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02 Inleiding en doelen

De Nederlandse Vereniging van Maag-Darm-Leverartsen (NVMDL) beheert verschillende
kwaliteitsregistraties die gericht zijn op het monitoren van de kwaliteit van gastro-intestinale
endoscopie. Deze registraties omvatten primair de Dutch Gastrointestinal Endoscopy Audit (DGEA)
en de Dutch Registration of Complications in Endoscopy (DRCE), die op initiatief van de NVMDL in
2016 zijn gestart. De DGEA is de landelijke kwaliteitsregistratie voor het monitoren van de kwaliteit
van endoscopie aan de hand van specifieke kwaliteitsindicatoren, waarvoor data geautomatiseerd
worden geéxtraheerd uit endoscopieverslagleggingssystemen van deelnemende centra. De

DRCE richt zich op de nationale registratie van complicaties gerelateerd aan gastro-intestinale
endoscopieén. Beide registraties worden beheerd door het Dutch Institute for Clinical Auditing
(DICA). Naast de DGEA en DRCE bestaat er een aparte kwaliteitsregistratie voor endoscopische
retrograde cholangiopancreatografieén (ERCP’s), beheerd via VREST.

De DGEA omvat alle patiénten die een endoscopie van het maag-, darm- leverstelsel ondergaan,
mits het type onderzoek in de registratie is opgenomen. Ten tijde van de start van huidig project
werden alleen variabelen met betrekking tot coloscopieén (kijkonderzoeken van de dikke darm)
structureel in de DGEA geregistreerd. In de DRCE worden alle patiénten geregistreerd bij wie na
een endoscopie een complicatie optreedt. In tegenstelling tot de DGEA, zijn in de DRCE wel reeds
alle typen gastro-intestinale endoscopie in de registratie opgenomen. Om evaluatie en verbetering
van kwaliteit van endoscopische zorg verder te faciliteren, wordt beoogd om op korte termijn
aanvullende typen (hoog-risico) endoscopie in de DGEA te integreren.

Hoewel er al geruime tijd gegevens binnen de DGEA worden verzameld en beoogd wordt

de registratie op termijn verder uit te breiden, is het gebruik van deze kwaliteitsdata voor
verbeterinitiatieven nog beperkt. Tevens zijn de DGEA en DRCE nog niet ingebed in het
kwaliteitsbeleid van de NVMDL en vindt er nog geen structurele uitwisseling van kwaliteitsgegevens
plaats tussen de NVMDL en haar leden.

Het overkoepelende doel van dit project is om de bestaande kwaliteitsregistraties van de NVMDL door
te ontwikkelen, en daarmee het kwaliteitsbeleid van de NVMDL verder te optimaliseren. Hiertoe zijn
voor dit project een tweetal subdoelen opgesteld: (1) uitbreiding van DGEA met de endoscopische
procedures EUS en ERCP, inclusief een koppeling met de DRCE; (2) het opzetten van een actieplan
voor beter en nuttiger gebruik van kwaliteitsdata uit DGEA-DRCE binnen de NVMDL.
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2.1 Subdoel 1: Uitbreiding van DGEA met de endoscopische procedures EUS en
ERCP

Aan de start van dit project beheerde de NVMDL een drietal kwaliteitsregistraties: de kwaliteitsdata
van coloscopieén (DGEA), complicatieregistratie voor alle endoscopieén (DRCE) en kwaliteitsdata
van ERCP’s (via VREST). Binnen DGEA wordt reeds sinds de start van de registratie de kwaliteit
van coloscopieén in Nederland inzichtelijk gemaakt. Tevens is, aan de hand van de koppeling

met de DRCE, voor centra deelnemend aan beide registratie de incidentie van coloscopie-
gerelateerde complicaties inzichtelijk. Een volgende stap is de uitbreiding van DGEA met andere
(hoog-risico) endoscopische verrichtingen, om zo kwaliteit en complicatierisico’s voor meer
typen procedures inzichtelijk te maken. Gekozen is te starten met endoscopische ultrasonografie
(EUS) en endoscopisch retrograde cholangiopancreaticografie (ERCP). Met de implementatie

van kwaliteitsdata met betrekking tot ERCP in de DGEA zou ook de registratie van ERCP-data in
VREST kunnen komen te vervallen, waarmee een besparing van tijd (ten gevolge van dubbele
administratie) en kosten.

2.2 Subdoel 2: Het opzetten van een actieplan voor beter en nuttiger gebruik van
kwaliteitsdata uit DGEA-DRCE binnen de NVMDL

De kwaliteitsdata die binnen de DGEA-DRCE worden verzameld, worden teruggekoppeld naar
gebruikers (Maag-, Darm- en Leverartsen) via de zogenaamde Codman Dashboards (https://dica.
nl/leren_en_verbeteren/codman-dashboard/). Deze dashboards maken het onder andere mogelijk
om kwaliteitsparameters en complicatiepercentages in te zien en te vergelijken op landelijk,
ziekenhuis- en persoonlijk niveau. Hoewel het voor iedere individuele MDL-arts die endoscopieén
uitvoert in een deelnemend centrum mogelijk is om zijn/haar eigen data in te zien, lijkt de
bekendheid en het gebruik van de dashboards in de dagelijkse praktijk nog beperkt.

Om de impact van de registraties te vergroten, en daarmee in opzet de kwaliteit van zorg te
verbeteren, is het wenselijk om de data beter onder de aandacht te brengen van MDL-artsen
en vakgroepen. Daarnaast beoogt de NVMDL meer sturing te gaan bieden in het gebruik van
de beschikbare kwaliteitsdata. Hierbij heeft NVMDL zich als doel gesteld haar leden op een
positieve manier te stimuleren om de aangeleverde data actief te gebruiken. De NVMDL zal hierbij
voornamelijk een coordinerende en signalerende rol gaan vervullen, in het specifiek in het geval van
uitschieters of bijzondere bevindingen. Tevens wordt beoogd de data prominenter te gebruiken voor
doeleinden zoals kwaliteitsevaluatie en -visitatie, richtlijnontwikkeling, en (na)scholing.

Tot slotis het belangrijk te benadrukken dat DGEA-DRCE niet het primaire doel dient om MDL-
artsen af te rekenen op basis van verkregen data, maar juist om een gesprek over verbeterpotentieel
te faciliteren. Het streven is om kwaliteitsdata binnen iedere vakgroep als een vast bespreekpunt te
verankeren.
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03 Methode

3.1 Subdoel 1: Uitbreiding van DGEA met de endoscopische procedures EUS en
ERCP

De DGEA en DRCE zijn gestart op initiatief van de NVMDL en worden onder haar toezicht
doorontwikkeld. Voor het coordineren en regisseren van de doorontwikkeling van de

registraties (‘update en conversie’) hebben enkele leden van de NVMDL, die hiervoor door de
beroepsvereniging zijn gemandateerd, zitting in de Clinical Audit Board (CAB) van deze registraties.

De kwaliteitsindicatoren, gestandaardiseerde indicatielijsten en leidraden voor gestructureerde
verslaglegging waarmee kwaliteitsinformatie gestandaardiseerd kan worden verzameld, worden
primair opgesteld door de Commissie Endoscopie van de NVMDL. Voor elk type endoscopische
procedure worden aparte documenten opgesteld. Deze worden ter goedkeuring voorgelegd aan de
leden van de NVMDL. Na een commentaarfase en uiteindelijke goedkeuring kunnen de specifieke
kwaliteitsindicatoren en gestandaardiseerde indicatielijsten, die de dataverzameling binnen
DGEA-DRCE faciliteren, worden geimplementeerd in de endoscopieverslaglegingssystemen van
de deelnemende centra. Bij dit proces zijn verschillende partijen betrokken, waaronder de CAB,
DICA, softwareleveranciers van de gebruikte endoscopieverslagleggingssystemen in Nederland, en
MRDM, de ‘trusted third party’ die verantwoordelijk is voor het verwerken en anonimiseren van alle
data. Het volledige proces van ontwikkeling tot implementatie van (nieuwe) kwaliteitsindicatoren
is elders meer in detail beschreven [1][2]. De beschreven infrastructuur is toegepast voor
implementatie van ERCP- en EUS-procedures binnen de DGEA.

3.2 Subdoel 2: Het opzetten van een actieplan voor beter en nuttiger gebruik van
kwaliteitsdata uit DGEA-DRCE binnen de NVMDL

Het verder vormgeven van een infrastructuur voor het gebruik van data uit de kwaliteitsregistraties
DGEA-DRCE is stapsgewijs opgezet:
1 Vergroten van de bewustwording over de mogelijkheid om kwaliteitsdata in te zien.
2 Uitvragen van het gebruik van kwaliteitsdata binnen de beroepsvereniging.
3 Het opzetten van een eerste online (pilot) spiegelbijeenkomst om:
° Inzicht te krijgen in het huidige kwaliteitsbeleid van de MDL-vakgroepen en de rol van de
Codman Dashboards daarin.
o Te begrijpen waarom de Codman Dashboards wel of niet een rol spelen in het kwaliteitsbeleid
van de verschillende centra.
o Te onderzoeken of een regionale bespreking van uitkomstindicatoren kan bijdragen aan het
gebruik van de Codman Dashboards binnen de vakgroepen.
4 Organiseren van een fysieke spiegelbijeenkomst voor een meer inhoudelijke reflectie op de
kwaliteitsdata, zoals verzameld met behulp van DGEA-DRCE.
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Voor het vormgeven van de discussies over het gebruik van kwaliteitsdata, met name binnen stap
drie en vier van het bovengenoemde stappenplan, is gebruikgemaakt van het Health Outcomes
Management Evaluation (HOME) model. Dit model is uitgebreid beschreven in een recent rapport,
tot stand gekomen door een samenwerking tussen de Nederlandse Hart Registratie (NHR), de
Landelijke Registratie Orthopedische Implantaten (LROI), Nefrovisie, de Nationale Intensive Care
Evaluatie (NICE), DICA en alle leden van de Samenwerkende Kwaliteits Registraties (SKR) [3]. Het
HOME-model doorloopt 11 elementen, die zijn gebaseerd op de PDCA (Plan-Do-Check-Act) cyclus
en het 7S-model van McKinsey [3]. Deze elementen zijn als volgt:
¢ De 4 hoofdcomponenten van een (uitkomstgedreven) verbetercyclus (PDCA-cyclus):

1. Monitoring van uitkomsten

2. lIdentificatie van verbeterpotentieel

3. Selectie van verbeterinitiatieven

4. Implementatie van verbeterinitiatieven

e De 7 randvoorwaarden voor de organisatie van een verbetercyclus (7S-model):
Strategie

Governance

Cultuur en waarden

Leiderschap

Infrastructuur

Capaciteit

No oh,~obd-=

Expertise

Op basis van de verkregen inzichten uit de georganiseerde spiegelbijeenkomsten is geprobeerd

in kaart te brengen waar momenteel de barrieres liggen voor het gebruik van kwaliteitsdata vanuit
DGEA-DRCE, welke behoeften er zijn binnen de endoscopiecentra, en hoe DGEA-DRCE het beste
kan worden ingebed in het kwaliteitsbeleid van de NVMDL. De gegevens zijn vervolgens gebruikt om
een actieplan te ontwikkelen voor het beter en nuttiger gebruik van kwaliteitsdata uit DGEA-DRCE
binnen de NVMDL.
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04 Resultaten

4.1 Subdoel 1: uitbreiding van DGEA met de endoscopische procedures EUS en
ERCP

Voor implementatie van EUS en ERCP is het daarvoor uitgetekende proces doorlopen [1][2]. In
mei 2022 heeft de Commissie Endoscopie van de NVMDL een selectie van gestandaardiseerde
indicaties voor zowel EUS als ERCP vastgesteld, evenals de bijbehorende kwaliteitsindicatoren.
De benodigde variabelen zijn tussen mei en september 2022 geimplementeerd in de systemen van
DICA en MRDM. Op 1 september 2022 is communicatie verstuurd naar alle centra die deelnemen
aan DGEA, evenals naar de drie softwareleveranciers van endoscopieverslagleggingssystemen in
Nederland. Per 1 januari 2023 is het mogelijk om gegevens met betrekking tot verrichte EUS- en
ERCP-procedures voor DGEA aan te leveren voor alle centra waar de benodigde updates in de
endoscopieverslagleggingssystemen zijn doorgevoerd. De vastgestelde kwaliteitsindicatoren zijn
als volgt:
e EUS (diagnostisch):

o Afwijking/doelorgaan adequaat gevisualiseerd (ja/nee)
e EUS (therapeutisch):

o Procedurele intentie geslaagd (ja/nee)
e ERCP:

o Adequate cannulatie bewerkstelligd (ja/nee)

o Procedurele intentie geslaagd (ja/nee)

In aanvulling op ERCP en EUS zijn van 2023 tot 2026, volgens de beschreven procedure voor EUS en
ERCP, ook variabelen met betrekking tot enteroscopie, videocapsule endoscopie en gastroscopie
in de DGEA geimplementeerd. De vastgestelde kwaliteitsindicatoren voor deze procedures zijn als
volgt:
e Enteroscopie oraal:

o Geslaagde introductie voorbij het ligament van Treitz (ja/nee)

o Procedurele intentie geslaagd (ja/nee)
¢ Enteroscopie anaal:

o Geslaagde introductie tot voorbij de ileocaecaalklep (ja/nee)

o Procedurele intentie geslaagd (ja/nee)
¢ Enteroscopie gecombineerd (oraal en anaal):

o Geslaagde introductie voorbij het ligament van Treitz (ja/nee)

o Geslaagde introductie tot voorbij de ileocaecaalklep (ja/nee)

° Procedurele intentie geslaagd (ja/nee)
¢ Videocapsule endoscopie:

o Darmvoorbereiding adequaat (ja/nee)

o Volledige dunne darm gevisualiseerd (ja/nee)
e Gastroscopie (implementatie per 1 januari 2026):

o Percentage diagnostische gastroscopieén bij patiénten <55 jaar (onder voorbehoud)

o Percentage diagnostische gastroscopieén met een duur <7 minuten (onder voorbehoud)
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Daarnaast zijn er per 2025 voor coloscopie twee extra variabelen verplicht gesteld:
e Terugtrektijd (in minuten)
e Gloucester Comfort Scale score

De gestandaardiseerde indicatielijsten, kwaliteitsindicatoren en leidraden voor
endoscopieverslaglegging voor coloscopie en ERCP hebben inmiddels alle stappen van het
toetsingsproces doorlopen, inclusief de commentaarfase door de leden van de NVMDL, en zijn
online beschikbaar [4][5]. De definitieve documenten voor andere typen endoscopie worden in
2026 verwacht [2]. Het is belangrijk te benadrukken dat deze documenten levende documenten
zijn, die op basis van nieuwe (wetenschappelijke) inzichten en wensen vanuit (leden van) de
beroepsvereniging in de toekomst kunnen worden aangepast [2].

Een volledig overzicht van de variabelenlijsten (‘data dictionaries’) en wijzigingsdocumenten voor
DGEA versies 2021 tot en met 2026 zijn beschikbaar via: https://support.mrdm.com/nl/downloads/
documenten/?org=dica&set=dgea. Variabelenlijsten (‘data dictionaries’) en wijzigingsdocumenten
voor DRCE versies 2021 tot en met 2026 zijn beschikbaar via: https://support.mrdm.com/
nl/downloads/documenten/?org=dica&set=drce. Aan de hand van deze documenten zijn de
doorgevoerde wijzigingen per jaar inzichtelijk. Naar aanleiding van de implementatie van de nieuwe
variabelen zijn de Codman Dashboards jaarlijks aangepast om (nieuwe) beschikbare kwaliteitsdata
direct inzichtelijk te maken voor de gebruikers.

4.2 Subdoel 2: Opzetten van een structuur voor terugkoppeling naar leden van
de NVMDL

4.2.1 Vergroten van de bewustwording van de mogelijkheid om kwaliteitsdata in te zien

Om de bewustwording van de mogelijkheid om kwaliteitsdata vanuit DGEA-DRCE in te zien

onder de leden van de NVMDL te vergroten, zijn er in de periode van september 2022 tot en met

september 2025 verschillende initiatieven ondernomen. Deze omvatten:

1. Hetopnemen van berichtgeving over DGEA-DRCE in de periodieke nieuwsbrieven van de
NVMDL.

2. Hetgevenvan (wetenschappelijke) voordrachten over de DGEA-DRCE, onder andere tijdens
de landelijke Digestive Disease Days en lokale nascholingsinitiatieven (zoals T-Pensant in regio
Leiden).

3. Het publiceren van artikelen over de (doorontwikkeling van) DGEA-DRCE in MAGMA, het
tijdschrift van de NVMDL [1][2].

4. Hetopnemen van vragen met betrekking tot DGEA-DRCE door vakgroepen in het nieuwe
normendocument van de kwaliteitsvisitatiecommissie. Hierbij wordt het volgende uitgevraagd:
1. Worden kwaliteitsdata met betrekking tot endoscopieén en endoscopie-gerelateerde

complicaties geregistreerd in DGEA en DRCE in uw centrum?
2. Watwordt er door de vakgroep gedaan met data met betrekking tot de verscheidene
uitkomstindicatoren vanuit DGEA en DRCE?

4.2.2 Uitvraag van gebruik van kwaliteitsdata binnen de beroepsvereniging

Om beter inzicht te krijgen in de mate waarin leden van de NVMDL gebruik maken van de
beschikbare data uit de kwaliteitsregistraties DGEA-DRCE, en om te achterhalen waar de
behoeften van gebruikers liggen, is er een enquéte onder de leden van de NVMDL uitgezet. Deze
enquéte werd verspreid via de periodieke nieuwsbrief van de NVMDL, MAGMA [1], en de algemene
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ledenvergadering van de NVMDL tijdens de Digestive Disease Days. De antwoorden zijn verzameld
tussen juni en september 2023.

De resultaten van de ledenenquéte zijn opgenomen in Bijlage 1. Van de 38 respondenten waren

er 36 (95%) MDL-arts. Het merendeel van deze respondenten (n = 36; 95%) was bekend met

het bestaan van de Nederlandse kwaliteitsregistraties voor gastro-intestinale endoscopie.
Anderzijds wist 30 (79%) van de respondenten niet of hun centrum actief data aanleverde voor
deze kwaliteitsregistraties. Het gestructureerd monitoren van de kwaliteit van endoscopie op basis
van kwaliteitsindicatoren werd nuttig geacht door 84% van de respondenten, en 66% gaf aan dat
de DGEA-DRCE een centrale rol zou moeten spelen in de processen voor het verbeteren van de
kwaliteit van endoscopische zorg.

De belangrijkste randvoorwaarden voor deelname aan en implementatie van kwaliteitsregistraties,
zoals aangegeven door de respondenten, waren: minimale registratielast (n = 37), duidelijkheid
over de doelen waarvoor data wordt gebruikt (n = 34), gemakkelijke inzichtelijkheid van de data (n =
27), inzichtelijkheid van de data voor alle betrokkenen (n = 25), en de wens dat data niet inzichtelijk
moet zijn voor derden (o.a. zorgverzekeraars) (n = 21).

Wat betreft de inzichtelijkheid van data gaf de meerderheid van de respondenten (n = 28; 74%) aan
dat kwaliteitsdata voor een specifiek centrum geanonimiseerd inzichtelijk moet zijn voor andere
instellingen die deelnemen aan de kwaliteitsregistratie. Van de respondenten gaf 28 (74%) aan
bekend te zijn met Codman Dashboards, maar 14 hiervan hadden het dashboard nog nooit bezocht.
Desondanks gaven respectievelijk 27 (71%) en 28 (74%) van alle respondenten aan dat zij van mening
waren dat het reflecteren op de kwaliteit van zorg aan de hand van de Codman Dashboards kan
bijdragen aan het verbeteren van zorg op respectievelijk persoonlijk en instellingsniveau.

4.2.3 Opzetten van een eerste online (pilot) spiegelbijeenkomst

Op 25 maart 2024 vond de eerste online pilot spiegelbijeenkomst plaats. Vertegenwoordigers van
11 verschillende centra die deelnemen aan DGEA-DRCE, en op het moment van uitnodigen al data
voor zowel coloscopie als EUS- en ERCP-procedures registreerden, waren aanwezig. Tijdens de
bijeenkomst werden de onderstaande punten behandeld.

4.2.3.1 Lokaal kwaliteitsbeleid en rol van Codman Dashboards

Gedurende de bijeenkomst werd het lokale kwaliteitsbeleid en het gebruik van de Codman
Dashboards besproken. De vragen waren opgesteld op basis van de verschillende domeinen van
het HOME-model [3]. Deze vragen zijn opgenomen in Bijlage 2.

Op één na gaven alle deelnemers (n = 10) aan dat in de betreffende centra de kwaliteit van
endoscopie structureel werd gemonitord aan de hand van kwaliteitsindicatoren. Evaluatie van

de kwaliteit vond plaats met een frequentie van één tot tweemaal per jaar. In veel centra betrof

dit uitsluitend de kwaliteitsevaluatie van coloscopieén voor het bevolkingsonderzoek (BVO),
gebaseerd op het auditrapport van het BVO. Enkele centra gaven aan daarnaast ook nog expliciete
doelstellingen te formuleren voor uitkomstindicatoren buiten het BVO, zoals het percentage ERCP’s
waarbij pancreatitis optrad. De Codman Dashboards werden door ongeveer de helft (n = 6) van de
deelnemende centra gebruikt voor het verkrijgen van kwaliteitsinformatie. De voornaamste redenen
voor het niet gebruiken van de dashboards waren vertragingen in de data-aanlevering en twijfels
over de volledigheid en validiteit van de data door technische problemen.
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Binnen de meeste centra (n = 8) waren MDL-artsen, of vakgroepen, zelf de belangrijkste
initiatiefnemers van kwaliteitsmonitoring en/of verbeterinitiatieven. Slechts in drie centra werd het
kwaliteitsbeleid ook actief aangestuurd door bijvoorbeeld de kwaliteitsafdeling of het stafbestuur.
In meer dan de helft van de centra (n = 7) was er ondersteuning voor kwaliteitsbeleid, bijvoorbeeld
door een kwaliteitsfunctionaris of datamanager, hetgeen als een belangrijke randvoorwaarde werd
genoemd om actief kwaliteit te kunnen evalueren. De onderwerpen voor kwaliteitsevaluatie werden
door de meeste centra primair bepaald aan de hand van incidenten en calamiteiten (n = 8), gevolgd
door signalen van de werkvloer of het gevoel van medici (n = 6), uitkomstrapportages (n =5) en
kwaliteitsvisitaties (n = 4).

4.2.3.2 Toegevoegde waarde van regionaal bespreken van kwaliteitsdata (showcase)

In Nederland bestaan er op regionaal niveau reeds initiatieven voor kwaliteitsevaluatie van gastro-
intestinale endoscopie. Tijdens de bijeenkomst werd een showcase gepresenteerd vanuit de
Rotterdamse regio, waar regionaal werd gekeken naar ‘best practices’ voor diagnostische EUS-
procedures (QUEST; Rotterdam Regional Quality in EndoSonography Team) [6][7]. De betrokkenen
bij dit initiatief benadrukten dat het voorhouden van de spiegel (inzichten geven in eigen data)

al voldoende kan zijn om de algehele kwaliteitservaring te verbeteren. Met andere woorden: het
€én tot twee keer per jaar samenkomen om (anoniem) naar elkaars data te kijken en simpelweg
‘best practices’ te bespreken, helpt waarschijnlijk al om iedereen naar een hoger niveau te tillen.
Belangrijk hierbij is wel: blijven meten en kijken of er daadwerkelijk verbeteringen plaatsvinden.
Als er geen verandering optreedt, kunnen top-down maatregelen overwogen worden. Ook werd
voorgesteld om ‘underperformers’ en ‘overperformers’ binnen de regio met elkaar in gesprek te
laten gaan om van elkaar te leren.

Na de showcase werden met alle aanwezigen enkele fictieve funnelplots besproken, waarin
aanzienlijke praktijkvariatie in verschillende kwaliteitsindicatoren werd geillustreerd. Deze
funnelplots zijn bijgevoegd in Bijlage 3. De aanwezigen bespraken hoe om te gaan met de
geillustreerde variatie als deze cijfers de daadwerkelijke variatie in hun eigen regio zouden
reflecteren. Veel aanwezigen gaven aan dat hun eerste reactie zou zijn om de validiteit van de data
te controleren. Vervolgens zou gekeken kunnen worden of het probleem specifiek bij individuele
artsen ligt, of dat het een centrum-breed probleem is. Op deze manier kan onderzocht worden

of het nodig is om bijvoorbeeld een gesprek aan te gaan met een specifiek persoon binnen de
vakgroep. Naar aanleiding van de discussie werd tevens de morele kwestie besproken of men
elkaar binnen vakgroepen zomaar op de resultaten kan aanspreken, of dat er toestemming nodig
is om dergelijke gegevens te bekijken. De algemene consensus was dat kwaliteitsdata binnen
vakgroepen duidelijk en transparant moeten zijn, zodat dit soort gesprekken mogelijk kunnen zijn.

4.2.3.3 Validiteit van data

Uiterlijk twee weken voorafgaand aan de bijeenkomst is aan alle deelnemende centra een centrum-
specifieke rapportage uitgestuurd, met een samenvatting van de beschikbare data vanuit DGEA-
DRCE. Alle vakgroepen werden gevraagd de aangeleverde data provisioneel te vergelijken met hun
eigen centrumgegevens. Een voorbeeld van een dergelijke centrum-specifieke rapportage is te
vinden in Bijlage 4. (Let op: de bijgevoegde rapportage is geanonimiseerd, en enkele gegevens zijn
gefingeerd om herleidbaarheid te voorkomen.)

Gedurende de bijeenkomst werd de validiteit van de data voor alle centra besproken. Voor

de meeste centra leek de data-validiteit adequaat. In enkele gevallen kwamen de cijfers niet
overeen, wat waarschijnlijk te maken had met het niet invullen van verplichte DGEA-variabelen
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in endoscopieverslagen, waardoor succesvolle data-aanlevering werd belemmerd. De primaire
reden voor het ontbreken van verplichte DGEA-variabelen was dat registratie hiervan in sommige
systemen veel extra stappen (‘klikken’) kostte en pas mogelijk was na het afsluiten van de time-
out door de verpleegkundige. Ook werd vastgesteld dat ERCP-gegevens in sommige gevallen
incompleet waren, doordat in sommige centra de ERCP-variabelen per abuis samen met de

niet langer verplichte VREST-variabelen uit de verslagleggingsmodule waren verwijderd. Beide
problemen werden na de bijeenkomst nader geévalueerd en opgelost in overleg met de leverancier
van het betrokken endoscopieverslagleggingssysteem.

4.2.4 Opzetten van een eerste fysieke spiegelbijeenkomst

Op 25 mei 2025 vond de eerste fysieke spiegelbijeenkomst DGEA-DRCE plaats in Huize Molenaar,
Utrecht. Aan deze bijeenkomst namen vertegenwoordigers deel van negen centra die participeren
in DGEA-DRCE en die op het moment van uitnodigen reeds data registreerden voor zowel
coloscopie als EUS- en ERCP-procedures. Deze centra waren ook betrokken bij de eerste (online)
spiegelbijeenkomst.

Vergelijkbaar met de online bijeenkomst ontvingen alle centra ter voorbereiding op de sessie een
rapportage met centrum-specifieke uitkomsten. In verband met onomkeerbare herleidbaarheid
isin dit rapport geen voorbeeld van een dergelijke rapportage opgenomen. Om een inhoudelijke
discussie mogelijk te maken, is tussen september 2024 en mei 2025 met alle deelnemers

een individuele dataverificatie-afspraak ingepland. Tijdens deze afspraak werd samen met de
verantwoordelijke arts-onderzoeker voor DGEA-DRCE bij DICA gekeken naar de beschikbare
data op de Codman Dashboards en brondata bij DICA. Er werd gecontroleerd of deze data
overeenkwamen met de verwachtingen van het centrum (per jaar, per type endoscopie). In gevallen
van discrepanties werden deze in samenwerking met de verantwoordelijke softwareleverancier
verholpen. Ten tijde van de spiegelbijeenkomst in mei 2025 waren er geen problemen met de
datavaliditeit bekend voor de deelnemende centra.

Gedurende de bijeenkomst werd eerst een aanvullende introductie gegeven over DGEA-DRCE en
de meerwaarde van spiegelsessies, zoals die binnen DICA voor verschillende kwaliteitsregistraties
worden georganiseerd. Specifieke voorbeelden van ‘best practice’ meetings en de positieve

impact daarvan op zorggerelateerde uitkomsten werden geillustreerd aan de hand van de Dutch
Upper Gastrointestinal Cancer Audit (DUCA) en de Dutch Gynaecological Oncology Audit (DGOA).
Vervolgens werden de resultaten vanuit de QUEST-regio gepresenteerd, waaruit bleek dat regionaal
reflecteren op de kwaliteit van diagnostische EUS-geleide puncties bijdraagt aan een algemene
stijging in de kwaliteit van deze procedures [6][7].

Na de presentatie zijn de vertegenwoordigers van de deelnemende centra inhoudelijk gaan
reflecteren op de kwaliteit van gastro-intestinale endoscopie, gebaseerd op verscheidene
kwaliteitsindicatoren met betrekking tot ERCP en coloscopie (Bijlage 5). De data werden
onherleidbaar (geanonimiseerd) gepresenteerd, zodat de verantwoordelijkheid voor het al dan niet
delen van centrum-specifieke informatie bij de centra zelf bleef.

Inhoudelijk werd onder andere gediscussieerd en gereflecteerd op de inrichting van
complicatieregistratie in verschillende centra, de wijze van kwaliteitsevaluatie, het gebruik van
de Codman Dashboards voor kwaliteitsevaluatie en de behoeften ten aanzien van (regionale)
kwaliteitsevaluatie.
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Bij de vertegenwoordigers van de deelnemende centra was er enige terughoudendheid met
betrekking tot het openlijk (identificeerbaar) spreken over de data. Desondanks was er onder de
deelnemers veel enthousiasme om met de beschikbare data verder aan de slag te gaan, omdat
dit hen voor het eerst echt inzicht heeft gegeven in hun prestaties ten opzichte van andere centra.
Concreet zijn uit de bijeenkomst de volgende leerpunten geéxtraheerd:

Binnen vakgroepen is er nog weinig ervaring of gewenning met betrekking tot het frequent
bespreken van kwaliteitsdata.

Complicatiebesprekingen worden zeer verschillend ingericht. Tevens lijkt er een groot verschil

te zijn in de consistentie waarmee complicaties adequaat worden geregistreerd, zowel in het
elektronisch patiéntendossier als binnen DRCE.

Het gebruik van de Codman Dashboards voor het extraheren van kwaliteitsdata is beperkt. Clinici
weten de weg naar het dashboard nog niet gemakkelijk te vinden en zouden wellicht voorkeur
geven aan gestandaardiseerde periodieke rapportages vanuit DICA.

Het lijkt noodzakelijk dat het reflecteren op de kwaliteit van endoscopische zorg primair wordt
ingebed binnen vakgroepen, voordat er wordt overgestapt op meer regionale overlegstructuren.
Dit hangt samen met het feit dat reflecteren op kwaliteit van endoscopische zorg binnen sommige
vakgroepen nog niet structureel is ingebed.

Er was enige terughoudendheid in het openlijk delen van data, mede omdat de betrokken centra
verschillende regio’s vertegenwoordigden. De verwachting van de aanwezigen is dat dit op
regionaal niveau, waar men elkaar beter kent, een gemakkelijker proces zal zijn.
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05 Discussie en vervolg

In de afgelopen jaren zijn belangrijke stappen gezet in de verdere ontwikkeling van de
kwaliteitsregistraties DGEA en DRCE, ter ondersteuning van het doorlopend monitoren en optimaliseren
van de kwaliteit van gastro-intestinale endoscopieén in Nederland. Na de start van de registratie van
variabelen met betrekking tot coloscopie in 2016, zijn inmiddels variabelen voor EUS en ERCP (2023),
enteroscopie en videocapsule endoscopie (2024), en gastroscopie (2026) in de DGEA geintegreerd. Dit
maakt het mogelijk om de kwaliteit van endoscopie over de volledige breedte te monitoren aan de hand
van kwaliteitsindicatoren, en om complicatiepercentages in kaart te brengen via de gekoppelde DGEA-
DRCE-data. Tevens is het voor minder frequent uitgevoerde procedures (sigmoidoscopie, proctoscopie,
percutane endoscopische gastrostomie (PEG) procedures en leverbiopten door MDL-arts) complicaties
te registratie in de DRCE. De volledig geautomatiseerde infrastructuur voor data-aanlevering, met name
voor de DGEA, minimaliseert de bijkomende administratielasten.

De vertaalslag van het verzamelen van data naar het daadwerkelijk inzetten van deze data voor
verbeterinitiatieven is echter nog niet volledig gerealiseerd. Dit rapport biedt belangrijke handvatten
om hierin essentiéle stappen te gaan zetten. Aan de hand van dit rapport lijkt de algehele bekendheid
van de DGEA-DRCE onder MDL-artsen adequaat. Desalniettemin is het gebruik van de data vanuit
DGEA-DRCE nog beperkt, lijkt er een aanzienlijke variatie in kwaliteitsbeleid tussen centra te bestaan,
en is het gebruik van deze data nog niet structureel ingebed in het kwaliteitsbeleid van de NVMDL. Wel
is het aanleveren aan, en het gebruik van de gegevens in DGEA-DRCE door vakgroepen, deel uit gaan
maken van het nieuwe normendocument van de kwaliteitsvisitatiecommissie van de NVMDL. Aan de
hand van de verkregen inzichten in dit project is een concreet actieplan opgesteld om de NVMDL verder
te ondersteunen in het effectief gebruiken van de data om leren en verbeteren te stimuleren via de
kwaliteitsregistratie (zie Bijlage 6).

De kernpunten van dit actieplan omvatten een aantal constateringen en aanbevelingen die

gericht zijn op het waarborgen van de kwaliteit van de data en het stimuleren van structurele
kwaliteitsevaluatie met deze gegevens binnen de centra. Dit plan beschrijft ook de rollen en
verantwoordelijkheden van de verschillende betrokken partijen, zoals DICA, MRDM, de NVMDL

en de endoscopiecentra zelf. Het actieplan bevat tevens een lange-termijn (5-jaars) plan, waarin
verschillende stappen worden beschreven die uiteindelijk tot regionale overlegstructuren moeten
leiden. Op korte termijn speelt het realiseren van geautomatiseerde kwaliteitsrapportages, die naar
de verschillende vakgroepen in Nederland zullen worden gestuurd, een centrale rol.

De inzichten en aanbevelingen die in dit document worden gepresenteerd, kunnen bijdragen aan

het vergroten van de rol die de DGEA en DRCE binnen het landelijke kwaliteitsbeleid spelen. Het is

de ambitie om de DGEA en DRCE als primaire instrumenten in te zetten voor het verbeteren van de
zorgkwaliteit op landelijk niveau, door middel van ‘leren en verbeteren’. Daarnaast zal met de uitbreiding
van de DGEA-DRCE en de koppeling met andere kwaliteitsregistraties zoals de Dutch ColoRectal

Audit (DCRA), Dutch Pancreatic Cancer Audit (DPCA) en Dutch Gallstone Disease Audit (DGDA), de
mogelijkheid ontstaan om deze gegevens te gebruiken voor ‘samen beslissen’ in de spreekkamer. Zo
zullen de DGEA en DRCE richting de toekomst hopelijk onmisbaar worden voor het waarborgen van
goede kwaliteit van zorg en het leveren van de beste zorg voor elke individuele patiént.
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Tot slot is het essentieel om te vermelden dat de DGEA en DRCE per 2026 zullen worden
opgenomen in het Landelijk Register Kwaliteitsregistraties. In combinatie met de nieuwe Wet
Kwaliteitsregistraties Zorg, die per 1 januari 2026 in werking is getreden, zal dit leiden tot een
landelijke verplichting tot deelname aan deze kwaliteitsregistraties. Dit is van belang daar nog
niet alle endoscopiecentra in Nederland, en met name zelfstandige behandelcentra, zich hebben
aangesloten bij DGEA-DRCE. Een landelijke verplichting zal op lange termijn bijdragen aan de
noodzakelijke transparantie van de kwaliteit van alle endoscopische zorg in Nederland.
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BUULAGEN

Bijlage 1 - Resultaten ledenenquéte NMVDL

1. Wat is uw functie?

® Maag-, Darm- en Leverarts

® Maag-, Darm- en Leverarts i.o.

m Verpleegkundig endoscopist

= Specialist Interne Geneeskunde /

Chirurgie / Kindergeneeskunde

Physician assistant

2. In wat voor instelling(en) bent u
werkzaam?

@

®m Academisch ziekenhuis

m Niet-academisch ziekenhuis
(onderdeel van STZ*)

= Niet academisch ziekenhuis (geen
onderdeel van STZ*)

u Zelfstandig behandelcentrum
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BUULAGEN

3. Bent u bekend met het bestaan van de Nederlandse
kwaliteitsregistratie voor gastro-intestinale endoscopie (DGEA en

W\ DRCE)?

® Ja, met beide
m Alleen DGEA
m Alleen DRCE

= Nee, met geen van beide

4. Levert uw instelling data voor de Nederlandse
kwaliteitsregistraties voor gastro-intestinale endoscopie DGEA en
DRCE?

m Voor zowel DGEA als DRCE

u Alleen voor DGEA

u Alleen voor DRCE

m Voor geen van beide registraties

m Dat weet ik niet
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BUJLAGEN

5. Ik acht het gestructureerd monitoren van kwaliteit van
endoscopie aan de hand van kwaliteitsindicatoren (zoals in DGEA)
zinvol

m Zeer eens
m Eens
m Neutraal

= Oneens
H Zeer oneens

m |k weet niet wat
kwaliteitsindicatoren zijn

6. lk acht een landelijke complicatieregistratie voor endoscopie-
gerelateerde complicaties (zoals DRCE) nuttiger dan monitoren van
kwaliteit aan de hand van kwaliteitsindicatoren (zoals in DGEA)

H Zeer eens
H Eens

® Neutraal
= Oneens

Zeer oneens

m |k weet niet wat
kwaliteitsindicatoren zijn
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BUULAGEN

7. Ik ben van mening dat kwaliteitsregistraties DGEA en DRCE een
centrale rol zouden moeten spelen in processen voor het verbeteren
van kwaliteit van endoscopische zorg

u Zeer eens
m Eens
= Neutraal

= Oneens

Zeer oneens

8. Wat zijn uw inziens belangrijke randvoorwaarden voor participeren in /
implementeren van kwaliteitsregistraties?

0 5 10 15 20 25 30 35 40

MINIMALE REGISTRATIELAST

DUIDELIJKHEID VOOR WELKE DOELEN DATA WORDT
GEBRUIKT

GEMAKKELIJKE INZICHTBAARHEID DATA

INZICHTELIJKHEID DATA VOOR ALLE BETROKKENEN

DATA MOET NIET INZICHTELIJK ZIJN VOOR DERDEN (O.A.
ZORGVERZEKERAARS)

STRUCTURELE TERUGKOPPELING OF DATAVERZAMELING
NOG ZINNIG IS

ER MOET DAADWERKELUK IETS MET DE DATA GEDAAN
WORDEN

DATA MOET GEEN CONSEQUENTIES HEBBEN VOOR
INDIVIU, WEL VOOR ZORGINSTELLING

KOSTEN

I EINDRAPPORTAGE 21



BUJLAGEN

9. Wat is uw mening ten aanzien van inzichtelijkheid van data
aangeleverd voor kwaliteitsregistraties?

m Data moet alleen intern inzichtelijk zijn

m Data moet geanonimiseerd inzichtelijk zijn
voor andere instellingen

® |n principe geanonimiseerd inzichtelijk,
tenzijn onderling akkoord voor niet-
geanonimiseerd

= Data moet niet-geanonimiseerd inzichtelijk
zijn voor andere instellingen

10. Bent u op de hoogte van het bestaan van de Codman

&

dashboards?

m Ja, en gebruik deze regelmatig (>3 keer per
jaar)

m Ja, en heb deze een enkele keer bezocht (<3
keer per jaar)

® Ja, maar heb deze nog nooit bezocht

m Nee
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BUULAGEN

11. Ik ben van mening dat reflecteren op kwaliteit van zorg met
behulp van een medium zoals de Codman dashboards bij kan dragen
aan het verbeteren van de kwaliteit van zorg op persoonlijk niveau

.5

H Zeer eens

m Eens

m Neutraal

= Oneens

H Zeer oneens

m Niet van toepassing, ik ben niet bekend met
de Codman dashboards

12. Ik ben van mening dat reflecteren op kwaliteit van zorg met
behulp van een medium zoals de Codman dashboards bij kan dragen
aan het verbeteren van de kwaliteit van zorg op instellingsniveau

13% N 8 217
3% N
13%

H Zeer eens

m Eens

m Neutraal

= Oneens

m Zeer oneens

m Niet van toepassing, ik ben niet bekend met
de Codman dashboards
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BUULAGEN

13. De getallen die ik op de Codman dashboards zie voor mijn
instelling lijken betrouwbaar

H Zeer eens

m Eens

m Neutraal

= Oneens

H Zeer oneens

m Niet van toepassing, ik ben niet bekend met
de Codman dashboards

14. Zou u er bezwaar tegen hebben dat uw vakgroep / instelling
actief benaderd wordt (vanuit de beroepsvereniging) indien de data
die uw centrum aanlevert niet lijken te kloppen?

u Nee
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15. Ik heb persoonlijk behoefte aan templates voor gestructureerde
verslaglegging van verschillende soorten endoscopieén

@ A

m Zeer eens
m Eens
m—\ m Neutraal
= Oneens

Zeer oneens

16. Ik zie toegevoegde waarde voor de algemene kwaliteit van
endoscopische zorg in het landelijk aanbieden van templates voor
gestructureerde verslaglegging van verschillende soorten
endoscopieén

M\ /E m Zeer eens

m Eens

\ = Neutraal

= Oneens

Zeer oneens
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BUJLAGEN

17. Ik ben van mening dat gestandaardiseerde
endoscopieverslaglegging onnodige herhaling van procedures kan

W\ voorkomen

40%

H Zeer eens

m Eens

m Neutraal

= Oneens

Zeer oneens
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BIJLAGEN

Bijlage 2 - Vragen afgeleid vanuit
HOME model

PDCA:

Monitoring

e Worden er structureel uitkomstindicatoren in kaart gebracht?

e Hoe vaak worden deze uitkomstindicatoren besproken binnen de vakgroep?

e Wordt er gebruik gemaakt van de Codman Dashboards van DGEA? Waarom wel/niet? Hoe vaak
worden de uitkomstindicatoren van de Codman Dashboards bekeken en/of besproken?

¢ Zijn de uitkomstindicatoren in de Codman Dashboards van DGEA van toegevoegde waarde?
Welke uitkomstindicatoren worden er gemist?

e Kunnen de uitkomstindicatoren van bijvoorbeeld de ESGE één-op-één worden overgenomen en
geimplementeerd binnen de DGEA? Of moeten deze binnen de NVMDL apart worden vastgesteld?

e Wordt er gebruik gemaakt van interne dashboards of andere data binnen het ziekenhuis?

Identificatie

e Hoe wordt een onderwerp voor verbetering vastgesteld? Gebaseerd op uitkomstrapportages,
signalen van de werkvloer, het gevoel van medici of wat aandacht behoeft, incidenten en
calamiteiten, of kwaliteitsvisitatie?

Selectie

e Wie is binnen uw ziekenhuis de grootste kartrekker/initiator op het gebied van
kwaliteitsmonitoring en -verbetering (MDL-arts, vakgroep zelf, management, verpleegkundigen,
kwaliteitsafdeling van het ziekenhuis, stafbestuur, raad van bestuur)?

* Hoe en door wie wordt bepaald welke resultaten aanleiding geven voor een verbeteractie? Wie is
verantwoordelijk voor de inhoud van deze verbeteractie?

e Hoeveel verbeteracties zijn er gestart in de afgelopen twee jaar?

Implementatie

¢ In hoeverre wordt de implementatie van een verbeterinitiatief gemonitord? Bijvoorbeeld: wordt
gecontroleerd of het bij alle patiénten wordt uitgevoerd, zoals het toedienen van een diclofenac
zetpil bij alle patiénten die een ERCP ondergaan?

¢ In hoeverre wordt het effect van een verbeterinitiatief ggmonitord? Bijvoorbeeld: leidt de
verbetering daadwerkelijk tot een daling van het aantal post-ERCP pancreatitis?

7S:

Strategie van de vakgroep

¢ |s het meten en verbeteren van zorg een expliciet onderdeel van het jaarplan of meerjarenplan
van de vakgroep?

e Worden er expliciete doelstellingen geformuleerd voor uitkomstindicatoren? Bijvoorbeeld: post-
ERCP pancreatitis rate < 10%.
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Governance

e Worden uitkomstindicatoren ook met andere partijen binnen het ziekenhuis besproken?
Bijvoorbeeld met andere vakgroepen, ziekenhuismanagement, raad van bestuur, stafbestuur of
de patiéntenraad?

e Worden uitkomstindicatoren ook met andere partijen buiten het ziekenhuis besproken?
Bijvoorbeeld met andere MDL-vakgroepen binnen de regio, samenwerkingsverbanden zoals
oncologienetwerken, of verwijzers zoals huisartsen?

e |s er sprake van externe samenwerkingsverbanden voor kwaliteitsevaluatie en/of -verbetering?
Bijvoorbeeld binnen de regio met andere MDL-vakgroepen of binnen een (oncologie)netwerk? Zou
dit bijdragen aan een verbetering van de PDCA-cyclus? Waarom wel/niet?

Cultuur en Waarden

* Hoe groot is het vertrouwen binnen de vakgroep om open over gezamenlijke uitkomsten te
spreken?

e Hoe groot is het vertrouwen binnen de vakgroep om open over uitkomsten per MDL-arts te
spreken?

* Hoe groot is het vertrouwen binnen de vakgroep om open over uitkomsten in de regio te spreken?

Leiderschap
¢ |s erexpliciet een MDL-arts verantwoordelijk voor het initi€ren van kwaliteitsevaluatie en/of
-verbetering in uw centrum?

Infrastructuur

e Hoe komt de data bij de DGEA terecht? Is er een directe koppeling met het EPD/
verslagleggingsysteem? Is hier nog vaak handwerk voor nodig?

e Hoe wordt de data voor aanlevering op kwaliteit gecontroleerd? Bijvoorbeeld door een data- of
kwaliteitsmanager, door een MDL-arts, of op een andere manier?

e Hoeveel vertrouwen heeft u in de kwaliteit van de data uit uw eigen ziekenhuis in DGEA en DRCE?

e Hoeveel vertrouwen heeft u in de kwaliteit van de data uit andere ziekenhuizen in DGEA en DRCE?

Capaciteit/Expertise

¢ Wordt er tijd beschikbaar gesteld voor de verantwoordelijke MDL-arts om kwaliteitsmonitoring en
verbetercycli op te zetten?

e |s ervanuit het ziekenhuis ondersteuning voor de vakgroep, bijvoorbeeld in de vorm van een
kwaliteitsfunctionaris, datamanager of ICT-ondersteuning?

e Heeft uw vakgroep voldoende expertise en affiniteit met datamanagement en -analyses (inclusief
ICT)?
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Bijlage 3 - Fictieve funnelplots online

spiegelbijeenkomst d.d. 25 maart 2024
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Bijlage 4 - Voorbeeld centrum-specifieke
rapportage

Zie voor bijlage 4:
https://www.mdl.nl/kwaliteitszaken/kwaliteitsregistraties
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Bijlage 5 - Funnelplots spiegelbijeenkomst
d.d. 26 mei 2025

ERCP: adequate canulatie - procedures bij benigne aandoeningen
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ERCP: procedurele intentie geslaagd - procedures bij benigne aandoeningen
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ERCP: complicaties voor procedures bij benighe aandoeningen
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ERCP: pancreatitis na procedures bij benigne aandoeningen
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Coloscopie BVO (2022-2024): adenoma detection rate
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Coloscopie BVO (2022-2024): ADR vs. PSPDR
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Bijlage 6 - Actieplan voor beter en nuttiger
gebruik van kwaliteitsdata uit DGEA-DRCE
binnen de NVMDL

Actieplan voor beter en nuttiger gebruik van kwaliteitsdata uit DGEA-DRCE binnen de
NVMDL

g ®

—l

DICAz- =
NVMDL

Afkortingen

CAB Clinical Audit Board

DGEA  Dutch Gastrointestinal Endoscopy Audit

DICA Dutch Institute for Clinical Auditing

DRCE Dutch Registration of Complications in Endoscopy

EPD elektronisch patiéntendossier

MRDM  Medical Research Data Management (thrusted third party voor dataverwerking)
NOV Nederlandse Ortohopaedische Vereniging

NVMDL Nederlandse Vereniging van Maag-Darm-Leverartsen

PDCA  Plan-Do-Check-Act

Achtergrond en doel

Dit actieplan is opgesteld naar aanleiding van het project “Doorontwikkeling en PDCA-cyclus van
de NVMDL-kwaliteitsregistraties DGEA en DRCE” met SKMS-projectnummer Z69118418. Het doel
van dit project is om een actieplan te ontwikkelen dat het gebruik van kwaliteitsdata uit de DGEA en
DRCE binnen de NVMDL beter en effectiever maakt. Onderstaande adviezen kunnen ook gebruikt
worden voor andere (toekomstige) kwaliteitsregistraties van de NVMDL.

1. Aanbevelingen voor vakgroepen en endoscopiecentra:

Data-aanleveringen

De kwaliteitsdata voor de DGEA, en in sommige centra ook voor de DRCE, worden volledig

geautomatiseerd aangeleverd. Geautomatiseerde data-aanleveringen kunnen echter risico’s

met zich meebrengen, zoals verstoorde data-aanlevering door technische problemen

(bijvoorbeeld als gevolg van een update van het elektronisch patiéntendossier). In dit kader wordt

endoscopiecentra aanbevolen om:

e Minimaal elke drie maanden de continuiteit en validiteit van aangeleverde data te controleren via de
Codman dasbhoards (https://dica.nl/leren_en_verbeteren/codman-dashboard).

* Bij het constateren van problemen per direct contact op te nemen met DICA via de MRDM-DICA
servicedesk (https://support.mrdm.com/nl/dica/).

* Ervoor te zorgen dat er per centrum minimaal één technisch aanspreekpunt (bijvoorbeeld vanuit de
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afdeling ICT of kwaliteitsmanagement) en één klinisch aanspreekpunt (bij voorkeur een MDL-arts
vanuit de vakgroep) zijn. Deze personen ontvangen bericht vanuit MRDM-DICA in geval van problemen
met de data-aanlevering en worden gevraagd hierop te reageren. De juiste aanspreekpunten kunnen
worden doorgegeven via dica-servicedesk@mrdm.nl.

2. Complicatieregistratie en -evaluatie

Data vanuit DGEA-DRCE maakt het mogelijk complicatiepercentages te berekenen. Hiervoor is

adequate complicatieregistratie essentieel. In dit kader wordt endoscopiecentra aanbevolen om:

e Op gezette tijden (bijvoorbeeld elke twee weken) een complicatiebespreking te organiseren.

e Concrete afspraken binnen de vakgroep te maken over wie verantwoordelijk is voor het
registreren van complicaties.

e Eenvast aanspreekpunt aan te stellen voor het codrdineren van de complicatiebesprekingen en
voor het monitoren van adequate registratie van complicaties in zowel het EPD als de DRCE.

* Eenvast aanspreekpunt aan te stellen voor het evalueren van jaarcijfers en identificeren van
eventuele trends, zodat deze binnen de vakgroep besproken kunnen worden.

¢ De opties te evalueren voor het automatiseren van de aanlevering van complicaties voor de DRCE
vanuit het EPD, in overleg met de softwareleverancier van het EPD.

3. Kwaliteitsbeleid en evaluatie

Het kwaliteitsbeleid binnen de MDL-vakgroepen in Nederland verschilt per centrum. De
kwaliteitsdata van de DGEA-DRCE biedt de mogelijkheid om het gesprek over de kwaliteit van
gastro-intestinale endoscopie binnen vakgroepen te initi€ren. In dit kader wordt
endoscopiecentra aanbevolen om:

* Minimaal twee keer per jaar met de vakgroep bijeen te komen om de kwaliteitsdata te evalueren.
e Waar mogelijk de kwaliteit van alle typen endoscopie te evalueren, en niet alleen te beperken tot
bijvoorbeeld het bevolkingsonderzoek darmkanker. Vakgroepen zijn uiteraard vrij om specifieke

focuspunten te kiezen.

e Mogelijkheden te inventariseren voor het verkrijgen van specifieke ondersteuning bij het voeren
van kwaliteitsbeleid, bijvoorbeeld vanuit een datamanager of een afdeling kwaliteitsevaluatie
binnen het centrum.

¢ Op basis van de gezamenlijke evaluatie één of meerdere specifieke aandachtspunten of
bevindingen te kiezen waarvoor een concreet verbeterplan kan worden opgesteld voor de
daaropvolgende periode. Dit kan volgens de PDCA-methodiek:

o P(lan): Identificeer het probleem, verzamel relevante data en formuleer een doel. Wat wil je
verbeteren en wat is daarvoor nodig?

o D(0): Implementeer het gemaakte plan (of interventie), bij voorkeur op kleine schaal.

o C(heck): Voer een kort-cyclische evaluatie uit om het effect van het plan (of de interventie) te
beoordelen.

o A(ct): Indien het plan (of de interventie) effectief blijkt, evalueer dan hoe het op grotere schaal
geimplementeerd kan worden. Indien er tekortkomingen blijven, opnieuw te starten en het plan
en de doelen bij te stellen.

40 NVMDL


mailto:dica-servicedesk@mrdm.nl

BIJLAGEN

7. evaluatie en 1. probleem definitie
bijstellen

|
I
| 3. oorzaak- en
I

6. standaardisatie

gevolganalyse

4. oplossingen

Aanbevelingen voor het Kwaliteitsbeleid vanuit de NVMDL omtrent DGEA-DRCE

De commissie Kwaliteitsvisitatie van de NVMDL wordt geadviseerd om:

¢ Bij de kwaliteitsvisitatie door de NVMDL actief te controleren op deelname aan DGEA en DRCE.
Hierbij moet benadrukt worden dat, in het kader van de nieuwe Wet Kwaliteitsregistraties Zorg
(WKZ), deelname aan DGEA en DRCE per 2026 verplicht wordt gesteld voor alle endoscopiecentra in
Nederland. Zie tevens: https://www.landelijkekwaliteitsregistratie.nl/.

* Bij de kwaliteitsvisitatie door de NVMDL na te gaan op welke wijze de vakgroep de resultaten uit
de Codman Dashboards bespreekt en evalueert, en welke initiatieven tot verbetering hieruit zijn
voortgekomen.

¢ Bij de kwaliteitsvisitatie door de NVMDL de vakgroep uit te nodigen gegevens uit de Codman
Dashboards te tonen of presenteren.

De Raad Kwaliteit en de Commissie Endoscopie van de NVMDL wordt geadviseerd om:
Regelmatig onder MDL-artsen te inventariseren wat de bestaande behoeften zijn met betrekking
tot uitkomstindicatoren, en hen adequate informatie te verstrekken over het belang en de
doelstelling van eventuele nieuwe indicatoren. Hiermee kan het draagvlak onder MDL-artsen
worden vergroot.

Tijdig te starten met het voorlichten van MDL-artsen over toekomstige externe (openbare)
kwaliteitsindicatoren en een plan op te stellen voor zorgvuldige duiding van deze uitkomsten.

Te onderzoeken of een “outlier-procedure”, zoals formeel vastgesteld bij de Nederlandse

Orthopaedische Vereniging (NOV), een geschikt instrument is voor de NVMDL om, aan de hand

van uitkomstgegevens van DGEA-DRCE, de landelijke kwaliteit van endoscopie te monitoren en

verbeteren.

* Onderstaand stappenplan te volgen om te komen tot structurele (regionale) spiegelsessies met
betrekking tot kwaliteit van de endoscopische zorg in Nederland.

¢ Te starten met het monitoren en auditen van twee laag-volume, hoog-risico therapeutische

endoscopische procedures binnen DGEA-DRCE om al op kleinere schaal ervaring op te doen met

bovenstaande instrumenten.
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Actief stimuleren van spiegelen van kwaliteitsdata

Naast de eerder genoemde maatregelen moet worden beoogd om het spiegelen van
kwaliteitsdata vanuit de DGEA-DRCE actief te stimuleren. Gezien het grote aantal
endoscopiecentra in Nederland en de reeds bestaande regionale overlegstructuren, lijkt een
regionale opzet hiervoor de meest geschikte methode. Momenteel lijkt er bij vakgroepen nog
enige terughoudendheid om openlijk over kwaliteitsdata te spreken, en is er binnen vakgroepen
beperkte ervaring met kwaliteitsevaluatie op basis van de data uit DGEA-DRCE. In dit kader
wordt voorgesteld om het onderstaande stappenplan in werking te stellen om regionale
overlegstructuren richting de toekomst vorm te geven:

1. Januari 2026 tot januari 2027: MRDM, DICA (via de CAB DGEA-DRCE) en de NVMDL
(inclusief de Commissie Endoscopie, Commissie Kwaliteitsvisitatie, en Raad Kwaliteit) zullen
trachten tot een kernselectie van kwaliteitsindicatoren te komen. Deze indicatoren zullen
middels periodieke rapportages aan de vakgroepen worden teruggekoppeld. De selectie van
kwaliteitsindicatoren kan door de tijd heen uiteraard aangepast worden.

2. Juni 2026 tot juni 2027: DICA en MRDM ontwikkelen een infrastructuur voor het
geautomatiseerd genereren van rapportages voor alle centra die deelnemen aan DGEA-DRCE.
Deze rapportages zullen de uitkomsten bevatten van de kernselectie van kwaliteitsindicatoren.

3. Juni 2027 tot juni 2029: De rapportages worden halfjaarlijks gegenereerd en verstrekt aan alle
centra die deelnemen aan DGEA-DRCE. Van deze centra wordt verwacht dat zij de rapportages
binnen de vakgroep bespreken. Naar aanleiding van de rapportages kunnen, indien van
toepassing, focuspunten voor verbeterinitiatieven worden geidentificeerd. De NVMDL zal
tijdens de kwaliteitsvisitaties toezien op het daadwerkelijk bespreken van de rapportages binnen
de vakgroepen.

4. Juni 2029 tot juni 2031: Door het periodiek reflecteren op de kwaliteit van zorg binnen
vakgroepen wordt beoogd dat MDL-artsen actiever betrokken raken bij kwaliteitsevaluatie,
en comfortabeler worden met het reflecteren op de (eigen) zorgkwaliteit. Na een
aanloopperiode van twee jaar, waarin primair kwaliteitsevaluatie plaats zal vinden op basis
van gestandaardiseerde rapportages binnen vakgroepen, worden de verschillende regio’s
in Nederland verzocht om op eigen initiatief spiegelbijeenkomsten op regionaal niveau te
organiseren. Deze bijeenkomsten kunnen door de regio’s zelf worden vormgegeven, waarbij
bijvoorbeeld een specifiek focuspunt of thema kan worden gekozen. Het streven is om binnen
regio’s de data initieel geanonimiseerd te bespreken, in de hoop dat in de loop der tijd in goed
vertrouwen ook ongeanonimiseerde inhoudelijke gesprekken gevoerd kunnen gaan worden
over de bestaande verschillen tussen centra binnen de regio. Op basis hiervan kunnen voor
de verschillende centra specifieke verbeterinitiatieven worden ondernomen. DICA kan voor
de regionale sessies een faciliterende rol spelen door bijvoorbeeld aanvullende (specifieke)
rapportages te verstrekken. Desalniettemin kan DICA niet faciliteren in de organisatie van de
bijeenkomsten. Deze verantwoordelijkheid blijft bij de regio’s zelf.

Na een uitrolperiode van circa vijf jaar wordt beoogd een infrastructuur voor structurele
kwaliteitsevaluatie van endoscopische zorg in Nederland te hebben gerealiseerd. De NVMDL zal, via
haar verschillende organen en commissies, een codrdinerende rol moeten nemen in dit proces, en
waar nodig haar verantwoordelijkheid nemen om vakgroepen en regio’s aanvullende sturing te geven.
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