Lesverantwoording  Necrologie

De afloop op de Intensive Care is niet altijd succesvol en de patient overlijdt.
Als een patient overlijdt terwijl er een lage verwachting hiervoor was bij opname (berekend uit de apache score bij opname) wordt deze patient besproken tijdens de necrologie bespreking met als doel de oorzaak van dit overlijden en eventuele tekortkomingen in de kwaliteit van zorg te signaleren. 

Doelstelling

In deze les krijgen de verpleegkundigen inzicht in ernst van ziekte en kans op overlijden. Ook het belang van het achteraf bekijken van de status na overlijden en daardoor opsporen van eventuele gebreken in de zorg wordt duidelijk in deze les.

Uitgangssituatie
De deelnemer is een verpleegkundige met een afgeronde Intensive en Medium care opleiding of cursist bezig met de opleiding Intensive/Medium Care.


Werkvormen
Zelfstudie en hoorcollege.

Lesinhoud

Uitleg over de apache score en kans op overlijden.
Uitleg over een necrologie bespreking, inhoud. 
[bookmark: _GoBack]Voorbeelden van eventueel vermijdbare zaken die in een necrologie bespreking naar voren kunnen komen. 
Gezamelijke necrologie bespreking van patient uit de casus.
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Elk overlijden van een patiënt moet worden geëvalu-
eerd, met als belangrijkste vraag: had er anders gehan-
deld moeten worden? In het totale spectrum van moge-
lijkheden om kwaliteitstoetsing in de gezondheidszorg
door te voeren staat aan het ene uiterste toetsing door
expliciete criteria die vooraf worden gesteld en waaraan
alle patiënten moeten voldoen (bijvoorbeeld: bij alle
zwangeren moet bij de eerste visite . . .). Aan het ande-
re uiterste staat de ‘impliciete evaluatie achteraf’, dat wil
zeggen dat zonder vooraf opgestelde criteria wordt na-
gegaan of de dingen wel goed zijn verlopen. Dit kan toe-
gepast worden op een subgroep van patiënten, zoals alle
overledenen. De necrologiebespreking is daarvoor het
instrument bij uitstek. In dit artikel beschrijven wij de
opzet en uitvoering van de necrologiebespreking van de
afdeling Heelkunde van het Ikazia Ziekenhuis te Rot-
terdam en de ervaringen daarmee opgedaan.


necrologiebespreking in het ikazia
ziekenhuis


Het Ikazia Ziekenhuis is een middelgroot opleidings-
ziekenhuis met 360 bedden. De afdeling Heelkunde


heeft jaarlijks 10.500 eerste polikliniekbezoeken, 900
dagbehandelingen en 2300 klinische opnamen; er werken
5 chirurgen, 7 assistent-geneeskundigen in opleiding
(agio’s) en 1 assistent-geneeskundige niet in opleiding
(agnio). De necrologiebespreking wordt door de afde-
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samenvatting
– Het overlijden van patiënten brengt de vraag naar kwaliteit
van zorg naar voren.
– Publicatie van ziekenhuissterftecijfers ontbeert een juiste
interpretatie en leidt niet tot verbetering van de zorg. Wel kan
een bovengemiddelde ziekenhuissterfte een signaal zijn van de
slechte kwaliteit van een bepaald zorgaspect.
– Tijdens necrologiebesprekingen dient deze kwaliteit te wor-
den geëvalueerd vanuit een houding van kritische zelfreflectie,
ter opsporing van mogelijkheden voor verbetering van de
zorg.
– Het ondersteunen van de necrologiebespreking met kwanti-
tatieve gegevens is van belang voor kwaliteitsverbetering.
– Dit vergt systematische registratie en een gevalideerde wijze
van codering. Op de afdeling Heelkunde van het Ikazia Zieken-
huis te Rotterdam wordt een ABC-codering gehanteerd, die
weergeeft of de patiënt is overleden ten gevolge van ziekte of
ongeval of ten gevolge van complicaties, of het overlijden is
beïnvloed door aanwijsbare tekorten in diagnostiek, operatie-
ve therapie of niet-operatieve therapie of dat er geen tekort
aanwijsbaar was, en of obductie is verricht of geweigerd.
– Er is een gedetailleerder registratieformulier dat geschikter
zou kunnen zijn voor de (evaluatie van) necrologiebesprekin-
gen.







ling sinds 1972 wekelijks gehouden en geleid door een
assistent-geneeskundige. Elke overleden patiënt wordt
besproken in de week van overlijden. De ziektegeschie-
denis wordt gepresenteerd aan de hand van het necro-
logieformulier, waarop leeftijd, geslacht, beknopte ziek-
tegeschiedenis, eventuele operaties, complicaties en
bevindingen bij obductie zijn genoteerd. Gezamenlijk
wordt daarna de zogenaamde ABC-code ingevuld (tabel
1). Jaarlijks wordt een overzichtsbespreking gehouden,
waarbij wordt ingegaan op algemene en enkele specifie-
ke karakteristieken van de overleden patiënten. Deze
uitkomsten worden vergeleken met die van voorgaande
jaren. Tot slot worden in de jaarlijkse bespreking alle
patiënten bij wie het overlijden is beïnvloed door aan-
wijsbare tekorten, nogmaals gepresenteerd.


een voorbeeld van de wekelijkse
necrologiebespreking


Een 79-jarige vrouw presenteerde zich om middernacht
op de Spoedeisende Hulp: eerder op de avond had pa-
tiënte tijdens de maaltijd peracuut hevige pijn in epigas-
trio ontwikkeld. In verband met polymyalgia rheuma-
tica gebruikte zij prednison 5 mg 1 maal daags zonder
maagbeschermende medicatie. De verdere voorgeschie-
denis was blanco. Bij lichamelijk onderzoek bestond het
beeld van een gegeneraliseerde peritonitis. De thorax-
en buikoverzichtsfoto toonden geen afwijkingen. Bloed
werd afgenomen en laboratoriumonderzoek ingezet.


Vanwege de acute buik en de stellige overtuiging dat
het hier een maagperforatie betrof, werd patiënte met
spoed geopereerd. Hierbij werd niet gewacht tot alle uit-
slagen bekend waren. Bij proeflaparotomie werd geen
perforatie gevonden in de tractus digestivus. Ten tijde
van de operatie werd bekend dat de amylasewaarde
sterk verhoogd was (5959 U/l). Tevens was de lever-
functie gestoord (aspartaataminotransferase (ASAT):
101 U/l; alanineaminotransferase (ALAT): 53 U/l; lac-
taatdehydrogenase (LDH): 724 U/l; alkalische fosfatase
(AF): 85 U/l; γ-glutamyltransferase (γGT): 99 U/l; bili-
rubine: 9 µmol/l). In verband met aanwezige galstenen
werd een cholecystectomie verricht. Onder de diagnose
‘biliaire pancreatitis’ (pancreatitis op basis van galste-
nen) werd patiënte postoperatief overgeplaatst naar de


intensivecare-unit. De dagen na operatie ontwikkelde zij
een fulminante sepsis met multi-orgaanfalen. De CT-
scan toonde uitgebreide necrose van de pancreasstaart.
Ondanks maximaal conservatieve therapie overleed pa-
tiënte 7 dagen later. Er werd geen toestemming voor
obductie verkregen.


Op de necrologiebespreking werd het ABC-formulier
als volgt ingevuld: A2B1C2 (patiënt is overleden door
complicaties; haar overlijden was beïnvloed door aan-
wijsbare tekorten in de diagnostiek; obductie is gewei-
gerd). De A-classificatie leidde tot discussie. Patiënte
zou waarschijnlijk ook zijn overleden indien bij binnen-
komst de juiste diagnose zou zijn gesteld, maar haar con-
ditie was benadeeld door de (onnodige) operatie. De B-
en C-classificatie lijken voor zich te spreken, maar om-
dat bij de operatie geen choledochotomie was verricht,
werd na discussie code B1+B2 gegeven. Omdat patiënte
idealiter een spoed-endoscopische retrograde cholangio-
pancreaticografie had ondergaan, werd gekozen voor
de codering A2. De verbeteracties lagen in de betref-
fende casus meer op het individuele dan het structurele
vlak.


jaarlijks overzicht van de necrologie
In het jaar 2000 overleden 53 patiënten op de afdeling
Heelkunde (28 mannen, 25 vrouwen). De afgelopen tien
jaar lag het aantal overledenen rond de 50 patiënten per
jaar bij een ongeveer gelijkblijvend opname- en opera-
tieaantal. De gemiddelde leeftijd van de overleden pa-
tiënten was 79 jaar (uitersten: 45-94) (figuur 1).


Belangrijke indicatoren voor de kwaliteit van zorg
worden gevormd door de code A2 (overleden ten ge-
volge van complicaties) en de code B4 (geen aanwijs-
bare fouten). In 2000 overleden 35 patiënten (66%) ten
gevolge van complicaties en 18 patiënten (34%) ten ge-
volge van ziekte of ongeval (figuur 2). Hierbij is een
stijgende trend van A2-coderingen zichtbaar.


In 2000 was het overlijden bij 2 patiënten (4%) beïn-
vloed door tekorten op het gebied van de diagnostiek.
Tekorten waren er bij 4 patiënten (8%) op het gebied
van operatieve therapie en bij 1 patiënt (2%) op het ge-
bied van niet-operatieve therapie. Bij 8 patiënten (15%)
waren er tekorten op meer dan één gebied. Bij 38
patiënten (72%) waren er geen aanwijsbare fouten. Het
percentage B4 (geen aanwijsbare fouten) lag vrij con-
stant rond de 70%. In 2000 was bij 10 patiënten (19%)
toestemming voor obductie verkregen. De dalende
trend in C2-coderingen volgt de landelijke tendens tot
afname van het aantal obducties.1


de waarde van sterftecijfers en
necrologiebesprekingen


Het overlijden van patiënten tijdens opname is steeds
een dramatische gebeurtenis die de vraag naar kwaliteit
van zorg nadrukkelijk naar voren brengt. Intuïtief wordt
zorg van goede kwaliteit gekenmerkt door een lage
sterfte. Bij evaluatie van de gegevens van de overleden
patiënten (diagnosegroep) in ziekenhuizen met een
hoger dan gemiddeld sterftecijfer kon echter slechts op
basis van impliciete criteria (gedetailleerde inzage en
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TABEL 1. ABC-codering op het necrologieregistratieformulier zoals dit
wordt gebruikt op de afdeling Heelkunde van het Ikazia Ziekenhuis te
Rotterdam


A patiënt is overleden ten gevolge van
A1 ziekte of ongeval
A2 complicaties


B het overlijden is beïnvloed door aanwijsbare tekorten op het
gebied van


B1 diagnostiek
B2 operatieve therapie
B3 niet-operatieve therapie
B4 geen aanwijsbare fouten


C obductie
C1 verricht
C2 geweigerd







beoordeling van de dossiers door artsen) en niet op basis
van 125 expliciete criteria een verschil in vermijdbare
sterfte worden gevonden.2 Impliciete beoordeling lijkt
dus van belang voor valide interpretatie van ziekenhuis-
sterfte.


In de Verenigde Staten is tussen 1987 en 1995 erva-
ring opgedaan met openbare bekendmaking (door de
Health Care Financing Administration (HCFA)) van de
jaarlijkse sterftecijfers per ziekenhuis. Doel was het pu-
bliek te informeren en de zorgverleners of zorginstellin-
gen aan te zetten tot kwaliteitsverbetering. Latere stu-
dies tonen aan dat de rekenmethode die de HCFA han-
teert onvoldoende rekening houdt met de grote variatie
in de ernst van ziektebeelden.3-6 Indien dit wel in ogen-
schouw wordt genomen, is de voorspellende waarde van
sterfte voor de kwaliteit van zorg laag.3 4 Juiste interpre-
tatie van sterftecijfers vraagt weging van demografische
kenmerken, opname- en ontslagtoestand, comorbiditeit,
heropnamen, ernst van de ziekte en overlijden binnen
enige tijd na ontslag uit het ziekenhuis.5 6 Het aanbren-


gen van deze methodologische correcties compliceert de
registratie aanmerkelijk en vermindert daarmee de toe-
pasbaarheid sterk.7 8 Publicatie van ziekenhuissterfte
heeft bovendien niet geleid tot een verhoging van de
kwaliteit van zorg.9 10 Er is zelfs een negatieve invloed op
het gedrag van artsen en de toegankelijkheid van zorg-
instellingen waargenomen (geflatteerde codering ziekte-
gevallen, toepassing van een zekere patiëntenselectie,
sneller ontslaan om ziekenhuissterfte te beperken).11-13


In 1995 besloot de HCFA dan ook de publicatie van
ziekenhuissterftecijfers stop te zetten.


Een nieuw perspectief op ziekenhuissterfte is gevat in
het begrip ‘indicator’.14 15 Bovengemiddelde ziekenhuis-
sterfte wijst op de mogelijkheid van slechte kwaliteit van
een bepaald zorgaspect. Op geleide hiervan evalueert de
zorgverlener kritisch het eigen medisch handelen aan de
hand van impliciete criteria. Dit kan plaatsvinden door
middel van de necrologiebespreking, die daarmee als
zodanig een vorm is van kwaliteitsgericht handelen.
Onderlinge vergelijking van zorginstellingen, bijvoor-
beeld door publicatie van ranglijsten, verstoort dit beeld.


Het belangrijkste doel van necrologiebesprekingen is
het induceren van kritische zelfreflectie. Het gaat om het
opsporen van mogelijkheden voor kwaliteitsverbetering
en niet om het aanwijzen van een schuldige of om de
afdeling dan wel het ziekenhuis te willen zijn met de
minste fouten.16


Het ondersteunen van de necrologiebespreking met
kwantitatieve informatie is belangrijk om het kwaliteits-
bewakend of -bevorderend effect ervan te objectiveren.
Het overlijden van patiënten dient nauwkeurig te
worden geregistreerd en geëvalueerd in systematische
necrologiebesprekingen (conform de kwaliteitsnormen
van de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde).17 18


Deze systematiek vindt haar neerslag in de regelmaat
van de bijeenkomsten enerzijds en de registratie van de
overledenen anderzijds. Binnen de Nederlandse specia-
listenverenigingen bestaat geen uniforme registratie van
overleden patiënten. Landelijke invoering van een ge-
systematiseerde necrologiebespreking is nuttig om de
lokale kritische zelfreflectie te waarborgen en kan als
zodanig een belangrijk instrument zijn voor kwaliteits-
verbetering. Eventueel biedt registratie de mogelijkheid
tot vertrouwelijke intercollegiale toetsing (zoals dit in
het Verenigd Koninkrijk plaatsvindt).19 20


abc-formulier en uitbreiding daarvan
Aan de hand van het in ons ziekenhuis tot nu gebruikte
ABC-formulier constateerden wij dat een uitgebreidere
gecodeerde verslaglegging wenselijk is.


De A-codering kan voor elk specialisme op dezelfde
wijze worden ingevuld. De verrichte zorg moet aan de
hand van statusanalyse (impliciete criteria) kwalitatief
worden beoordeeld en worden herleid tot ‘vermijdbaar-
heid van overlijden’.14 Op basis van zorginhoudelijke
argumenten kunnen collega’s daarbij van gedachten
wisselen over het ziekteverloop in relatie tot het medisch
handelen. Daarbij moet de mogelijkheid worden inge-
bouwd het kwaliteitsoordeel (‘vermijdbaar’) met een
zekere mate van waarschijnlijkheid te omkleden. De
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figuur 1. Aantal operaties ( ; rechter-y-as), aantal overle-
den patiënten ( ; linker-y-as) en gemiddelde leeftijd van de
patiënten bij overlijden ( ; linker-y-as) in de jaren 1990-
2000 op de afdeling Heelkunde van het Ikazia Ziekenhuis te
Rotterdam.
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figuur 2. Percentages van de overleden patiënten in de jaren
1990-2000 op de afdeling Heelkunde van het Ikazia Ziekenhuis
te Rotterdam, naar ABC-classificatie: A2 (‘overleden ten ge-
volge van complicaties’; ), B4 (‘geen aanwijsbare fouten
gemaakt’; ) en C1 (‘obductie verricht’; ).
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A-code kan bijvoorbeeld in 4 categorieën worden ver-
deeld, van A1: overleden aan ziekte of ongeval tot A4:
overleden ten gevolge van complicaties waarbij het
overlijden zeker vermijdbaar is geweest (tabel 2).


De B-codering moet onzes inziens binnen elk specia-
lisme apart worden gedefinieerd, waarbij in ieder geval
een indeling moet worden gemaakt in fouten in diag-
nostiek en behandeling en waarbij code B4 ‘geen aan-
wijsbare fouten’ betekent.


De C-classificatie kan voor elk specialisme worden
gehandhaafd. Een sterk dalend of afwijkend aantal
obducties kan een signaal zijn voor een afgenomen aan-
dacht voor de kwaliteit.21 22


Een indeling naar type ingreep of verrichting maakt
het mogelijk om concrete kwaliteitsverbeteringen toe te
schrijven aan bepaalde medische interventies. Binnen de
afdeling Heelkunde kunnen op grond van de initiële
ingreep 5 categorieën (gastro-intestinaal, inzake trauma,
vasculair/pulmonaal, overig, niet-operatief) worden ge-
hanteerd. Dit kan per categorie gerelateerd worden
aan het aantal, de soort en de zwaarte van de operaties
die in een bepaald ziekenhuis worden uitgevoerd. Voor


andere specialismen kan een aparte indeling in opname-
categorieën worden gemaakt.


Naar analogie van registratie van opname-indicatie kan
een indeling in doodsoorzaak gemaakt worden. Binnen
de heelkunde kan de doodsoorzaak bijvoorbeeld wor-
den onderverdeeld in cardiaal, pulmonaal, septisch,
divers, onbekend. Hierbij zou een oververtegenwoordi-
ging van een pulmonale doodsoorzaak kunnen leiden tot
een intensievere pulmonale voorbereiding preoperatief.


Tot slot is het voor het kwaliteitsbeleid van belang of
de casus geleid heeft tot verbeteracties. De verbeterac-
tie kan worden onderverdeeld in individueel (waarbij de
verbeteractie door het educatieve aspect van de necro-
logiebespreking reeds het individuele karakter ontstijgt)
of structureel. Indien de fout in diagnostiek bij de in dit
artikel besproken patiënte (mede) veroorzaakt was door
een lange wachttijd voor de laboratoriumuitslagen, had
dit kunnen leiden tot overleg met het laboratorium en/of
de kwaliteitsfunctionaris van het ziekenhuis. Hiermee
wordt een integraal afdelingsoverstijgend kwaliteits-
beleid bereikt.


Het lijkt derhalve zinvol om aan het ABC-formulier
een categorie D, E en F toe te voegen. Een voorbeeld
van een necrologieregistratieformulier zoals dat binnen
de heelkunde gebruikt zou kunnen worden, wordt in
tabel 2 getoond.


Dr.R.W.M.Giard, patholoog, Ikazia Ziekenhuis Rotterdam,
gaf commentaar op het manuscript.


Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: geen
gemeld.


abstract
The necrology meeting as an instrument for quality of care
improvement; experiences at the Ikazia Hospital, 1990-2000
– The death of a patient highlights the demand for quality of
care.
– Publication of hospital mortality figures risks incorrect inter-
pretation and does not lead to an improvement in care. How-
ever, an above-average hospital mortality rate can be a sign of
poor quality in a particular aspect of care.
– In the necrology meeting, the evaluation of this quality must
take place with critical self-reflection, to detect opportunities
by which to improve the quality of care.
– Quantitative data to support the necrology meeting are
necessary to improve the quality.
– This requires systematic registration and a valid code system.
In the Department of Surgery at the Ikazia Hospital Rotterdam,
the Netherlands, an ABC coding system is used which indi-
cates whether the patient died of the disease or complications,
whether the death was influenced by identifiable shortcomings
in the diagnostic work-up, surgical treatment or non-surgical
treatment, or whether no shortcoming could be identified, and
whether autopsy was carried out or refused.
– A more detailed registration model is developed which may
be more useful in future necrology meetings and in the evalu-
ation of these meetings.


literatuur
1 Giard RWM, Tweel JG van den. De waarheid na de dood. Ned


Tijdschr Geneeskd 1999;143:2345-7.


602 Ned Tijdschr Geneeskd 2003 29 maart;147(13)


TABEL 2. Model van het ABCDEF-necrologieregistratieformulier
zoals dit in Nederland gebruikt zou kunnen worden als een voorbeeld
voor registratie op een chirurgische afdeling*


A patiënt is overleden ten gevolge van
A1 ziekte of ongeval
A2 complicaties waarbij het overlijden waarschijnlijk niet vermijd-


baar is geweest
A3 complicaties waarbij het overlijden waarschijnlijk vermijdbaar is


geweest
A4 complicaties waarbij het overlijden zeker vermijdbaar is geweest


B het overlijden is beïnvloed door aanwijsbare tekorten op het gebied
van


B1 diagnostiek
B2 operatieve therapie
B3 niet-operatieve therapie
B4 geen aanwijsbare fouten


C obductie
C1 verricht
C2 geweigerd


D opnamediagnose
D1 gastro-intestinaal
D2 trauma
D3 vasculair/pulmonaal
D4 overig chirurgisch
D5 niet-operatief


E doodsoorzaak
E1 cardiaal
E2 pulmonaal
E3 sepsis
E4 divers
E5 onbekend


F verbeteractie
F1 niet noodzakelijk
F2 niet mogelijk
F3 individueel
F4 structureel


*Code B, D en E zijn specialismespecifiek.
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de ziekte
De ziekte van Wilson is een autosomaal recessief over-
ervende aandoening die gekenmerkt wordt door koper-
stapeling, aanvankelijk in de lever en vervolgens ook in
de hersenen. In het algemeen presenteren patiënten zich
dan ook met symptomen die worden veroorzaakt door
afwijkingen in deze organen. In zeldzame gevallen is er
hemolyse of staan psychiatrische problemen op de voor-
grond. Bij patiënten met verschijnselen van leverdis-
functie ontstaan de symptomen in de regel al op de kin-
derleeftijd. Zij hebben meestal icterus en leversynthese-
stoornissen. Soms bestaat er op het moment van pre-
sentatie al cirrose met tekenen van portale hypertensie.
De neurologische symptomen bij de ziekte van Wilson
bestaan in het algemeen uit onwillekeurige bewegingen,


dystonie of een tremor, en een gestoorde spraak.
Opvallend is het veranderde handschrift. Bij deze
patiëntengroep, vooral bestaand uit jongvolwassenen,
wordt ook de karakteristieke ring van Kayser-Fleischer
gezien. Deze ring in de cornea ontbreekt echter bij een
deel van de patiënten met leversymptomen. Nadat de
diagnose is gesteld, vindt altijd onderzoek van broers en
zussen van de patiënt plaats om een eventuele, meestal
nog presymptomatische, koperstapeling op te sporen.
Patiënten met de ziekte van Wilson worden medica-
menteus ontkoperd, hetzij met koperchelators (penicil-
lamine, triëntine), hetzij met zink. Vanwege de lage toxi-
citeit van zink lijkt dit de voorkeur te hebben bij pre-
symptomatische patiënten en patiënten met neurologi-
sche symptomen.1 Bij ernstige leverfunctiestoornissen is
alleen voldoende ervaring met penicillamine, dat ook
sneller lijkt te werken dan zink.2 Uiteindelijk moet toch
bijna de helft van deze groep een levertransplantatie
ondergaan vanwege progressieve leverdisfunctie.


het gen
De ziekte van Wilson wordt veroorzaakt door muta-
ties in het ATP7B-gen, dat gelegen is op chromosoom
13q14-q21.1.3 Dit gen bestaat uit 21 exonen en beslaat
80 kb aan genomisch DNA. Het 7,5-kb-transcript wordt
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