Sterfte en iatrogene schade

A. F. TEMPELAAR*

In hoeverre speelt sterfte door of mede ten
gevolge van iatrogene schade een rol in de
totale mortaliteit in de huisartspraktijk? In
een plattelandspraktijk met een vergrijzende
bevolking overleden in de loop van vijf jaar
141 patiénten, van wie 17 in een verpleeghuis;
deze laatste groep is verder buiten beschou-
wing gebleven. Bij 12 van de overige 124
patiénten werden retrospectief aanwijzingen
gevonden voor iatrogeen schadelijk handelen;
drie van hen waren thuis overleden, negen in
een ziekenhuis. De uitkomsten van dit be-
perkte onderzoek geven steun voor de veron-
derstelling dat sterfte (mede) ten gevolge van
iatrogene schade veel vaker voorkomt dan
valt op te maken uit de officiéle doodsoorza-
kenstatistiek.

Inleiding

Iatrogene schade is een onvermijdelijk
neveneffect van het geneeskundig han-
delen, de achterkant van de medaille
van de iatrogene weldaad.! 2 Het pro-
bleem is in de zestiger jaren uitgebreid
aan de orde gesteld door onder anderen
Moser® en de laatste jaren is er opnieuw
een toenemende belangstelling voor het
onderwerp te bespeuren.

Iatrogene schade kan gedefinieerd
worden als een voor de patiént onge-
wenste en onverwachte tijdelijke of blij-
vende negatieve beinvloeding van de
gezondheid of de kwaliteit van het le-
ven, die niet ontstaat ten gevolge van
een onderliggende ziekte, maar ten ge-
volge van het handelen van de arts of
een medisch team bij preventieve, diag-
nostische en/of therapeutische hande-
lingen.

Vrij naar Kane kunnen vijf oorzaken
van iatrogeen schadelijk handelen wor-
den onderscheiden:

— een door de arts weloverwogen geno-
men risico;

— onverwachte complicaties van een be-
handeling;

— het achterwege blijven van noodzake-
lijk handelen;

* Huisarts te Frederiksoord.
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— overmatige zorg: een teveel aan han-
delen;
— verkeerd handelen.? *

Het meest verstrekkende gevolg van’

iatrogene schade is het overlijden van
de patiént. Uit de literatuur zijn hier-
over slechts weinig gegevens bekend,
maar deze wijzen op een meer dan
incidenteel voorkomen. Verondersteld
kan daarom worden dat sterfte door of
mede ten gevolge van iatrogene schade
vaker voorkomt dan uit de sterftestatis-
tieken valt op te maken.

Uitgaande van deze veronderstelling
heb ik retrospectief in mijn praktijk
onderzocht, in hoeverre sterfte (mede)
ten gevolge van iatrogene schade een rol
speelt in de totale mortaliteit.

Methoden

Het onderzoek is uitgevoerd in een plat-
telandspraktijk met een vergrijzende
bevolking. Van alle tussen 1-1-1980 en
1-1-1985 overleden patiénten zijn de
volgende gegevens verzameld:

— de plaats van overlijden;

Tabel 1. Geslacht en plaats van overlijden.

— de leeftijd op het moment van over-
lijden;

— de (vermoedelijke) doodsoorzaak;
- eventuele iatrogene factoren die een
rol kunnen hebben gespeeld bij het
overlijden.

Voor het verzamelen van deze gege-
vens is gebruik gemaakt van aanteke-
ningen op de patiéntenkaart, specia-
listenbrieven en eventuele obduc-
tieverslagen. Afschriften van officiéle
doodsoorzaakverklaringen waren niet
beschikbaar. De classificatie van dood-
soorzaken geschiedde achteraf.

Perinatale sterfte is niet in de analyse
opgenomen. Patiénten die op straat of
elders verblijvend overleden, zijn gere-
kend tot de groep ’thuis’ overledenen.
De zogenaamde mors subita werd on-
dergebracht onder het hoofdstuk
ziekten van de bloedsomloop, omdat
hier meestal sprake was van de waar-
schijnlijkheidsdiagnose acute hartdood.
Algemene veroudering, in een aantal
gevallen gepaard gaande met dementie
die tot uiteindelijke dood leidde, is
eveneens ondergebracht in het hoofd-
stuk ziekten van de bloedsomloop. De
late gevolgen van een ernstig ongeval
zijn gerubriceerd als ongevallen en de
diagnose subduraal hematoom is even-
eens ondergebracht onder het hoofd-
stuk ongevallen.

Bij het analyseren van de sterfgeval-
len heb ik me beperkt tot de vraag of het
sterven van de patiént redelijkerwijs te
voorkomen was geweest, dan wel later
zou hebben plaatsgevonden, wanneer

Thuis Ziekenhuis Verpleeghuis Totaal
Vrouwen 31 23 6 60
Mannen 42 28 1 81
Totaal 73 51 17 141
Tabel 2. Leeftijd en plaats van overlijden.

Leeftijd Thuis Ziekenhuis Verpleeghuis Totaal
in jaren (n=73) (n=51) (n=17) (n=141)
0-09 - - - -
10-19 2 1 - 3
20-29 1 - - 1
30-39 1 - - 1
40-49 - 1 - 1
50-59 5 8 - 13
60-69 12 7 2 21
70-79 23 16 3 41
80-89 23 16 9 49
90-99 8 1 3 11
Gem. leeftijd 73,4 71,8 82,7 75,0
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het medisch handelen niet zou hebben
plaatsgevonden, c.q. of het ten onrechte
achterwege blijven van medisch hande-
len mede bepalend is geweest voor het
overlijden van de patiént. Het actief
beéindigen van het leven op uitdrukke-
lijk verzoek van de patiént in het eind-
stadium van een ernstige ziekte is hier
niet toe gerekend.

Het al dan niet anticiperen op risico-

factoren als hypertensie en roken, is
buiten beschouwing gebleven. De ana-
lyse heeft alleen betrekking op de perio-
de van de eerste presentatic van de
klachten tot het overlijden.

Resultaten

In de onderzoeksperiode overleden 141
patiénten (tabellen 1 en 2).

Tabel 3 - Table 3. Doodsoorzaken bij 124 thuis en in het ziekenhuis overleden patiénten
— Causes of death in 124 patients deceased at home and in the hospital.

Iatrogenic

ICD-9 Home Hospital M F damage
I Infectious and parasitic

diseases 2 1 1 2
II Neoplasms 23 10 17 16 1
VI Diseases of the nervous

system 1 1
VII  Diseases of the

circulatory system 41 21 34 28 1
VII Diseases of the respiratory

system 1 1
IX Diseases of the digestive

system 1 1
X Diseases of the

genitourinary system 2 1 3
XVII Injury and poisoning® 4 16 14 6 10
Total 73 51 70 54 12

? Including death resulting from iatrogenically harmful actions.

Patiént A, 63 jaar, overleed aan de gevol-
gen van een maagcarcinoom. Er was een
langdurig delay in de diagnosestelling:
tussen de eerste expositie van de klachten
en de ontdekking van de aandoening
heeft twee jaar gelegen, waarbij onte-
rechte angst voor somatische fixatie een
rol heeft gespeeld.

Patiént B, 69 jaar, overleed ten gevolge
van een hartinfarct. Deze patiént, die
nimmer klachten had geuit die op angina
pectoris konden wijzen, kreeg na inspan-
ning retrosternale pijn met uitstraling en
beklemming. De diagnose angina pecto-
ris werd gesteld, terwijl er ernstig reke-
ning met een myocardinfarct gehouden
had moeten worden. Vervolgens werd
patiént niet naar een centrum met hart-
bewaking vervoerd, maar alleen thuis
gelaten. Enkele uren later bleek zij over-
leden. Er was hier sprake van een waar-
schijnlijk onjuiste diagnose en tevens van
een onjuist beleid.

Patiént C, 70 jaar, overleed na een chole-
cystectomie vanwege een symptoomloze
cholelithiasis. Mogelijk heeft zich een
technische fout voorgedaan, mogelijk
een onverwachte complicatie.

Patiént D, 74 jaar, overleed aan de com-
plicaties van een colonresectic wegens
een niet curabel gemetastaseerd colon-
carcinoom. Uitgebreidheid en metasta-
sen waren preoperatief bekend. In plaats
van resectie met end-to-end anastomose,
waarbij later naadlekkage ontstond, had
kunnen worden volstaan met het aanleg-
gen van een anus praeter, waarbij veel
minder risico zou zijn genomen.

Patiént E, 36 jaar, overleed ten gevolge
van een opeenvolging van complicaties
van een nekwerveloperatie, uitgevoerd
wegens een congenitale vergroeiing van
de nekwervels. Er bestonden voor de
ingreep klachten van geringe, niet-be-
dreigende compressie op het ruggemerg.
Het probleem is in dit geval onderschat.

Patiént F, 78 jaar, overleed in het zieken-
huis ten gevolge van een niet onderkende
pneumonie, twee weken na opname we-
gens vier ribfracturen. In dit geval is de
juiste diagnostische procedure niet ge-
volgd: na opname is geen thoraxfoto
meer gemaakt, terwijl de pafiént toene-
mend verward werd. Wel werd vanwege
een getromboseerde haemorroid een
sfincterotomia interna verricht.
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Van de 17 in verpleeghuizen overleden
patiénten (somatisch en psychogeria-
trisch verpleeghuis) bleek de documen-
tatie met betrekking tot de doodsoor-
zaak en de medische behandeling voor
het overlijden vaak onvolledig en sum-
mier. Het ging hier over het algemeen
om zeer bejaarde pati€énten met multi-
pele diagnosen en verschijnselen van
algemene lichamelijke en geestelijke
veroudering. Bij deze pati€nten bleek
het-onmogelijk om tot een goede classi-
ficatie van doodsoorzaken te komen.
Bovendien kon niet worden nagegaan,
in hoeverre iatrogeen schadelijke facto-
ren een rol hadden gespeeld bij het
overlijden. Daarom is deze groep van
verdere analyse uitgesloten.

Tabel 3 geeft de doodsoorzaken van
de overige 124 patiénten. Bij 12 van hen
werden aanwijzingen gevonden voor ia-
trogeen schadelijk handelen; 3 waren
thuis overleden en 9 in verschillende
ziekenhuizen (kaders).

Rubricering naar de verschillende oor-
zaken van iatrogeen schadelijk hande-
len, levert het volgende beeld op:

® Van een weloverwogen risico kan
gesproken worden bij H, I, L en M.

® Onverwachte complicaties in de be-
handeling tradeh op bij C, E, G en L.

® Over het achterwege blijven van
noodzakelijk medisch handelen kan ge-
sproken worden bij A, B, F en M.

® Een teveel aan handelen lijkt van
toepassing te zijnbij D, E, F, H,Ten K.
® Van onjuist handelen lijkt sprake bij
B,DenG.

Bij vijf patiénten had de huisarts een
duidelijk aandeel in het handelen
(waaronder het verwijsbeleid) dat uit-
eindelijk leidde tot de fatale afloop.
Twee van hen waren actief verwezen
voor niet-bedreigende klachten, terwijl
zij zich verder gezond voelden. In twee
gevallen werd gehandeld door een
waarnemend arts die de patiént niet
kende.

Beschouwing

Ten aanzien van de verdeling van
doodsoorzaken in mijn praktijk dient
opgemerkt te worden dat deze afwijkt
van de landelijke verdeling.’ Dit is me-
de een gevolg van het feit dat tien van de
twaalf ’iatrogene sterfgevallen’ zijn on-
dergebracht in sectie XVII (ongevallen,
vergiftigingen, geweld), terwijl de 17 in
verpleeghuizen overleden pati€nten
buiten beschouwing zijn gebleven.

Bij elk van de beschreven patiénten
zijn argumenten te bedenken, waarom
voor een bepaald beleid werd gekozen.
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Deze argumenten heb ik in dit verhaal
bewust achterwege gelaten; het gaat er
niet om aan te wijzen waar fouten zijn
gemaakt, maar om duidelijk te maken
dat het handelen van de arts het onver-
mijdelijke risico van iatrogene schade
inhoudt.

Dit onderzoek heeft een aantal beper-
kingen, waardoor geen harde conclusies
getrokken mogen worden. De geanaly-
seerde groep sterfgevallen is beperkt en
eenzijdig, terwijl een adequaat registra-
tiesysteem ontbrak. Hierdoor zijn som-
mige gegevens niet meer te achterhalen,
zoals afschriften van de offici€le doods-
oorzaakverklaringen. Ook waren de be-
slismomenten niet in alle gevallen pre-
cies te reconstrueren. Anderzijds heeft
het doen van dit onderzoek niet mijn
handelen ten aanzien van de geanaly-
seerde groep kunnen beinvloeden.

Er is geen duidelijk onderscheid ge-
maakt tussen sterfte door iatrogene
schade en sterfte waarbij iatrogeen
schadelijke factoren een rol hebben ge-
speeld. Ook in de literatuur wordt dit
onderscheid niet gemaakt. Kuijer e.a.
vonden in 1963 bij 20 procent van de op
een chirurgische afdeling overleden pa-
tiénten achteraf fouten of ernstige te-
kortkomingen.® Couch et al. melden een
relatief groot aantal ’iatrogene sterfge-
vallen’ bij darmchirurgie;’ bij twee van
de hier beschreven patiénten had darm-
chirurgie plaatsgevonden. Schimmel
vond bij 154 overleden patiénten in een
ziekenhuis 16 iatrogene sterfgevallen.?®
Steel et al. stelden vast dat bij 15 van in
totaal 63 sterfgevallen op een gespeciali-
seerde cardiologische afdeling iatro-
geen schadelijke factoren hadden bijge-
dragen aan het overlijden.’

Vanuit de huisartspraktijk maakte
Van den Bosch recent melding van 17
iatrogene sterfgevallen op een totaal
van 705 in de loop van 32 jaar overleden
patiénten.'” Schadé stelde vast dat 8 van
in totaal 107 overleden patiénten waren
overleden aan een ziekte waarvoor een
behandeling mogelijk was geweest, ter-
wijl 7 andere patiénten waren overleden
aan een complicatie die voorkomen had
kunnen worden, dan wel te behandelen
was geweest.!! Volgens opgave van het
CBS overleden in Nederland in 1984
117.264 mensen. Bij 63 (0,05 procent)
werd gemeld dat het overlijden was
veroorzaakt door een complicatie van
de behandeling.’

De veronderstelling dat sterfte door ia-
trogene schade een belangrijke doods-
oorzaak is, lijkt met mijn beperkte on-
derzoek steun te hebben gekregen.
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Synopsis

Tempelaar AF. Mortality and iatro-
genic damage. Huisarts en Weten-
schap 1986; 29: 34-7.

Introduction. latrogenic damage may be
defined as an undesirable and unexpec-
ted transient or permanent negative ef-
fect on the patient’s health or quality of
life, caused not by an underlying discase
but by preventive, diagnostic and/or the-
rapeutic actions of the attending physici-
an or medical team. The most radical
consequence of iatrogenic damage is the
patient’s death. A retrospective study has
been performed regarding the incidence
of mortality (partly) caused bij iatrogenic
damage in a rural practice during the
period 1980-1985.

Methods. The following data were collec-
ted on all patients deceased between Ist
January 1980 and Ist January 1985: place
where death occurred, age at time of
death, (probable) cause of death and
possible iatrogenic factors which could
have played a role. To collect these data,
recourse was had to notes on patient
records, reports from specialists and
postmortem reports, if any. Copies of
official death certificates were not availa-
ble. Causes of death were classified in
retrospect.

Perinatal mortality was not included in
the analysis. Patients who died outdoors
or while residing elsewhere, were inclu-
ded in the group of deaths "at home’. So-
called sudden death was classified under
the heading ‘diseases of the circulatory
system’, as was death due to general
senescence. The late consequences of

serious accidents and conditions diagno-
sed as "subdural haematoma’ were classi-
fied as accidents. Active termination of
the patient’s life at histher explicit re-
quest in the terminal stage of a serious
illness was not regarded as “iatrogenic
mortality’.

Results. In the course of the study period,
141 patients died. Documentation on the
17 patients who died in nursing homes
proved to be incomplete, and these pa-
tients were therefore excluded from fur-
ther analysis. Table 3 lists the causes of
death of the remaining 124 patients. Indi-
cations of iatrogenically harmful actions
were found in 12 of these cases; 3 of these
patients had died at home, and 9 had died
in various hospitals.

The following causes of iatrogenically
harmful intervention can be distinguis-
hed: a calculated risk (4 cases), unexpec-
ted complications during therapy (4 ca-
ses), omission of necessary medical inter-
vention (4 cases), excessive intervention
(6 cases) and inappropriate intervention
(3 cases). In five cases the general practi-
tioner played an unmistakable role in the
actions (including the referral strategy)
that finally led to a fatal issue. Two of the
patients were actively referred with non-
threatening problems, while otherwise
they felt in good health. In two cases
action was taken by a locum tenens who
did not know the patient.

Keywords: Iatrogenic damage; Morta-
lity.

Address of author: Maj. van Swietenlaan
2, 8382 CG Frederiksoord, The Nether-
lands.

Patiént G, 51 jaar, overleed ten gevolge
van een peritonitis na een lege artis uitge-
voerde Whipple-operatic wegens een
pancreascarcinoom. Ten gevolge van een
vlak voor de operatie gedane percutane
cholangiografie was een lokale peritoni-
tis ontstaan, die niet was onderkend.

Patiént H, 61 jaar, overleed op de opera-
tietafel na een langdurige coronair by-
pass-operatie (aortaocclusie bijna 3 uur),
in verband met een instabiele angina
pectoris en dreigend infarct. Na afloop
van de ingreep kwam de pompfunctie van
het hart niet meer op gang. Achteraf
blijft de vraag of de ingreep niet korter
had moeten duren.

Patiént I, 59 jaar, onderging een dunne
darm-resectie wegens een sarcoom. Post-
operatief ontstond een peritonitis, die
twee nieuwe ingrepen nodig maakte. Pa-
tiént overleed bij de laatste ingreep aan
ventrikelfibrilleren. Het ging hier om een
moeilijke ingreep waarbij vermoedelijk
onverwachte complicaties zijn opgetre-

den. Achteraf bleek de laatste ingreep
niet nodig.

Patiént K, 86 jaar, voorheen een normaal
gezonde bejaarde, werd met een urine-
weginfectie en koorts opgenomen. Pa-
tiént raakte in het ziekenhuis gedeso-
riénteerd. Bij thuiskomst bleek een niet
te keren lichamelijk en geestelijk verval,
leidend tot de dood. Achteraf zijn er
twijfels over de noodzaak en de lange
duur van de opname. Een teveel aan zorg
leidend tot een te lange hospitalisatie
heeft bij deze oudere patiént een onom-
keerbaar proces van lichamelijke en
geestelijke achteruitgang in gang gezet.

Patiént L, 76 jaar, overleed ten gevolge
van een bestralingspneumonitis in ver-
band met een maligne reticulose.

Patiént M, 73 jaar, overleed aan een niet
herkende peritonitis na een operatie van-
wege een afsluitsteen in de ductus chole-
dochus. Bij patiént bestond tevens cen
biliaire cirrose.
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Voor verder strekkende conclusies is
echter een uitgebreider onderzoek
noodzakelijk, waarbij de officiéle
doodsoorzaakverklaring getoetst zou
moeten worden aan het werkelijke ver-
loop van de ziekte tot het overlijden.
Essentieel daarbij is het antwoord op de
volgende vraag: kan redelijkerwijs wor-
den aangenomen, dat het overlijden
niet of later zou hebben plaatsgevon-
den, als het betreffende medisch hande-
len achterwege zou zijn gebleven, c.q.
kan redelijkerwijs worden aangeno-
men, dat het ten onrechte achterwege
blijven van medisch handelen mede be-
palend is geweest voor het overlijden?
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Nota bene

»Vaag” gedefinieerde categorieén ma-
ken in de praktijk van de hulpverlening
meer exactheid mogelijk dan traditio-
neel gedefinieerde.

Stelling bij: Van Gemert GH. ,,Ge-
dragsgestoordheid” bij zwakzinnigen
[Dissertatie]. Groningen: Rijksuniver-
siteit te Groningen, 1985
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NIPO-enquéte: veel vertrouwen in

huisarts

Het Nederlandse volk heeft veel vertrouwen
in de medische stand: natuurlijk in de specia-
list, maar nog veel meer in de huisarts; als
rapportcijfer krijgt hij een 8. De helft van de
Nederlanders vindt dat huisartsen terecht
veel verdienen, terwijl bijna niemand vindt
dat huisartsen veel te veel verdienen. Opmer-
kelijke uitkomsten van een enquéte van de
’concurrentie’.

Vier vragen

Het Nederlands Instituut voor Publieke
Opinie (NIPO) heeft in opdracht van de
LSV een onderzoek uitgevoerd naar de
mening van het Nederlandse volk over
medische specialisten. Deze terreinver-
kenning is in de periode 7 oktober t/m 19
november 1985 uitgevoerd in het kader
van de zogenaamde NIPO-weekpeilin-
gen. In landelijk gespreide, representa-
tieve steekproeven zijn in die periode
2.106 personen van 18 jaar en ouder
mondeling aan huis ondervraagd.

De uitkomsten zijn ook voor huis-
artsen opmerkelijk.

In het eerste deel van het vraagge-
sprek kwamen negen beroepen aan de
orde: advocaat, huisarts, makelaar, me-
disch specialist, directeur van een be-
drijf, politicus, tandarts, notaris en rech-
ter. Daarbij ging het om de volgende
vragen:

— heeft u veel/weinig vertrouwen in per-
sonen in die beroepen;
— wat voor rapportcijfer zou u aan deze
beroepsgroepen geven;
— maakt men in deze beroepen wel of
niet lange werkweken;
— wordt in deze beroepen wel of niet
terecht veel verdiend?

Vertrouwen

Op de vraag in wie men veel vertrouwen
had, werden vooral genoemd: de huis-
arts (70 procent), de medische specialist
(46 procent), de tandarts (43 procent),
de rechter (36 procent) en de notaris (36
procent).

’Staan er op het lijstje ook beroepen
waarin u weinig of geen vertrouwen

hebt? Zo ja, welke is of zijn dat dan?’
Bij deze vraag wordt de medische spe-
cialist slechts door 5 procent van alle
ondervraagden aangewezen, de tan-
darts eveneens door 5 procent, de huis-
arts door slechts 4 procent. Het meest
genoemd werden: de politicus (49 pro-
cent), de makelaar (29 procent) en de
directeur van een bedrijf (19 procent).

Als rapportcijfers werden onder meer
uitgedeeld: een 8 voor de huisarts, een
7,6 voor de specialist en een 7,2 voor de
rechter, tegen een 5,1 voor de makelaar
en een 4,6 voor de politicus.

Hard werken, veel verdienen

Bijna driekwart van alle ondervraagden
meende dat het voor sommige beroepen
werkelijk nodig is dat ze meer dan 40
uur per week werken. Dit geldt dan
vooral voor huisartsen (55 procent), me-
dische specialisten (45 procent), direc-
teuren van bedrijven (37 procent) en
politici (36 procent).

Beroepen waarin men, volgens de
respondenten, terecht hogere inkomens
verdient, zijn vooral:

— de medische specialisten, genoemd
door 52 procent van alle onder-
vraagden;

— de huisarts, eveneens 52 procent;

- de rechter, 23 procent;

— de tandarts, 22 procent;

— de directeur van een bedrijf, 21 pro-
cent.

Bij beroepen waarin men, volgens de
respondenten, eigenlijk veel te veel ver-
dient, werden huisartsen nauwelijks
vermeld.

Nota bene

De conclusie dat het gewenst is om alle
kinderen voor hun vierde jaar te onder-
zoeken op een eventueel 'lui’ oog, geldt
nog steeds.

Stelling bij: De Jong PM. Prediction
intervals for missing figures in migration
tables [Dissertatie]. Groningen: Rijks-
universiteit Groningen, 1985.
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