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Het signaal van  
verminderde kwaliteit  
werd niet herkend

Goede dataregistratie is essentieel voor 
het uitvoeren van kwaliteitscontroles 
op het medisch handelen en voor het 

opvolgen van daaraan gekoppelde verbeterpro-
cessen. Bij hartchirurgie worden grote aantal-
len patiënten met eenzelfde pathologie op bijna 
gestandaardiseerde manier behandeld. Dat 
maakt registratie goed mogelijk. Al jaren regi-
streren en analyseren hartchirurgen gegevens 
van klinische uitkomsten.1 

Vooruitstrevend
The Agency for Healthcare Research and Qua-
lity definieert kwaliteit als ‘doing the right thing, 
in the right patient, at the right time in patient’s 
disease process, with the best possible outcome, and 
which strikes the right balance of service’. Dit bete-

kent dat kwaliteitscontrole 
van medisch handelen 
veel meer vraagt dan al-
leen de resultaten van een 
bepaalde behandeling. 
Tegelijkertijd is begrijpe-
lijk dat klassieke systemen 
voor de registratie van 
klinische data niet het hele 
scala van kwaliteitscon-
trole kunnen omvatten. 

Toch zou je ervan moeten kunnen uitgaan dat 
dergelijke systemen een waarschuwingssignaal 
geven als de veiligheid in het gedrang komt. 
De casus van de cardiochirurgische zorgketen 
in UMC St Radboud bewijst echter dat dit niet 
altijd het geval is.2 

De afdeling Cardiothoracale Chirurgie gebruik-
te een registratiesysteem dat administratieve, 
pre-, per-, postoperatieve en jaarlijks geregi-
streerde follow-upgegevens van volwassen 
hartchirurgische patiënten bevat. Dit systeem, 
Corrad (CORonary artery surgery database  
St RADboud), bleek geen unaniem geaccep
teerd waarschuwingssignaal te geven. Dit 
ondanks het feit dat een externe onderzoeks-
commissie met deskundigen de Corrad-dat
bank prees en vooruitstrevend noemde. De 
commissie was ingesteld om de kwaliteit en 
veiligheid van de cardiochirurgische zorgketen 
bij volwassenen in UMC St Radboud te onder-
zoeken. Het signaal van verminderde kwaliteit 
werd echter niet herkend en zodoende kwam er 
ook geen impuls tot kwaliteitscontrole, terwijl 
de gegevens uit de Corrad-database wel uitste-
kend waren te gebruiken om de kwaliteit en de 
veiligheid te evalueren.2 

Hartchirurgie
Het Corrad-systeem bestaat sinds 1987. Het 
moest de ruggengraat vormen voor patiënt-
gebonden wetenschappelijk onderzoek. In 
eerste opzet bevatte het gegevens van patiënten 
die een geïsoleerde coronaire bypassoperatie 
(CABG) ondergingen.3 Met de jaren ontwikkel-
de de databank zich op verschillende niveaus. 
Naast de CABG’s werden er ook alle andere 
vormen van volwassen hartchirurgie, zoals 
hartklepoperaties, thoracale aortachirurgie en 
later ook congenitale hart- en longchirurgie in 
geregistreerd. Hiervoor is het aantal geregi-
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Gegevensregistratie en kwaliteitscontroles 

leiden niet automatisch tot verbetering van de 

praktijk. Daar is veel meer voor nodig. De afdeling 

Cardiothoracale Chirurgie van UMC St Radboud 

vervolmaakte haar registratiesysteem en de 

uitwisseling van gegevens. Maar opletten blijft 

geboden, want kwaliteit is mensenwerk.
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Afdeling Cardiothoracale Chirurgie fileert methoden voor kwaliteitsverbetering
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streerde variabelen uitgebreid met variabelen 
die specifiek zijn voor klep- en thoracale 
aortachirurgie. Ook is begin 2000 gestart met 
systematische en jaarlijkse follow-up.4 5
Uitgaande van de geregistreerde data zijn 
uiteraard regelmatig wetenschappelijke 
artikelen gepubliceerd, zowel beschrijvend 
als analytisch.6 7 Ook zijn in de jaarverslagen 
overzichten gepubliceerd van zowel aantallen 
(uitgevoerde chirurgie) als specifieke risico-
gerelateerde mortaliteit en morbiditeit per 
zorggroep. 
Op de afdeling Cardiothoracale Chirurgie zelf 
waren overzichten in te zien van de mortaliteit 
en morbiditeit van de eigen zorggroepen, zoals 
van patiënten die CABG, aortaklep- of mitralis-
klepchirurgie ondergingen. 

Registratiesysteem
In het rapport van de externe onderzoekscom-
missie zijn drie kritiekpunten benoemd op het 
Corrad-systeem.2 Ten eerste zou de registra-
tie niet correct zijn. Ten tweede zouden de 
gegevens niet beschikbaar zijn geweest voor 
medewerkers. Beide kritiekpunten zijn door  
de externe onderzoekscommissie in het 
eindverslag weerlegd. Daarnaast stelde zij dat 
de gegevens al jaren werden geregistreerd en 

gepubliceerd, waardoor de cardiochirurgische 
kliniek transparant werd, maar wel kwetsbaar. 
Het belangrijkste knelpunt was echter dat de 
gegevens uit Corrad niet waren gebruikt om 
gezamenlijke en individuele prestaties en de 
resultaten van de cardiochirurgische groep te 
analyseren, bespreken en verbeteren.2 De inter
actie tussen gegevensregistratie en -verwer-
king, klinische praktijkvoering en kwaliteits-
controle was niet of op zijn minst onvoldoende 
aanwezig. Om hierin vooruitgang te boeken, 
zijn op grond van wetenschappelijke literatuur 
een aantal variabelen toegevoegd aan de data-
bank. Ook is vanuit geregistreerde klinische 
data een vertaalslag gemaakt naar kwaliteits
parameters (update). Ten slotte is de inzichte-
lijkheid van de databank vergroot, zowel op 
basis van mortaliteit en morbiditeitsgegevens 
als op het gebied van kwaliteitparameters  
(communicatie).

• Update databestand  Op basis van literatuur-
gegevens en de basisset prestatie-indicatoren 
2007 is een aantal variabelen toegevoegd en/of 
vertaald vanuit de klinische data.9-12 Zo vindt 
behalve registratie van de preoperatieve medi-
catie nu ook vastlegging van de ontslagmedica-
tie plaats. Ook worden vanuit de geregistreerde 
postoperatieve complicaties de morbiditeits-
parameters gedistilleerd, zoals voorgesteld in 
het rapport voor kwaliteitscontrole van The 
Society of Thoracic Surgeons (STS).11 Eveneens 
zijn administratieve data opgenomen, zoals 
de datum van het afwerken van operatieversla-
gen, ontslagbrieven en pre- en postoperatief 
polikliniekbezoek. Tevens zijn gegevens uit 
het klinisch pad in Corrad geïncorporeerd. Een 
klinisch pad is een concretisering van een zorg-
programma met als doel om goede en efficiënte 
zorgverlening te verzekeren.13 Bij UMC St Rad-
boud is het klinisch pad dat aanvankelijk alleen 
werd gebruikt op de Intensive Care uitgebreid 
naar medium en low care.14 Bij het gebruik 
ervan worden veel variabelen geregistreerd 
die van belang zijn voor kwaliteitscontroles, 
zoals pijnscores, bloedverlies, het gebruik van 
bloedproducten et cetera. Deze variabelen 
zijn omgewerkt tot kwaliteitsparameters en 
prestatie-indicatoren. Voorbeelden hiervan zijn 
de wachttijd voor de operatie, de opnameduur, 
beademingsduur, de verblijfsduur op de ic, de 
doorlooptijd van operatieverslagen en ontslag-
brieven. Dankzij de gestructureerde follow-up 
is nu ook goede evaluatie mogelijk van de 
30-dagen- en 1-jaarsmortaliteit. 
Daarnaast worden nu ook de cardiochirurgie-  
en cardioanesthesiedata, noodzakelijk voor de 

Eerdere MC-artikelen over 

de afdeling Cardiothoracale 

Chirurgie van UMC St Radboud 

vindt u via de digitale versie 

van dit artikel op onze website: 

www.medischcontact.nl. Daar 

vindt u ook de literatuurlijst.
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Beleidingscommissie Hartchirurgie Nederland 
(BHN), rechtstreeks uit Corrad aangeleverd. 
Doel van de BHN is de landelijke registratie 
van hartchirurgische en cardiologische inter-
venties.15 Vanuit Corrad worden ook lokale 
hartchirurgische gegevens geleverd aan de 
landelijke Prezies-registratie (preventie van 
ziekenhuisinfecties door surveillance; een 
samenwerkingsverband van deelnemende 
ziekenhuizen, Kwaliteitsinstituut CBO en het 
RIVM.)16 
De waarde van de Euroscore, een scoring
systeem om voorafgaand aan een openhartope-
ratie het overlijdensrisico te berekenen, wordt 
automatisch via de databank gegenereerd.8 Dit 
geldt ook voor de waarden voor de CUSUM-
analyse van mortaliteit, waarbij elke patiënt 
opeenvolgend in de tijd en met zijn specifiek 

overlijdensrisico wordt weergegeven ten be-
hoeve procesbewaking (zie figuur).8 17 

• Communicatie  Het dagelijks bestuur van het 
Hart-Longcentrum en de stafleden Cardio
thoracale Chirurgie krijgen nu maandelijks 
een overzicht van de verrichtingen, opge-
splitst naar de verschillende zorggroepen, 
de risicogroepen en een ge-update CUSUM-
analyse. Deze verslagen zijn tevens te lezen in 
de Corrad-inzagemodule. De module is ook 
beschikbaar voor andere medewerkers binnen 
de zorgketen Volwassen hartchirurgie, zoals 
cardioanesthesisten en medewerkers van de 
ic en de verpleegafdelingen. Ook wordt de 
verslaglegging van klinischpadregistratie en 
afgenomen patiënttevredenheidsenquêtes naar 
de werkvloer teruggekoppeld. Ten slotte zijn 

CUSUM-analyse

Cumulatieve weergave van de ziekenhuissterfte van volwassen hartchirurgische patiënten geopereerd in UMC St Radboud Nijmegen 

tussen 1 oktober 2006 en 30 juni 2008 (N= 1040). Bij de CUSUM-analyse wordt elke patiënt opeenvolgend in de tijd weergege-

ven in de X-as. Als een patiënt de operatie overleeft, wordt de afdeling Cardiothoracale Chirurgie hiervoor ‘beloond’. De grootte 

van deze beloning, de waardering uitgedrukt in leven (Y-as), is afhankelijk van het risico op sterfte van de patiënt. Dit risico wordt 

berekend door middel van de Euroscore.6

Voorbeeld: voor een patiënt met een risico van 1 procent op sterfte krijgt de afdeling bij overleving een waardering van 0,01 leven, 

bij een patiënt met een risico van 20 procent op sterfte is dat 0,20 leven. Als de eerste patiënt overlijdt, wordt de afdeling voor 

(1-0.01) = 0.99 leven minder gewaardeerd; voor de tweede patiënt wordt de afdeling bij overlijden voor (1-0,20) = 0,80 leven min-

der gewaardeerd. Op deze manier wordt een curve geconstrueerd, die bij oplopende mortaliteit heel snel daalt. Een dalende curve 

is een alarmsignaal. Door zo in feite continu (patiënt na patiënt) het proces te volgen, wordt de afdeling veel sneller gealarmeerd, 

dan wanneer er bijvoorbeeld slechts jaarlijks sterftecijfers worden gepubliceerd. 
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Klinische dataregistratie  
en kwaliteitscontrole  
kunnen goed samengaan

online bijgewerkte overzichten in te zien van 
kwaliteitsparameters als wachttijden, zieken-
huisverblijfsduur, heropnamen binnen 30 
dagen, heringrepen, risicoprofielen en bloed-
verbruik. Hierbij is het voorgaande werkjaar de 
referentieperiode. 
De follow-upinformatie over mortaliteit en 
bewezen cardiale events binnen het eerste 

postoperatieve jaar is 
eveneens gevisualiseerd. 
In een vergelijkende tabel 
worden de elf kwaliteits
indicatoren voor CABG van 
de STS gebenchmarkt.11 
De kwaliteitscriteria 
omvatten zowel het peri-
operatieve (preoperatieve 

en ontslagmedicatie) als het operatieve traject 
(gebruik van minimaal één arteriële graft), de 
risicogewogen ziekenhuismortaliteit en de 
postoperatieve morbiditeit (nierfalen, sternum-

wondinfecties, heringrepen, herseninfarcten/-
bloedingen en verlengde beademing). 

Goede wil
Een soortgelijk systeem als Corrad is ook te 
ontwerpen voor andere ingrepen. Daarnaast 
is aangetoond dat klinische dataregistratie en 
kwaliteitscontrole goed kunnen samengaan. 
Om het risico op vervreemding tussen controle 
en kliniek te beperken, is een geïntegreerd 
systeem daarbij beter dan twee afzonderlijke. 
De toepassing van één systeem lijkt voldoende 
om bij een zeker veiligheidsrisico adequaat te 
alarmeren. Toch blijft het daarnaast nodig om 
permanent te werken aan de acceptatie van 
data, het inbouwen van verbetercycli en het 
stimuleren van kwaliteitsdenken. Want al zijn 
de randvoorwaarden nog zo goed, als de goede 
wil ontbreekt, gebeurt er niets. Of. zoals het in 
een spreekwoord wordt uitgedrukt: wat baten 
kaars en bril, als den uil niet zien en wil?  

Samenvatting
n	 Het hartchirurgisch 

centrum van UMC  

St Radboud verzamelt 

en publiceert al jaren 

gegevens over morta-

liteit en morbiditeit. 

n	 Desondanks bleef 

een waarschuwings-

signaal over onveilige 

zorg achterwege. 

n	 Dit concludeerde de 

onderzoekscommissie, 

ingesteld om de kwaliteit 

en veiligheid van de 

cardiochirurgische zorg-

keten in UMC St Rad-

boud te onderzoeken. 

n	 Naar aanleiding hiervan 

is het dataregistratie

systeem uitgebreid 

met een aantal 

kwaliteitsvariabelen en 

toegankelijker gemaakt 

voor zorgverleners. 

n	 Door de data te 

vergelijken met best 

practices en ze in de 

tijd te vervolgen, kunnen 

tekortkomingen worden 

opgespoord en verbe-

teringen gemonitord.
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