie binnen 1SO.
J -3
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eenvoudiger maken voor internationale aanbieders van EPD-systemen om actief te worden op
de Nederlandse markt.

In de volgende paragrafen wordt een korte toelichting gegeven op de inhoud van zowel het
procesmodel als het EPD-profiel. Een volledige beschrijving van de onderdelen van het REPD
is te vinden in bijlagen b tot en met e. Na de inhoudelijke toelichting volgen drie paragrafen
die ingaan op de rol van gegevens bij het REPD, de aansluiting tussen het EPD-profiel en het
procesmodel en, tenslotte, het voorgestelde gebruik van het REPD.

4.1.Toelichting op het procesmodel

Verantwoording

Het procesmodel vormt samen met het pakket van eisen het REPD voor de ggz. Om tot het

procesmodel te komen is de volgende aanpak doorlopen:

e De processen zijn in kaart gebracht op basis van het EPD kookboek, het Actiz referentiemo-
del, diverse richtlijnen ten aanzien van onderzoek en rapportage uit de sector zelf, het HKZ
ggz schema en diverse procesbeschrijvingen van lidinstellingen. Het eerste concept
procesmodel is hiermee opgesteld.

e Aan de hand van dit eerste concept procesmodel, zijn verdiepingslagen gemaakt in
procesworkshops voor behandelende ggz-zorg en begeleidende ggz-zorg. Hieruit is
geconcludeerd dat de behandelende processen en de begeleidende processen meer
overeenkomsten dan verschillen bevatten. Daarna zijn, in overleg met de betrokkenen, de
twee procesmodellen samengevoegd.

¢ Tijdens de 24-uurs werkconferentie is met diverse stakeholders het procesmodel verder
aangescherpt.

Structuur

Het REPD procesmodel bestaat uit vijf afgebakende proceslagen, waarvan de processtappen
in het primaire proces in de processchema’s nader zijn uitgewerkt. In het primaire proces
wordt omwille van de leesbaarheid van het model onderscheid gemaakt tussen het instroom-
proces en het zorgproces. Het REPD procesmodel is dan ook in twee processflow modellen
uitgewerkt. De vier overige lagen in het model zijn opgenomen met als doel de relatie en
samenwerking tussen de besturende, administratieve en ondersteunende processen en het
primaire proces inzichtelijk te maken.

Van iedere processtap in het primaire proces zijn de voor de uitvoering van deze processtap
benodigde informatie, de tijdens de processtap (mogelijk) uit te voeren activiteiten en de uit
de procestap resulterende informatie geinventariseerd en beschreven. Een gedetailleerde
beschrijving van de processtappen is opgenomen in bijlage b.

Afhankelijk van het soort zorg dat wordt verleend is het mogelijk om activiteiten in het
procesmodel meer of minder zwaar in te vullen of zelfs helemaal over te slaan. Daarmee kan
het procesmodel worden toegepast in verschillende soorten ggz-instellingen, voor ambulante
verslavingszorg, begeleid wonen, kort- en langdurende psychiatrische zorg, etc. De gemeen-
schappelijke basis blijft bij toepassing wel overeind: vanuit de instroom wordt een zorgplan
gemaakt op basis waarvan de zorg wordt verleend, de effectiviteit wordt ‘
gemeten en de zorg wordt geévalueerd en afgesloten. 2 :lc-_;—
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Legenda bij het procesmodel Toelichting bij de processtappen:
Instroom: dit onderdeel van het proces is
omwille van de leesbaarheid van het proces-
model verder uitgewerkt in het processchema

verslaglegging. .
Instroom (zie volgende paragraaf) en omvat
het geheel tussen aanmelding en toewijzing
i ebsrbied = zorgprogramma.
[ e Uitwerken zorgplan: op basis van het toe-

— p gewezen zorgprogramma wordt een op de
cliént toegesneden zorgplan uitgewerkt. Een
belangrijk element van een zorgplan (ook wel

T ik
- behandelplan genoemd) is het stellen van

Bagin- en sindstadia van het proces

Processtap zorgdoelstellingen. Een zorgplan wordt vaak
opgesplitst in verschillende deelplannen, welke
vaak per discipline zijn uitgewerkt en die ieder
een eigen doelstelling hebben die bijdraagt
aan het hoofddoel in het hoofdzorgplan. Hierbij
dient te worden opgemerkt dat de gebruikte
terminologie in de praktijk kan verschillen.

o .

Zorgproces

Hoofdproces: GGZ Zorgproces

Besturende processen:

Zorgregistratie & Verslaglegging
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Conceptueel Individueel

Zorg verlenen: op basis van het zorgplan wordt de daadwerkelijke (psychische) zorg verleend. Hier-
bij worden de professionals ondersteund door het primaire informatiesysteem door het
snel en efficiént kunnen opzoeken van informatie en het vastleggen van bevindingen.

Uitvoeren onderzoek: tijdens het verlenen van zorg of naar aanleiding van een periodieke evaluatie
kan het noodzakelijk zijn om aanvullend onderzoek uit te voeren. Hierbij is het van belang dat de
onderzoeksvraag helder wordt geformuleerd en dat de resultaten van het onderzoek weer terugko-
men bij de hoofdbehandelaar of het behandelende team.

Meten van zorg effectiviteit: gedurende het verlenen van zorg wordt routinematig en gestructureerd
de effectiviteit van zorg gemeten. Op basis van de uitkomsten van deze meting kan de zorg worden

bijgestuurd. Voor het meten van de effectiviteit van zorg worden diverse meetinstrumenten ingezet.

De cliént wordt hier nauw bij betrokken.

Periodiek evalueren: periodiek worden de zorgdoelstellingen uit het zorgplan geévalueerd. Op
basis hiervan kan de zorg of het zorgplan worden aangepast dan wel aanvullend onderzoek worden
uitgevoerd. Hetzelfde mechanisme geldt voor de evaluatie van deelplannen.

Afsluiten: indien de zorgdoelstellingen zijn gehaald of andere zorg noodzakelijk is kan de zorg
worden afgesloten. Een cliént kan worden doorverwezen naar een andere zorgverlener, ontslagen
worden of in aanmerking komen voor vervolgzorg. Belangrijk is dat de ketenpartners op de hoogte
worden gesteld van de manier waarop de zorg wordt afgesloten. Daarnaast zal een samenvatting
en een conclusie aangaande de geleverde zorg worden gecommuniceerd met de verwijzer en het
landelijk EPD.

EJZ_
g3

L nederland
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Instroom

Det ng Instroomproces

Besturende
Zorg - Kwaliteit van

Ondersteunende pre
Financieel Management- Supply Chain Management

Zorgregistratie & Verslaglegging

Toelichting bij de processtappen:

Aanmelden: het aanmelden van de cliént bij de zorginstelling. Dit is veelal een administratieve pro-
cesstap. In geval van crisissituaties wordt deze stap vaak achteraf ingevuld. Indien mogelijk worden
onderliggende stappen overgeslagen en direct een passend zorgprogramma toegewezen. Wanneer
op basis van de beschikbare informatie dit niet mogelijk blijkt, wordt de zorgvraag in de screening
nader geobjectiveerd en geconcretiseerd.

Screenen: een veelal korte sceening van zowel psychische als somatische aspecten, gebruikt om
bepaalde diagnoses uit te sluiten en een objectief beeld te krijgen van de zorgvraag. Wanneer op
basis van de beschikbare informatie en de aanvullende screening het niet mogelijk blijkt de cliént
een passend zorgprogramma aan te bieden, wordt in de intake een diagnostisch proces gestart met
als doel de zorgvraag zover te concretiseren totdat een zinvolle beslissing over toewijzing van een
zorgprogramma mogelijk is.

Intake: op basis van de aanmelding en aanvullende informatie verkregen tijdens de screening
wordt bij de intakestap de zorgvraag verder geobjectiveerd en een diagnose gesteld. Hiertoe kan
aanvullend onderzoek worden gestart. Het is mogelijk dat de intake een aanzienlijke doorlooptijd
kent, indien nodig kan aan de cliént gedurende deze periode overbruggingszorg worden aanboden.
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Uitvoeren onderzoek: tijdens de intake kan er aanleiding zijn om aanvullend (diagnostisch) onder-
zoek uit te voeren. Dit om de juiste diagnose te kunnen stellen.

Overbruggingszorg: tijdens de intakestap kan het mogelijk zijn om vooruitlopend op de daad-
werkelijke zorg reeds zorg te verlenen al dan niet voor comorbiditeit. Overbruggingszorg kan tevens
worden aangeboden aan cliénten waarvoor wel een geschikt zorgprogramma is bepaald, maar die
bijvoorbeeld om capaciteitsreden enige tijd op de start van het zorgtraject moeten wachten.

Toewijzen zorgprogramma: op basis van de diagnose of zorgvraag wordt het meest passende
zorgprogramma toegewezen.

Overdracht naar het zorgproces: de cliént start op basis van een onderbouwde keuze voor een
zorgprogramma het zorgproces.

Besturende, administratieve en ondersteunende processen

In de processflows van het zorgproces en het instroomproces zijn vier lagen opgenomen met

als doel de relatie en samenwerking tussen het primaire proces en de besturende, administra-

tieve en ondersteunende processen en inzichtelijk te maken. Deze samenhang spitst zich toe
op de volgende aspecten:

e Besturende proces: sturing op kwaliteit van zorg, kwaliteit van werk, doelmatigheid en
duurzaamheid, mede op basis van informatie die tijdens het primaire proces wordt
vastgelegd.

e Zorglogistiek & Procesmanagement: waarbij sprake is van activiteiten ten dienste van het
zorgproces in de vorm van agendering, planning, opdrachten/orders, signalering van
uitzonderingen en afwijkingen ten opzichte van de planning en de codrdinatie van zorgacti-
viteiten.

e Zorgregistratie & Verslaglegging: voor de gebruiker van het EPD transparant, eenduidig en
zonder aanvullende administratieve lasten vastleggen van relevante gegevens uit het
zorgproces. Deze registratie en verslaglegging is behalve voor de continuiteit van het
zorgproces zelf van belang voor de financiéle en logistieke afhandeling van het zorgproces
en wordt in geaggregeerde vorm gebruikt in de besturende processen.

e Ondersteunende processen: onderscheiden worden financieel management, supply chain
management, facilitair management, human resource management en informatie manage-
ment.

De hier beschreven samenhang zal bij de inrichting van het EPD binnen de instelling concreet

moeten worden vormgegeven op basis van de wijze waarop deze processen zijn vormgegeven

en de systemen die hierbij worden gebruikt.
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4.2. EPD-profiel GGZ Nederland

In deze paragraaf bespreken we het pakket van eisen in de vorm van het EPD-profiel op basis
van het functioneel model als onderdeel van het REPD. We gaan achtereenvolgens in op de
structuur en de totstandkoming ervan.

Het pakket van eisen is het tweede deel van het referentiemodel, naast het procesmodel. Het
procesmodel gaat over de manier van werken met een EPD in de instelling, het pakket van
eisen gaat over de software zelf. Concreet geeft het pakket van eisen aan welke functies een
EPD-systeem voor de ggz minimaal moet hebben om goede ondersteuning aan het zorgpro-
ces, zoals weergegeven in het procesmodel, te kunnen bieden. De benodigde functionaliteiten
van het softwarepakket staan dus centraal in het pakket van eisen.

Bronnen

Voor het construeren van het pakket van eisen is gebruikgemaakt van vier soorten bronnen:
¢ het Behavioral Health-profiel uit de Verenigde Staten,

* het procesmodel REPD voor de ggz,

e bestaande Programma’s van Eisen en

* overige relevante stukken.

Het pakket van eisen is gebaseerd op het Electronic Health Record — System Functional Model
(EHR-S FM), zoals opgesteld door de internationale standaardisatieorganisatie voor de
gezondheidszorg Health Level Seven (HL7). Op basis van release 1 van dit model wordt
momenteel door HL7 gewerkt aan een afgeleid profiel voor de geestelijke gezondheidszorg in
de Verenigde Staten, het Behavioral Health-profiel. Naar verwachting wordt de definitieve
versie van dit profiel in het najaar van 2008 gepubliceerd. De versie uit april 2008 van het
Behavioral Health-profiel is uit het Engels vertaald en dient als basis voor het pakket van
eisen in de vorm van het EPD-profiel GGZ Nederland.

De tweede bron is het procesmodel, dat speciaal voor het REPD is ontwikkeld. Op basis van de
activiteiten binnen de processen zijn noodzakelijke functionaliteiten onderscheiden. Daar waar
deze activiteiten niet voldoende worden ondersteund met functionaliteiten uit het Behavioral
Health-profiel, zijn in samenspraak met specialisten uit het ggz-veld nieuwe of gewijzigde functies
voorgesteld. Omgekeerd komt het incidenteel ook voor dat functies uit het Behavioral Health-
profiel niet relevant worden geacht voor de Nederlandse GGZ en deze daarom geschrapt zijn.

Ten slotte is ter toetsing en aanvulling gebruikgemaakt van de programma’s van eisen van
enkele ggz-instellingen, het EPD-kookboek van GGZ Nederland en de eisen voor een Goed
Beheerd Zorgsysteem van Nictiz (het Nationaal ICT Instituut in de Zorg, onder andere
verantwoordelijk voor het landelijk EPD).

De afstemming met specialisten uit het ggz-veld heeft plaatsgevonden tijdens de zogenaamde
carrousel bijeenkomst, waarbij de wijzigingsvoorstellen afwisselend door verschillende kleine
groepen zijn becommentarieerd. Elk voorstel is hierbij door minimaal twee afzonderlijke
groepen beoordeeld.
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Opbouw

De structuur van het EPD-profiel GGZ Nederland volgt uit het gehanteerde standaard EHR-S FM.
Er worden drie categorieén functies onderscheiden: Direct Care (DC, directe zorgverlening),
Supportive (S, ondersteunend) en Information Infrastructure (IN). DC-functies staan meestal,
maar niet alleen, ten dienste aan de eigenlijke zorgverleners. S-functies bedienen zorgverleners
en ondersteunende afdelingen. IN-functies zijn ondersteunend aan het systeem in zijn
algemeenheid en zijn daarmee niet direct gekoppeld aan processen (zogenaamde non-
functional requirements). Het voert te ver om alle functies uit het EHR-S FM hier te bespreken,
daarvoor wordt verwezen naar de bijlagen. Om een indruk te geven van de soorten functies
die gespecificeerd staan in het EHR-S FM zijn in onderstaande tabel de eerste niveaus in elk
van de onderscheiden categorieén weergegeven.

Functie nummer Functie naam

DC DIRECTE ZORGVERLENING

DC.1 Zorgmanagement

DC.2 Zorginhoudelijke beslissingsondersteuning

DC.3 Bedrijfsvoering en communicatie

S ONDERSTEUNEND

S Zorginhoudelijke ondersteuning

S.2 Meting, analyse, onderzoek en rapportage

S.3 Administratief en financieel

IN INFORMATIE-INFRASTRUCTUUR

IN.1 Beveiliging

IN.2 Informatie en beheer patiéntendossier

IN.3 Register en directoryservices

IN.4 Standaardterminologie en terminologie-
diensten

IN.5 Op standaards gebaseerde interoperabiliteit

IN.6 Beheer bedrijfsregels

IN.7 Werkstroombeheer

IN.8 (NIEUWE FUNCTIE) Aanpasbare gebruikersinterface

Elke functie heeft een nummer (bijvoorbeeld DC.1.2.1), dat de hiérarchische positie weergeeft.
DC.1.2.1is een ‘kind’ van DC.1.2, dat DC.1 als ouder heeft. De hiérarchie zorgt voor een
logische groepering van functies. Elke functie bestaat verder uit een functienaam, een
beschrijving, timing en conformance statements. Voor de timing kan gekozen worden uit
Essentieel Nu, Essentieel Toekomst of Optioneel. Eventueel kan dat verder worden gespecifi-
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ceerd, bijvoorbeeld “Essentieel voor instellingen die IBS-plaatsingen verzorgen”. Elke functie
bestaat uit conformance statements, die de eisen gedetailleerder specificeren en toetsbaar
maken. Er zijn drie gradaties eisen mogelijk: MOET-, ZOU- en KAN-eisen. MOET-statements
zijn essentieel (“must have”). ZOU-functies zijn gewenste, maar geen noodzakelijke functies
(“should/could have™). KAN-functies zijn niet noodzakelijk, maar wel welkom (“nice to have”).
Elke functie heeft tenminste één MOET-statement. Als aan alle MOET-statements van een
functie voldaan wordt, kan van een systeem worden gezegd dat het conform is aan de
betreffende functie uit het profiel (in het Engels: to claim conformance to function X).

Bijlagen

In bijlagen d en e vindt u het volledige profiel in twee versies. Een ‘externe’ versie bevat het
integrale EPD-profiel GGZ Nederland. Een ‘interne’ versie geeft ook aan waar er wijzigingen
zijn doorgevoerd ten opzichte van het Behavioral Health-profiel. In dit document staat ook
aangegeven bij welke processtappen de desbetreffende functie gebruikt wordt. In aparte
werkbladen is verder een specificatie van de aansluiting tussen de activiteiten uit het
procesmodel en het functioneel model opgenomen. Deze versie dient als basis voor beheer en
doorontwikkeling van het model.

4.3.De rol van gegevens bij het EPD-profiel

Het REPD is in de vorige paragrafen beschreven in termen van het procesmodel, waarin de
samenhang tussen processtappen, activiteiten en informatiestromen is weergegeven, en het
EPD-profiel dat een beschrijving geeft van de functionele eisen die aan een EPD-systeem voor
de ggz worden gesteld. Deze functionele eisen omvatten geen gedetailleerde beschrijving van
de gegevens die in een EPD moeten worden vastgelegd. Het uitgangspunt van het EPD-profiel,
of eigenlijk van het achterliggende internationale EHR-S Functional Model, is dat de beno-
digde gegevens worden bepaald door de functies die ondersteund moeten worden. Heel
concreet betekent dit, onder andere, het volgende:

1. Omdat in het EPD-profiel bij functie DC.1.1.1 als eis is opgenomen “3. Het systeem MOET de
mogelijkheid bieden meer dan één identificatiemiddel op te slaan voor ieder patiéntendos-
sier” zal het EPD-systeem meerdere velden moeten ondersteunen voor de identificatie van
een patiéntendossier, zoals een medisch dossier nummer, een intern patiéntnummer of
het burgerservicenummer. Dit kan naar eigen inzicht door de leverancier van het systeem
worden ingericht, maar dat er meerdere velden moeten zijn is een harde eis.

2. Omdat in het EPD-profiel bij functie S.1.4.1 als eis is opgenomen “3. Het systeem MOET de
mogelijkheid bieden een controle op de juistheid van de gegevens en de geldigheid van het
WID uit te voeren met behulp van de SBV-Z” zullen in het EPD-systeem in ieder geval de be-
nodigde gegevens voor het opvragen of controleren van de patiéntgegevens op grond van
de gemeentelijke basisadministratie, zoals gedefinieerd in de specificaties van de SBV-Z.

3. Omdat in het EPD-profiel bij functie S.2.1.2 als eis is opgenomen “10. Het systeem KAN
de mogelijkheid bieden data op te halen die benodigd is voor de AWBZ financiering” en
deze eis door ggz-instellingen die AWBZ-zorg leveren kan worden verheven tot een harde
“MOET” eis, zal het door hen gekozen EPD-systeem alle benodigde velden voor een goede
registratie en verantwoording van zorg volgens de voor de AWBZ geldende eisen moeten
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bevatten. Aangezien bij functie IN.5.1 ook wordt afgedwongen dat “2. Het systeem MOET
de mogelijkheid ondersteunen naadloos uitwisselingshandelingen uit te voeren met andere
systemen die zich houden aan erkende uitwisselingsnormen” behoort vanzelf ook de elek-
tronische uitwisseling op basis van het AZR-formaat tot de eisen aan het EPD-systeem.

Het EPD-profiel biedt op deze manier de ruimte aan leveranciers van EPD-systemen om zelf
keuzes te maken over de manier waarop de gegevens worden opgeslagen in het systeem.
Tegelijkertijd wordt in het REPD niet getracht een volledig gegevensmodel te specificeren op
basis van de vele verschillende gegevensdefinities die door instanties en systemen rondom
de instellingen worden gevraagd. Het onderhoud van een dergelijk volledig gegevensmodel
zou erg veel inspanning vergen, aangezien alle wijzigingen in de externe specificaties van
bijvoorbeeld AZR, NICTIZ of de GGZ Databank telkens moeten worden doorgevoerd in het
REPD gegevensmodel. Dit wordt opgelost door in het REPD te verwijzen naar deze externe
specificaties.

In hoofdstuk 2 is in de visie op het EPD het EPD-systeem van een ggz-instelling neergezet als
belangrijke bron van gegevens om het persoonlijk dossier van de patiént te kunnen vullen en
om ketenzorg mogelijk te maken. Op dit moment zijn de eisen die worden gesteld aan de com-
municatie tussen zorgaanbieder en patiént en tussen zorgaanbieders onderling nog niet
inhoudelijk vastgelegd. De eisen beperken zich nu tot formuleringen als: “4. Het systeem
MOET de mogelijkheid bieden om klinische informatie te communiceren (bijv. verwijzingen)
via e-mail of andere elektronische apparaten” bij functie DC.3.2.1. Pas wanneer er afspraken
gemaakt worden over hoe een dergelijke verwijzing gestructureerd moet worden, zal het
mogelijk zijn om de details van de verwijzing gestructureerd op te nemen in het dossier van de
patiént en deze te gebruiken, bijvoorbeeld wanneer het EPD-systeem voorstellen doet voor
een geschikt zorgprogramma of controleert op interacties met de huidige medicatie van de
patiént.

In samenwerking met het Nederlands Huisartsen Genootschap wordt een project voorbereid
voor de specificatie van de communicatie tussen huisarts en ggz-instelling. Eén van de
doelstellingen hiervan is om een dusdanig duidelijke specificatie van de gegevensuitwisseling
tussen huisarts en ggz-instelling op te stellen dat over en weer naadloos van de uitgewisselde
gegevens gebruik kan worden gemaakt. Vergelijkbare specificaties zullen ook voor de
overdracht tussen ggz-instellingen moeten worden gemaakt of voor het uitwisselen van
gegevens met het persoonlijk dossier van de patiént. Wanneer deze specificaties landelijk
aanvaard zijn, dan zorgt de eis “1. Het systeem MOET de mogelijkheid bieden uitwisselings-
normen te gebruiken zoals vereist door gebiedsspecifieke en/of lokale profielen” onder de
algemene interoperabiliteitsfunctie IN.5.1 dat leveranciers van EPD-systemen in de ggz deze
standaarden ook moeten ondersteunen.

Bovenstaande beschrijving geeft weer op welke manier het EPD-profiel impliciet alle
noodzakelijke eisen stelt aan het gegevensmodel dat door het EPD-systeem ondersteund
moet worden, zonder dit gegevensmodel zelf in detail te beschrijven. Door stevig in te zetten
op het verder ontwikkelen van afspraken over onderlinge gegevensuitwisseling zullen deze
eisen aan het gegevensmodel sterk toenemen en daarmee bijdragen aan de visie op het EPD

in de ggz en de rol hiervan in het complete persoonlijk dossier van de patiént.
? W os
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4.4.Beoogd gebruik REPD

In hoofdstuk 2 is aangegeven dat er verschillende strategische scenario’s zijn ontwikkeld om

het gebruik van het REPD te laten leiden tot innovatie van ICT in de ggz. Dit gebruik laat zich

grofweg opdelen in twee zeer verschillende trajecten:

e Het beoordelen van EPD-systemen zoals ontwikkeld door ICT-leveranciers;

e Het invoeren en toetsen van het gebruik van EPD-systemen ter ondersteuning van het zorg-
proces.

In kort bestek wordt in deze paragraaf beschreven op welke wijze het REPD kan worden
gebruikt bij deze trajecten en welke aanvullende zaken hierbij komen kijken.

Beoordelen
Voor het beoordelen van EPD-systemen is het EPD-profiel van het REPD het uitgangspunt. Op
basis van de eisen uit het EPD-profiel kan voor een EPD-systeem worden vastgesteld in
hoeverre het systeem voldoet aan deze eisen. Dit kan leiden tot een overzicht van EPD-syste-
men en een beoordeling van de mate waarin zij bijdragen aan de visie op het EPD. Voor een
daadwerkelijke selectie van een aan te schaffen EPD-systeem is een dergelijk overzicht echter
onvoldoende. Bij een selectietraject zal het EPD-profiel van GGZ Nederland moeten worden
toegesneden op de specifieke situatie van de instelling, of groep van instellingen, waarvoor
de selectie wordt uitgevoerd. Door de methode voor het opstellen van een profiel nogmaals
toe te passen kan een instelling bijvoorbeeld aangeven dat eisen die verband houden met
forensische zorg niet van toepassing zijn, of dat het EPD-systeem moet kunnen samenwerken
met een specifieke applicatie voor het evalueren van de geboden zorg. Naast deze aanscher-
ping van het profiel zullen niet-functionele eisen moeten worden toegevoegd, bijvoorbeeld
over de eigen ICT-infrastructuur waarbinnen het EPD-systeem gebruikt moet kunnen worden,
het aantal gebruikers dat ondersteund moet kunnen worden of de eisen die aan de onder-
houdbaarheid van het systeem worden gesteld. Ook eisen aan de leverancier vanuit het eigen
instellingsperspectief moeten worden toegevoegd, bijvoorbeeld over de omvang en continui-
teit van leverancier, de wijze waarop nieuwe versies worden uitgebracht en de wijze waarop
een beroep op ondersteuning door een helpdesk kan worden gedaan. Contractvoorwaarden
en financieringssystematiek completeren de benodigde documentatie voor een daadwerkelijk
selectietraject. Om het gebruik van het REPD tijdens een selectietraject te vereenvoudigen is
een elektronische versie van het REPD ontwikkeld, waarin de instelling zijn eigen profiel kan
vastleggen (bijlage f).

Invoeren en toetsen

Bij het gebruiken van een EPD-systeem ter ondersteuning van het zorgproces staat vanzelf-
sprekend het procesmodel voorop. Het REPD kan ondersteuning bieden bij het invoeren van
een nieuw EPD-systeem. Bij elk van de stappen in het zorgproces kan namelijk gekeken
worden naar de manier waarop het EPD-systeem wordt gebruikt en in hoeverre hiervoor
inderdaad de aangegeven functies uit het EPD-profiel zijn ingericht. Zo zal de zorgverlener bij
het vastleggen van het zorgplan voor een patiént gebruik kunnen maken van standaard
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zorgplannen en zullen voorstellen voor aanpassingen aan het zorgplan op basis van speci-
fieke patiéntkenmerken door het EPD-systeem op het scherm worden gezet. Deze beoordeling
van het gebruik van het EPD-systeem is essentieel bij het strategische scenario “Kwaliteit met
het REPD”, wanneer de beoordeling van het gebruik van het EPD onderdeel wordt van de
HKZ-certificering. Daarnaast kan het REPD ook behulpzaam zijn bij het invoeren van een
nieuw EPD-systeem binnen een zorginstelling. Door het procesmodel te gebruiken als basis
voor de inrichting van het EPD-systeem en consequent de mogelijkheden van het EPD-
systeem te benutten (volgens het REPD) voor de ondersteuning van elke processtap, wordt
optimaal gebruik gemaakt van het EPD-systeem en zullen de verwachte voordelen sneller
bereikt worden. Vaak zullen de mogelijkheden van het EPD-systeem leiden tot een andere
manier van werken: sommige activiteiten gaan vanzelf of hoeven niet meer uitgevoerd te
worden. Het procesmodel geeft richting aan deze organisatorische wijzigingen.

In deze paragraaf is slechts een schets gegeven van de manier waarop het REPD in de praktijk
gebruikt kan worden. Daadwerkelijke toepassing van het REPD zal de nodige ervaringen
opleveren waar gezamenlijk veel van geleerd kan worden. Zowel het REPD zelf als de manier
waarop het wordt toegepast zijn geen vaste waarden, maar zullen zich blijven doorontwikke-
len op basis van de voorgestelde strategische scenario’s en vooral door de praktische
toepassing van het EPD in het dagelijks werk van de zorginstelling en haar patiénten.

DiT pROCES MODEL
LJKT M€ OP O NIET 20
VAN TOEPASSING..
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5.1.Fasering

Ondersteunend aan alle drie de strategische scenario’s kan de wijze van gebruik van het REPD
worden weergegeven aan de hand van vijf verschillende fasen van adoptie. In iedere fase zijn
er een aantal primaire belanghebbenden te benoemen. Deze fasen zijn weergegeven in
onderstaande tabel.

Gebruik van het

Kwaliteit met het

Gezamenlijke aan-

REPD REPD besteding
1)  Besluitvorming over "
het REPD: gezamenlijk
2) Oriéntatie op het REPD Door pioniers Door beoordelaar Door deelnemers
aanbesteding
3)  Gebruik van het REPD  Bij selectie en Bij beoordeling Bij aanbesteding
contract leveranciers
4) Implementatievanop  Na contractering Voor realisatie van Na afsluiten raam-
het REPD gebaseerde  van leverancier door HKZ eisen in een contract door eerste
EPD-systemen pionier pilot instellingen
5)  Bredere adoptie van Op basis van de Ontwikkeling van Door instellingen

het REPD resultaten van de een veldnormvoor  die kiezen voor
pioniers het EPD latere imple-
mentatie

Voor iedere fase van adoptie wordt nu kort ingegaan op de inhoud van de fase en wordt er
voor iedere fase een concreet voorbeeld van een actie geschetst. Uiteraard worden per fase
en per doelgroep meer communicatiemiddelen ingezet om de doelstelling te bereiken. Deze
staan beschreven in het communicatieplan in bijlage g. Hierbij wordt vooralsnog alleen
ingegaan op het eerste strategische scenario “Gebruik van het REPD”. De invulling van de
communicatie voor de overige strategische scenario’s zal plaatsvinden op basis van de nadere
uitwerking hiervan in concrete acties.

In de fase Besluitvorming nemen de leden van GGZ Nederland een besluit over het ontwik-
kelde model. Dit besluit wordt gedurende de periode oktober — november 2008 genomen. De
leden zullen moeten onderschrijven dat het referentiemodel een gemeenschappelijk model is
en dat dit als zodanig gebruikt kan worden in de eigen instelling. De primaire belanghebben-
den in deze fase zijn bestuurders en informatiemanagers van de verschillende lidinstellingen
van GGZ Nederland.

Concrete actie uit het communicatieplan:
Presentatie van het REPD op de regiobijeenkomsten.

Tijdens de Oriéntatie wordt een groep pioniers (lidinstellingen) samengesteld die het REPD
direct willen gebruiken om tot een contract te komen met hun leverancier voor doorontwikke-
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ling van het bestaande EPD of voor de aanbesteding van een nieuw EPD. Daarvoor moeten zij
de mogelijkheid krijgen om zich goed te oriénteren op het REPD, alvorens het daadwerkelijk
in te zetten. De primaire belanghebbenden in deze fase zijn de bestuurder en de informatie-
manager binnen de instellingen en de leverancier.

Concrete actie uit het communicatieplan:
Middels een vragenlijst wordt gepeild welke instellingen interesse hebben om deze rol te
vervullen en wordt er een selectie gemaakt om te komen tot vijf of zes pioniers.

In de fase Gebruik is het de bedoeling dat de in de vorige fase samengestelde groep pioniers
het model daadwerkelijk gaat gebruiken bij het sluiten van een contract met een leverancier
voor de aanbesteding dan wel doorontwikkeling van hun EPD. De primaire belanghebbenden
in deze fase zijn de bestuurder, informatiemanager en zorgprofessionals van de lidinstellingen
en de leveranciers.

Concrete actie uit het communicatieplan:
Masterclass over zorginnovatie met gebruik van het REPD ten behoeve van zorgprofessionals.

Als vervolg op de contractering wordt in de fase Implementatie het EPD-systeem (nieuw of
doorontwikkeld) op basis van het REPD gerealiseerd en ingevoerd in de dagelijkse zorg-
praktijk van de pioniers. In deze fase worden de eerste resultaten voor de zorg concreet
zichtbaar. Primaire belanghebbenden in deze fase zijn de bestuurder, de informatiemanager
en de zorgprofessional van de pioniersinstellingen, de leverancier, met daarnaast belangrijke
rollen voor de zorgverzekeraar, de patiént en de ketenpartners.

Concrete actie uit het communicatieplan:
Face-to-face: individuele gesprekken aangaan met de zorgverzekeraars om tot stimulerende
maatregelen te komen.

In de fase Bredere adoptie leidt het gebruik bij de pioniers ertoe dat andere instellingen het
REPD ook als een bruikbaar instrument zien voor de aanbesteding en doorontwikkeling van
een EPD. Hiermee worden de fasen oriéntatie tot en met implementatie opnieuw doorlopen,
maar nu door een bredere groep instellingen. Hier hoeven niet alle primaire belanghebbenden
uit de vorige fase even intensief bij te worden betrokken. Voor zover de relevante leverancier,
verzekeraar, ketenpartners en patiénten al bij de pioniers betrokken zijn geweest, kunnen
deze zijdelings in de communicatie voor de bredere adoptie worden betrokken. Wel is het
zaak om de boodschap van deze belanghebbenden goed bij de nieuwe groep van instellingen
over te brengen.

Concrete actie uit het communicatieplan:
Demo’s van instellingen die het REPD al hebben gebruikt bij de aanbesteding of doorontwik-
keling van hun EPD.
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5.2. Verwachte tijdslijn

In de ledenvergadering, die op 20 november 2008 plaatsvindt, wordt er een besluit genomen
over het REPD. In april moet de oriéntatie zijn afgerond en een eerste groep pioniersinstellin-
gen klaar zijn om het REPD ook daadwerkelijk te gebruiken bij het afsluiten van een contract.
Binnen zes maanden hebben de pioniers het REPD ook daadwerkelijk gebruikt om een
contract te tekenen met een leverancier. De daadwerkelijke implementatie begint dan tegen
het einde van 2009. Eind 2010 worden de eerste resultaten van het REPD zichtbaar en kan
worden gestart met de bredere adoptie. De resultaten bij de 2e groep gebruikers zouden zich
dan medio 2012 moeten gaan aftekenen.

Bij het opstellen van deze tijdslijn is geen rekening gehouden met de effecten van de
strategische scenario’s uit hoofdstuk 3. Afhankelijk van de voortgang van deze scenario’s
kunnen aanpassingen plaatsvinden.

BREEk me
bE 8EK
NIET OfEN .
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Met de ontwikkeling van het REPD, het verkennen van de strategische scenario’s en het
uitwerken van het communicatieplan, ligt er een gezonde basis voor het in gang zetten van de
innovatie op het terrein van het Elektronisch Patiénten Dossier. De betrokkenen bij het proces
zijn bijzonder gemotiveerd en overtuigd van de mogelijkheden die het REPD biedt voor
daadwerkelijke innovatie van de zorg en de interactie met de patiént en de ketenpartners. Het
is nu zaak om dit enthousiasme vast te houden en uit te dragen naar anderen binnen de
sector. Primair zal namelijk een intrinsieke motivatie van de zorginstellingen moeten leiden tot
adoptie van het REPD. Externe factoren, zoals subsidiéring, verplichte certificering en/of wet-
en regelgeving kunnen helpen om de obstakels voor de innovatoren weg te nemen en om de
achterblijvers te stimuleren om snel te volgen. Centraal staat echter het belang van de
branche als geheel bij een sterke ontwikkeling van het EPD om invulling te geven aan de
doelstellingen rondom kwaliteit, transparantie en kostenbeheersing.

De fasering, zoals aangegeven in hoofdstuk 5 , is voor de komende tijd leidend in de te
ondernemen stappen.

1. Het inlichten van bestuurders en informatiemanagers over het REPD en hen overtuigen van
nut en noodzaak van deze ontwikkeling moet leiden tot besluitvorming op de algemene
ledenvergadering van 20 november 2008.

Dit besluit is een sterk signaal naar de buitenwereld dat de branche de problematiek voortva-
rend aanpakt. Bestuurders en EPD-voorvechters (deelnemers aan de ontwikkeling van het REPD
vanuit de zorg met een passie voor het EPD) zullen het enthousiasme kunnen etaleren in diverse
bijeenkomsten en daarmee bijdragen aan het beeld dat over het REPD zal ontstaan. Door
vroegtijdig ook ondersteuning van en waardering voor het initiatief te zoeken onder de
verschillende belanghebbenden kan een positief beeld en daarmee de intrinsieke motivatie
worden versterkt. Veel hangt in deze eerste fase af van de beeldvorming, waarbij tevens de
verwachtingen rondom de te bereiken resultaten realistisch moeten worden neergezet.

Na de besluitvorming zal een gezamenlijk innovatieprogramma worden ingericht. Het
programma bestrijkt vooral die activiteiten die vanuit GGZ Nederland als geheel ondernomen
moeten worden. Tevens omvat het programma de codrdinatie, uitwisseling van ervaring en
ondersteuning van de initiatieven die binnen individuele instellingen en bij individuele
leveranciers moeten plaatsvinden. Bekostiging van deze individuele of groepsgewijze
initiatieven wordt niet vanuit het programma voorzien.
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De stappen die nodig zijn om invulling te geven aan het innovatieprogramma zijn:

2. Opzetten programmaorganisatie waarin de onderwerpen Communicatie en Kwaliteit in
onderlinge samenhang worden opgepakt. Dit alles zal onder leiding van een stuurgroep
plaatsvinden waar de bestuurlijke verankering, de intrinsieke motivatie en het vermogen
om doorbraken te bewerkstelligen wordt belegd.

3. Beleggen van de activiteiten uit het communicatieplan. Het onderwerp communicatie is op
dit moment het meest concreet ingevuld en kan direct worden opgestart.

4. Ontwikkelen projectaanpak voor de onderwerpen Kwaliteit en Aanbesteding.
Intern binnen GGZ Nederland zal worden gesproken over de inrichting van het beheer van
het REPD. Verwacht mag worden dat er in de loop van de tijd aanvullingen en wijzigingen
op het model worden voorgesteld, op basis van de ervaringen die worden opgedaan met
het gebruik van het model in de praktijk van de instellingen en leveranciers. Deze zullen op
een eenduidige manier moeten worden beoordeeld, verwerkt en gecommuniceerd.

5. Overleg met de Stichting HL7 Nederland over de rolverdeling bij het beheer van het
Referentiemodel EPD.

De Stichting HL7 Nederland is de vertegenwoordiger van de open standaard HL7 in Neder-
land. Het voordeel dat het REPD is gebaseerd op een open standaard (het HL7 EHR-S FM) zal
in de praktijk moeten worden benut. Binnen de Stichting HL7 Nederland werken zorginstellin-
gen, leveranciers en professionele dienstverleners op het terrein van zorginformatie samen
aan de ontwikkeling en toepassing van open standaarden. Door het REPD in te brengen
binnen deze open gemeenschap verliest GGZ Nederland wel in zekere mate de regie over de
inhoudelijke ontwikkeling. Bezien moet worden welk moment geschikt is om deze regie deels
uit handen te geven.

Het bovenstaande maakt duidelijk dat er een behoorlijke hoeveelheid werk verzet zal moeten
worden om de gewenste doorbraak rond innovatie in ICT binnen de ggz te bereiken. Tegelijk
zijn de perspectieven dusdanig aanlokkelijk dat het vrijwel geen moeite heeft gekost om het
veld te mobiliseren voor deelname aan de ontwikkeling van het REPD. Momenteel wordt
binnen GGZ Nederland bekeken welke budgetten nodig zijn voor de realisatie van een
gemeenschappelijk innovatieprogramma. Als gerekend mag worden op voortdurende
constructieve bijdragen vanuit de instellingen en de leveranciers, dan zal dit zeker binnen
realistische grenzen vorm kunnen krijgen. De intrinsieke motivatie om bij te dragen aan betere
zorg door betere ICT-ondersteuning maakt de kansen op succesvolle innovatie gelukkig groot.
De noodzaak van een gemeenschappelijke ruggengraat voor een EPD in de ggz is helder om
de uitdagingen in de branche de komende jaren aan te gaan.
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I. Lijst met afkortingen

Awbxmde Zargnegismtlt -

wet Bijzondere Opname Psychiatrisch
Ziekenhuis

Centrum Iadicatiestetli g Zorg

DB(B)C, ook wel geschreven als DBBC Diagnose Behandeling en Beveiliging Combinatie
vourdeFemnsnschem : _ —
Dlagnostlc andsuﬁsﬁcal Manual of mental
disorders

Global Assessment of Functioning

Justitiéle VerslavingsZorg

Naam, adres en woonplaats

Nadarlands lnsﬁtuut voor Forensische

Psﬁlatrle en Psychologie

Reclassering Nederland
SBV-Z Sectorale BerichtenVoorziening - Zorg
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