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C VA
In 1995 is door de Hartstichting een eerste 
uitgebreide inventarisatie van de organisatie
van CVA zorg in Nederland gehouden. De zorg
kenmerkte zich door een onevenwichtige inzet
van diagnostiek tijdens de acute fase en een
slechte aansluiting in de verschillende schakels
betrokken in de CVA zorg tijdens de chronische
fase . Een van de  problemen hieruit voortvloeiend
is bijvoorbeeld dat patienten moeten wachten
op plaatsing in een verpleeghuis of op gepaste
zorg thuis. Het rapport " Zorg na een beroerte"
gaf ook mede de aanzet tot de ontwikkeling
van " stroke services" in Nederland. Dit zijn
zorgnetwerken waarbinnen door diverse instel -
lingen zorg wordt geleverd aan CVA patienten
en hun partners. Momenteel wordt in
Nederland op meerdere plaatsen deze nieuwe
vorm van zorg in praktijk gebracht. De filosofie
ten grondslag liggend aan deze benadering is
dat door snel ingrijpen van een multidisciplinair
team een reductie in mortaliteit en morbiditeit
kan worden bereikt. 

Vanwege het complexe ziektebeeld van CVA
zijn diverse disciplines betrokken bij de zorgver-
lening aan de CVA-patient. In het ziekenhuis
wordt multidisciplinair samengewerkt in 
zogenaamde ‘stroke units’. Een ‘stroke unit’ is
een team van zorgverleners dat wisselend van
samenstelling kan zijn maar doorgaans bestaat
uit een neuroloog, een revalidatiearts, een
logopedist, een fysiotherapeut, een ergothera-
peut, verpleegkundigen en een maatschappe-
lijk werker. De transmurale samenwerking 
tussen betrokkenen in de zorgketen, dus de
huisarts, het ziekenhuis, de revalidatiekliniek,
het verzorgingshuis, het verpleeghuis en de
thuiszorg, noemt men ‘stroke service’. Een
overall view over het behandeltraject in een
vroeg stadium draagt bij aan de kwaliteit van
besluitvorming alsook aan de kwaliteit van het
besluit zelf.

De besluitvorming in de ‘stroke unit’ dient
zodanig te zijn dat bij beslissingen over een

behandeling en de ontslagbestemming reke-
ning gehouden wordt met relevante informatie
over de patient en zijn/haar omgeving en in
a fstemming met de  verschillende zorgaanbieders
in het behandeltraject. Dit vereist overleg en
consensus over de factoren, die van belang zijn
voor het toekomstig functioneren van de patient
en de bepaling van de ontslagbestemming
evenals over de instroomcriteria van de diverse
vervolgtrajecten.
In het algemeen wordt die bestemming
bepaald op grond van klinische ervaring waarbij
het verwachte functioneren van de patient en
de toekomstige (woon)situatie worden meege-
wogen.
In de praktijk wordt echter onvoldoende syste-
matisch gebruik gemaakt van bestaande ken-
nis over factoren die hierop van invloed zijn. 
De bestaande kennis is niet toegankelijk of niet 
tijdig beschikbaar om de beslissingen hieraan
te kunnen toetsen. Bovendien is de evidence
uit de wetenschappelijke literatuur onvoldoende
om een beslissing m.b.t. de ontslagbestem-
ming te nemen. Een gedegen en inzichtelijk
beslismodel waarmee de toekomstige zorgbe-
hoefte van een CVA patient is in te schatten
ontbreekt.
Dit was aanleiding tot het gebruik van een
Delphi methode. Het bereiken van consensus
over factoren die bepalend zijn voor een
inschatting van de revalidatie- en zorgbehoefte
van een CVA patient is een eerste stap om bij
behandeling en nazorg eenduidig te kunnen
handelen en tijdig te kunnen plannen.
Delphi is een methode om met behulp van het
oordeel van deskundigen, systematisch, in ver -
schillende rondes consensus te bereiken over
bepaalde vraagstukken of stellingen. Om
inzicht te krijgen in de factoren die een rol spe-
len bij het uiteindelijk functioneren en de bepa-
ling van de toekomstige woonsituatie van de
CVA patient is eerst een grondige literatuurstu-
die verricht waarmee met aanvulling van de
kennis van experts in het veld tot richtlijnen kon
worden gekomen.



Het doel van de richtlijnen was om:

- op de meest verantwoorde wijze te komen
tot de keuze van de ontslagbestemming,
waardoor een zo klein mogelijke kans op
een verkeerde ontslagbestemming

- op het niveau van de individuele patiënt te
komen tot het optimale revalidatie-/zorgtra-
ject

- op het niveau van de organisaties vermin-
deren van de verkeerde bedproblematiek

- op maatschappelijk niveau de beperkte
middelen in de gezondheidszorg zo opti -
maal mogelijk te gebruiken

- het beslisproces inzichtelijk te maken:
Welke determinanten zijn er in de prognose
van belang? Hoe worden die determinanten
gemeten? Hoe is de weging van de deter -
minanten in de situatie van de individuele
patiënt? Deze inzichtelijkheid maakt, dat
voor patiënt en familie er maximale duidelijk-
heid en transparantie ontstaat over de
beslissing m.b.t. de ontslagbestemming.
Het beslisproces wordt ook beter over-
draagbaar aan specialisten in opleiding en
toegankelijker voor aanpassing aan nieuwe
inzichten. De hogere kwaliteit van de
besluitvorming geeft meer vertrouwen in de
continuïteit van zorg, ondersteunt de
behandelaars en maakt toetsing van het
medisch handelen mogelijk. Ook de zorg-
verzekeraar, de subsidiegever van het pro-
ject, verkrijgt zo optimale transparantie van
het medisch handelen voor beleidsdoelstel-
lingen.

Stichting Myosotis is gestart met de ontwikke-
ling van een beslissingsondersteunend sys-
teem( decision support system) ter ondersteu-
ning van de zorgverleners in de stroke unit van
het ziekenhuis. In de stroke unit wordt door een
groot aantal disciplines samengewerkt om een
CVA-patiënt zo optimaal mogelijk te behande-
len / verzorgen. Nadat de patiënt gedurende
(gemiddeld) 7 à 10 dagen in het ziekenhuis
opgenomen is geweest, en het ziekenhuis niet
langer de meest optimale verblijfplaats is, zal de
patiënt elders moeten herstellen. In het meren-
deel van de gevallen zal de patiënt thuis, met
ondersteuning van thuiszorg, verder herstellen.
Maar het is ook mogelijk dat de patiënt elders
intramuraal zal worden verzorgd: verpleeghuis,

verzorgingshuis, wijkziekenboeg of revalidatie-
kliniek
Myosotis en de revalidatieafdeling van het AMC
hebben met behulp van de Delphi methode en
datamining een algoritme ontwikkeld om tot
een optimale CVA zorgketen te komen. Dit
algoritme is evidence en experience based en
resulteert in een optimale prognose voor de
individuele patiënt m.b.t. de toekomstige woon-
situatie en de route ernaar toe, waarin naast kli-
nische determinanten ook sociale determinan-
ten een belangrijke rol spelen.

In 1999 en 2000 is door onderzoekers van de
revalidatieafdeling van het Academisch
Medisch Centrum (AMC) een onderzoek uitge-
voerd naar de prognostische determinanten
van CVA patienten.
De belangrijkste prognostische klinische deter-
minanten bevinden zich op de niveaus van de
biologie (zoals leeftijd, biologische fitheid), ziek-
te (grootte CVA, medische complicaties), stoor-
nissen (ernst hemiparese, incontinentie) en
beperkingen (ambulantie, ADL, cognitie, com-
municatie). En dan zijn er nog de sociale deter-
minanten, die in sommige gevallen heel belang-
rijk zijn en betrekking hebben op het thuisfront
en de woning. In eerste instantie worden de
scores van de klinische determinanten herleid
tot een aantal klinische profielen, globaal in
overeenstemming met de profielen van de
Rankin scale. In tweede instantie worden de kli -
nische profielen gecombineerd met sociale pro-
fielen, waarna de matching plaatsvindt met ver-
volgtrajecten en eindbestemmingen.

Het onderzoek heeft uiteindelijk 26 determinan-
ten opgeleverd, die maatgevend zijn voor de
kwaliteit en uitkomst van de ontslagbestem-
ming. Deze determinanten dienen als input
voor het AMDAS. 

De determinanten en de door datamining ver-
worven kennis is geimplementeerd in een
geautomatiseerd systeem dat de vorm heeft
van een EPD.
Dit systeem, het AMDAS, heeft tot doel de arts
te ondersteunen bij het nemen van een
een beslissing over de ontslagbestemming van
een patient. Dit advies wordt gegenereerd uit
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Figuur 1 A simple model of a decision-
support system 

(Springer-Verlag: in Berg 1997:3)
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een zogenaamde knowledge base, een grote
verzameling van patienteninformatie, nadat een
aantal vragen over een specifieke patient is
beantwoord.
Een dergelijk beslissingsondersteunend sys-
teem is opgebouwd uit vier onderdelen(zie
figuur 1):
1 De input van individuele patientgegevens;
2 Een ‘interference mechanisme’: deze

spreekt de knowledge base aan en gene-
reert het advies voor de individuele patient.
Het interference mechanisme is te omschrij-
ven als een formule of set van regels. Dit
kunnen zowel conditionele als statistische
regels zijn;

3 De knowledge base, deze bevat van alle
cases die informatie die nodig is om voor
bepaalde medische problemen binnen een
bepaald domein een advies te genereren;

4 De output is het advies dat de 'reference
engine' over een specifieke patient geeft,
gebaseerd op het vergelijk met de cases in
de knowledge base of de meest gelijkende
case.

Om de gebruikers te ondersteunen bij het
beantwoorden van de vragen is een helpfunctie
ontwikkeld. Voor elk van de 26 vragen is een
definitie van de determinant opgenomen en
een betrouwbare en gangbare test geselec-
teerd. De Barthel-index is bijvoorbeeld opgeno-
men. Deze tests worden in digitale vorm door
het AMDAS aan de gebruikers aangeboden.
De reference engine is dat gedeelte van een
beslissingsondersteunend systeem dat verant-
woordelijk is voor het vergelijken van de inge-
geven case met de cases die in de knowledge
base liggen opgeslagen.
Een case base wordt opgebouwd door gedu-
rende een bepaalde periode op een gestructu-
reerde manier medische informatie betreffende
patienten vast te leggen. Nadat deze informatie
is geanalyseerd kan deze in de vorm van een
case aan de zogenaamde case base worden
toegevoegd.
Met behulp van datamining op een groot aantal
cases wordt zo een op kennis gebaseerd
model opgebouwd. Na minimaal 500 cases
vindt er opnieuw een analyse plaats waarvan
de uitkomsten worden gebruikt om het model
te verbeteren. Elk overgenomen en afwijkend
advies voedt uiteindelijk het model.
Als output krijgen de gebruikers een advies met
betrekking tot de ontslagbestemming, onder-
steund door het matchingpercentage waarop
het advies zich baseert. Verder krijgen de
gebruikers de door hen ingevoerde cases in
een Access-database te beschikking.

De afgelopen 10-15 jaren zijn veel instellingen
naarstig op zoek naar het elektronisch patien-
ten dossier (EPD). Er zijn inmiddels vele varian-
ten van wat men noemt een EPD op de markt
verschenen. Van plaatjesdoos tot weergave
van in afdelingsapplicaties opgenomen uitsla-
gen wordt aan de artsen aangeboden. Echter
de waarde van het huidige EPD is voor de
medische praktijk zeer beperkt, feitelijk worden
de papieren systemen vervangen door digitale

systemen. De tekortkomingen van papieren
dossiers worden daardoor mee overgenomen.
Dit geldt niet voor het zogenaamde Slimme
Dossier van ForMetis procesarchitectuur waar-
mee de input en de verwerking van output van
AMDAS gebouwd is. AMDAS op zichzelf is een
elektronisch dossier dat gegevens bevat nodig
om te komen tot gewogen advies. Als zodanig
is AMDAS te beschouwen als deel van een
CVA-dossier, dat weer ingebed is in het EPD
van de afdeling. We spreken ook wel van een
‘Smart EPD’ of gewoon ‘Het Slimme Dossier’.
In haar ultieme uitvoering ondersteunt HSD de
behandelaren in zijn /haar directe uitvoerende
werkzaamheden, zij is als het ware de elektro-
nische managementassistent van alle discipli -
nes die bij het proces van onderzoek, behan-
deling en verzorging betrokken zijn. Zij bewaakt
de agenda, ondersteunt de postverwerking, de
correspondentie etc. Alle formulieren die in het
proces gebruikt worden zijn digitaal opgeno-
men in het dossier, waarbij gegevens maar
eenmalig bij de bron worden vastgelegd. HSD
is zogezegd ‘event-driven’ en zij vormt een
betrouwbare afbeelding van de historie, stand
van zaken, afspraken en toekomstige activitei -
ten met betrekking tot de gezondheidstoestand
van de patient. 
HSD is in staat om mee te bewegen met de
veranderingen in het proces. Zij heeft de poten-
tie om van EPD door te groeien naar een EZD
(zorgdossier), waarin ook gegevens van de eer-
ste lijn, tweede lijn en andere ziekenhuizen is
opgenomen. Dit alles met respect voor de ver-
antwoordelijkheden en bevoegdheden van bij
het zorgproces betrokken hulpverleners.
Privacy en beveiliging zijn aspecten die met
behulp van encryptie, waarvan het dossier
alleen de sleutel kent, worden gegarandeerd. 
Vanaf het begin van het zorgproces ontstaan er
gegevens die in een latere fase van belang zijn
voor de besluitvorming. Zo kun je je voorstellen
dat op het moment dat een gegeven wordt
vastgelegd dat ook voor het AMDAS benodigd
is dit wordt ‘doorgeschoten’ of wordt ‘klaargezet’
voor de AMDAS-export. Dit voorkomt een e x t r a
handeling en reduceert de kans op fouten.
In  onderstaande figuur is een a fdruk opgenomen
van een ingevuld AMDAS-scherm gevolgd door
een adviesscherm.

Het AMDAS wordt momenteel op zes locaties
in Nederland gebruikt. De gebruikers beseffen
allen de waarde die beslissingsondersteuning
heeft voor de medische praktijkvoering. Het
AMDAS als specifieke uitwerking van zo’n
beslissingsondersteuning wordt zeer gewaar-
deerd. Echter de organisatorische randvoor -
waarden bleken de kritische factor gedurende
het testjaar. Het AMDAS is nog steeds in een
stand-alone uitvoering, er zijn nog geen koppe-
lingen met bestaande informatiesystemen
gelegd kunnen worden. Uitgangspunt blijft dat
optimaal gebruik gemaakt wordt van de al aan-
wezige informatie. Er is gekozen vooralsnog
voor een op zich zelf staande applicatie omdat
anders op zes locaties integratie gezocht
moest worden in een bestaand geheel van
informatiesystemen, formulieren, procedures,
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organisatiestructuur en – cultuur. 
Voorts is gekozen voor een vorm van EPD
waarin het AMDAS is ondergebracht. De
gebruiker beantwoordt in chronologische volg-
orde de 26 vragen daarbij gebruik makend van
de definities en toelichtingen in de helpscher-
men en vult bij sommige vragen behorende
testen in. De adviesmodule maakt gebruik van
alle ingevulde elementen om een advies aan de
aanvrager/gebruiker te geven.

Bij het advies is gekozen voor het principe van
Case Based Reasoning (CBR), waarbij de
meest gelijkende case uit de case base wordt
aanbevolen. Een verfijning kan later worden
aangebracht zodra er voldoende cases zijn ver-
zameld uit de eigen praktijk van de profession-
al. Dan kan een meest gelijkende case uit eigen
praktijk aanbevolen worden, zodat de profes-
sional de huidige patient kan vergelijken met de
patient die qua problematiek vergelijkbaar is.

In de huidige vorm zijn de gebruikers de bij de
stroke-unit betrokken artsen. In Revalidatie-
centrum Groot Klimmendaal te Arnhem wordt
het AMDAS in een revalidatie stroke-unit versie
al door het volledige behandelteam gebruikt en
naar verwachting zal dit overal gaan plaatsvin-
den. Om te bereiken dat een zoveel mogelijk
uniforme manier van beoordelen ontstaat is in
de helpfunctie de definiëring van begrippen
opgenomen of zijn gestandaardiseerde teksten
weergegeven waar de gebruiker op scoort.
Ook zijn testen opgenomen waarvan de scores
en uitkomsten de waarde van de betreffende
determinant aangeven. De gebruiker doorloopt
zo een gestructureerde vraagstelling. Door

deze uniforme werkwijze kan gesproken wor-
den van een uniform en betrouwbaar proces
van indicatiestelling. Zo’n indicatiestelling kan
als bron dienen voor een verdere administratie-
ve afhandeling. In combinatie met de te hante-
ren criteria in het kader van het RIO (Regionale
Indicatie Organisatie) kan direct een uitspraak
gedaan worden over de indicatie en eventuele
zorgtoewijzing. Er is dan sprake van een
geoperationaliseerde en geobjectiveerde indi-
catiestelling. 

De spin-off van dit Beslissingsondersteunend
systeem zal kunnen zijn dat, doordat er een
grote landelijke database wordt opgebouwd,
de verschillen naar geografische spreiding
inzichtelijk worden. De database zal zeer rele-
vante informatie opleveren:
- Vergelijking van indicatiestelling naar

geografische ligging
- Vergelijking van indicatiestelling tussen

instellingen en binnen een instelling
- Inzicht in de benodigde capaciteit naar

instelling, naar regio, naar stroke-service

Wanneer een goede registratie van de feitelijke
behandeling plaats vindt ontstaat de situatie
dat mogelijke discrepanties optreden ten
opzichte van bij de ontslagbestemming aange-
geven gewenste behandeling. Dit vraagt om
nadere uitleg over het hoe en het waarom.
Tevens bestaat de mogelijkheid de medische
effectiviteit van de behandeling te beoordelen
en indien gewenst bij te sturen.
In alle gevallen zal de voorspellende waarde
van het advies toenemen omdat de knowledge
base bij voortduring gevoed wordt met nieuwe
cases.


