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Doel
Het vastleggen van relevante zorg inhoudelijke informatie in het EPD door huisarts en praktijkmedewerker is van belang voor de continuïteit en kwaliteit van zorg. Doordat het EPD toegankelijk is vanaf diverse werkplekken is de continuïteit van zorginformatie beter gewaarborgd dan bij een dossier op papier. Het EPD vervult een belangrijke rol bij taakdelegatie in de huisartspraktijk. De praktijkassistente en de praktijkondersteuner leggen in het kader hiervan hun eigen contactgegevens in het EPD vast. Het EPD is verder een onmisbaar instrument bij het uitvoeren van gestructureerde zorg- en preventietaken in de huisartspraktijk, zoals het monitoren van chronische aandoeningen, het opsporen van risicopatiënten en het selecteren van patiënten voor programmatische preventie. 
Methode 
Onze praktijk maakt gebruik van het Huisartseninformatiesysteem (HIS) …… van het bedrijf ……. 
Er zijn .. werkplekken, allen met een internetaansluiting. 
Iedere medewerker heeft een eigen toegangscode voor het HIS. Hiermee krijgt men een bij de functie passende toegang tot delen van het HIS en een bijpassende autorisatie om gegevens te muteren. 
In de praktijk is afgesproken dat de assistentes de SOEP registratie gebruiken. De klachten van de patiënt worden op de S-regel genoteerd, de bevindingen bij onderzoeken bij de O-regel, de werkdiagnose op de E-regel en het plan op de P-regel. Hierdoor is het dossier overzichtelijk voor alle medewerkers; iedereen kan dan van elkaar weten wat er met de patiënt is afgesproken. Dit is vooral van belang omdat er in onze praktijk enkele parttimers werken. 
Verder wordt er Episodegericht geregistreerd (EGR). EGR biedt een overzicht van een episodelijst van alle gezondheidsprobleem. Een episode is een serie bij elkaar behorende contacten bijv. als een patiënt klachten heeft van hoofdpijn, worden alle contacten met betrekking tot deze klacht geregistreerd onder dezelfde episode, namelijk hoofdpijn. Elk gezondheidsprobleem, hoe klein ook, vormt een episode. Is de diagnose nog niet vastgesteld, dan wordt op klachtenniveau geregistreerd. (Zie bijlage werkinstructies).


De episodelijst is het centrale overzicht in het EPD van alle klachten, ziekten en aandoeningen van een patiënt in heden en verleden. Let daarbij op het volgende: De probleemlijst vormt een integraal onderdeel van de episodelijst en bevat alle klachten die gedurende langere tijd spelen en die ernstige consequenties hebben voor de gezondheid van de patiënt. Een ‘probleem’ is een episode ‘met bijzondere attentiewaarde’. Probleemlijst wordt de arts bijgehouden.  
Elke episode is voorzien van een ICPC-code. ICPC is eigenlijk een grote tabel waarin alle diagnoses en ziektebeelden genoteerd staan volgens een afgesproken lijst met letters en cijfers. (zie bijlage ICPC-lijst). In onze praktijk worden vooral symptomen, klachten en meest voorkomende ziektes ICPC gecodeerd in het HIS. Als er nieuwe objectieve gegevens zijn die een verandering rechtvaardigen wordt een episodenaam en/of ICPC-code hernoemd.
Verder biedt ons HIS de mogelijkheid om patiënten ruiters te geven. Als de ruiters correct in de computer zijn ingevoerd, is bijv. het oproepen van alle patiënten voor de griepprik geen probleem. Ruiters worden door de huisartsen aangemaakt. 
De richtlijn ADEPD biedt de praktijkmedewerkers houvast bij het registreren van relevante medische gegevens in het EPD. En daarom hebben alle medewerkers van onze praktijk een cursus registreren volgen ADEPD- richtlijnen gevolgd. Na het volgen van de cursus zijn wij in staat om:
· Volgens het SOEP-systeem te werken.
· Episodegericht te registreren in HIS.
· De episodelijst actief te onderhouden.
· ICPC-codes te gebruiken.
· Medische gegevens op de juiste plaats in het medisch dossier te zetten.
· Overige gegevens zoals voorschriften te koppelen aan een episode.
NB: voor uitgebreide uitleg/werkinstructies →  zie bijlage NHG- richtlijn ADEPS  registreren.  





In de onderstaande tabel staat een aantal belangrijke functies van het HIS vermeld.
	Functionaliteit HIS 
	In gebruik 

	Journaal 

	

	SOEP-registratie (Subjectief-Objectief-Evaluatie-Plan)

	

	Probleemlijst 

	

	Episodegerichte registratie

	

	ICPC-koppeling

	

	Ruiters
 
	

	Verwijsbrieven schrijven

	

	Voorschrijven medicatie

	

	Elektronisch formularium

	

	Medicatieoverzicht

	

	Medicatieoverzicht incl. specialisten receptuur

	

	Preventiemodules griep en cervix

	

	Datacommunicatie met o.a. collegae, apotheek, HAP, specialisten, lab en röntgen
	

	Agenda, actielijst
 
	

	Elektronisch declareren 

	

	Financiële administratie

	

	Scannen en elektronisch opslaan specialistenbrieven 
	





Hieronder staat beschreven waarom bepaalde gegevens op een bepaalde manier op een bepaalde plaats in het EPD vastgelegd dienen te worden.
	Relevante gegevens 
	Plaats in het EPD

	Klachten, ziekten en aandoeningen
	Episodelijst                                                 
In de voorgeschiedenis (niet actueel), in de episode- en/of probleemlijst (actueel) en in de E-regels van het journaal (actueel)

	Contactgegevens voor nieuwe of bestaande klacht
	Deelcontact 
Een deel- contact is een onderdeel van een episode. Leg opeenvolgende contacten en andere gegevens over één aandoening of klacht in één episode vast. SOEP brengt structuur aan in een deelcontact. 

	Voorschrijven en het voorschriftenoverzicht 
	Voorschriftenarchief
Leg bij het bijhouden van de actuele voorschriften ook het volgende vast: 
· middelen voorgeschreven tijdens visites en waarneming; 
het staken van het gebruik van een medicijn; 
het wijzigen van een dosering of gebruiksvoorschrift (in het medicatieoverzicht)

	Aanvragen en resultaten van aanvullend onderzoek 
	Diagnostisch archief 
Vervolgacties en/of instructies aan de praktijkmedewerkers naar aanleiding van een uitslag legt de huisarts in een deelcontact vast.

	Verwijzen en resultaten van verwijzingen
	Correspondentiearchief
Een samenvatting van de brief van een medisch specialist wordt ingevoerd in het correspondentiearchief en gekoppeld aan de bijbehorende episode. De volledige brief van een medisch specialist wordt opgeslagen in een brievenarchief (digitaal).

	Contextuele informatie, bijvoorbeeld  psychosociale situatie, mantelzorg
	Additioneel of Attentie/memo-regel 
Dit onderdeel bestaat o.a. uit: Sociale gegevens. Familie - anamnese. Aanvullende contactgegevens. De plek voor dit soort gegevens in het EPD is het dossierdeel Additioneel. Als tijdelijk alternatief zijn er de zogenaamde attentie-, kop- of memoregels.




Disclaimer: 
Dit voorbeeld kan als basis dienen als onderdeel van uw kwaliteitsmanagementsysteem. Belangrijk is om voor uw eigen praktijk te bepalen welke specifieke aanvullingen en/of aanpassingen nodig of gewenst zijn.
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