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Andere t1jden

“Fr Zijl’l Afgelopen jaar is de directie van MediRisk aangepast en uitge-

y breid. Ebbo is al langer algemeen directeur van MediRisk, maar
mooile plannen nu voor het eerst fulltime. Arnoud maakte, met instemming van
De Nederlandsche Bank en de Algemene Ledenvergadering, dit
jaar eveneens de overstap naar de Onderlinge.

“We zijn de afgelopen maanden bij veel leden langs geweest om
ons voor te stellen en over onze plannen te vertellen. Plannen om
de verzekerbaarheid van medische aansprakelijkheid veilig te
stellen. Want dat is nodig. Vorig jaar moesten de leden een fors
bedrag bijstorten om aan de stijgende schadelast en Solvency-ll
criteria te voldoen. Die ontwikkeling heeft ertoe geleid dat we een
aantal belangrijke besluiten hebben genomen”, vertelt Van
Gelderen. “Ons verzekeringsmodel is vanaf 2016 vereenvoudigd
waardoor we als Onderlinge financieel sterker zijn en onze leden
zelf meer verantwoordelijkheid dragen voor medisch
risicomanagement.”

“Wij ondersteunen hen daarbij door de preventieactiviteiten ver-
der te moderniseren, achterliggende oorzaken van claims beter
te achterhalen en het claimverloop te voorspellen”, vult nieuwko-
mer Van Schaik aan. “En op het gebied van de begeleiding van de
leden bij medisch risicomanagement meer maatwerk leveren.
Datis een belangrijke insteek. Niet meer alle ziekenhuizen op
dezelfde manier auditen maar meer toegespitst per ziekenhuis
signalen afgeven over waar het fout of juist goed gaat.”

De meeste leden zijn positief over deze nieuwe invalshoek,
merkten Van Gelderen en Van Schaik tijdens hun ronde. “Dat
geeft energie en het vertrouwen dat we op de goede weg zijn. Er
zijn mooie plannen te realiseren,” aldus Van Schaik. Terwijl de
boodschap de afgelopen maanden niet louter postief was. Van
Gelderen: “"We hebben een intensief jaar achter de rug en met
meer vet op de botten en het gevoel

van saamhorigheid dat nog steeds groot is, werken we verder
met onze leden aan ons doel om medische aansprake-

lijkheid in Nederland verzekerbaar te houden.”

te realiseren”

Ebbo van Gelderen en Arnoud van Schaik, directie MediRisk
Lees het complete interview op pagina 18

Raad van Commissarissen MediRisk Onderlinge Waarborgmaatschappij MediRisk B.A. en de bij deze uitgave

drs. D. van Starkenburg RE (voorzitter), voorzitter Raad van Bestuur Ziekenhuis Gelderse Vallei, Ede betrokken redactie en medewerkers aanvaarden geen aansprakelijkheid

drs. M.W. Dijkshoorn AAG voor mogelijke gevolgen van gebruik c.qg. interpretatie van de informatie

drs J.H.D. van Hemsbergen, voorzitter hoofddirectie VVAA groep B.V. uit Alert. Meningen of standpunten van auteurs geven niet noodzakelij-

drs. W.0. Schreuder, internist niet praktiserend kerwijs het beleid van MediRisk weer. Niets uit deze uitgave mag worden

prof. dr. C. Wagner, bijzonder hoogleraar Patiéntveiligheid en directeur bij het NIVEL vermenigvuldigd, overgenomen en/of openbaar gemaakt zonder vooraf-
gaande schriftelijke toestemming van MediRisk. Leden mogen wel zonder

Bestuur MediRisk toestemming inhoud overnemen na melding bij de redactie.

mr. E.A. (Ebbo) van Gelderen, algemeen directeur

mr. A.R.T. (Arnoud) van Schaik MBA, directeur
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Alert | Klacht- en claimbehandeling

VWat moet u
weten over de

VWkkgz?

De Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz) is per 1 januari 2016
een feit maar ziekenhuizen weten op een aantal essenti€le gebieden nog
niet waar ze aan toe zijn. Hoe wordt invulling gegeven aan de geschillen-
instantie die binnen een jaar een feit moet zijn? Wat mogen ziekenhuizen

verwachten van hun medische aansprakelijkheidsverzekeraar? MediRisk
is achter de schermen druk doende de ziekenhuizen aan antwoorden te

helpen. In maart volgt een informatiebijeenkomst.

MediRisk



De Wkkgz heeft tot doel de kwaliteit van de zorg en de behan-
deling van klachten en geschillen te bevorderen. Tot dit doel
stelt ze een aantal verplichtingen aan de ziekenhuizen, onder
meer de verplichting tot het hebben van een onafhankelijke
klachtenfunctionaris, de verplichting om na een ingediende
klacht binnen zes weken schriftelijk naar de patiént te reage-
ren en de verplichting zich aan te sluiten bij een onafhankelijke
geschilleninstantie die is erkend door het ministerie van VWS.
Alleen al achter deze verplichtingen gaat een wereld aan ver-
anderingen schuil. Om te beginnen is het voor de ziekenhuizen
niet langer wettelijk verplicht een klachtencommissie te heb-
ben. “Dieis er nuwel”, zegt Harry Henschen, directeur verzeke-
ringstechniek bij MediRisk, “maar onderzoek heeft uitgewezen
dat die commissie niet aansluit bij de behoefte van de patiént.
Die wil een meer informele benadering vanuit het ziekenhuis,
maar het ontbrak aan de wettelijke basis om hieraan invulling
te geven. Die wordt dus gecreéerd met de Wkkgz door de wet-
telijke verankering van de klachtenfunctionaris. Of dit betekent
dat de klachtencommissies dan ook daadwerkelijk zullen
verdwijnen is echter nog niet duidelijk.”

Tijdsdruk

Veel zal ook afhangen van hoe de geschilleninstantie eruit zal
komen te zien, denkt Henschen. “De Wkkgz is per 1 januari
2016 van kracht en de minister heeft aangegeven dat die
instantie een jaar later operationeel moet zijn”, vertelt hij.

“Er ligt dus wel enige tijdsdruk op de vorming van een instantie.
Een of meer representatief te achten organisaties van zorgaan-
bieders en cliéntenorganisaties moeten zo'n geschilleninstan-
tie instellen. Het is dus erg belangrijk, dat de sector onder-
zoekt aan welke randvoorwaarden een geschilleninstantie
moet voldoen. [k weet”, aldus Henschen, “dat onder andere de
NVZ hier alintensief mee aan de slag is.”

Voor de patiént moet de komst van de geschilleninstantie idea-
liter leiden tot één adres waar hij terechtkan als hij met het
ziekenhuis zelf niet tot overeenstemming komt over de afhan-
deling van zijn klacht. Henschen: “Het is dus zaak die instantie
zo dicht mogelijk bij de patiént te brengen, maar tegelijkertijd
ook versnippering te voorkomen.” Of de patiént er wel of niet
met het ziekenhuis uitkomt, zal voor een deel afhangen van de
rol die de klachtenfunctionaris krijgt. “Dat is wel een discus-
siepunt”, zegt Henschen. “want die klachtenfunctionaris wordt
enerzijds geacht onafhankelijk te zijn, terwijl de wet stelt, dat
de klachtenfunctionaris de patiént moet helpen met onder-
steuning en advies bij een klacht of bemiddeling. Wat gaat dit
betekenen voor de positie van de klachtenfunctionaris ten
opzichte van de zorgverlener? We zullen zien hoe deze vorm
gaat krijgen.”

Klacht- en claimbehandeling | Alert

Veel vragen vanuit ziekenhuizen

MediRisk krijgt op dit moment veel vragen vanuit de ziekenhui-
zen over de gevolgen die de Wkkgz voor hen gaat hebben. “Dit
laat zien hoezeer het onderwerp hun aandacht heeft”, zegt hij.
“Ze willen bijvoorbeeld weten of en zo ja welke rol MediRisk
gaat spelenin de geschilleninstantie en of we de uitspraken
van die instantie overnemen. Op dit moment hebben we daar
nog geen antwoord op, want we weten zoals gezegd nog niet
hoe die geschilleninstantie eruit gaat zien. Die instantie biedt
een vervanging voor een gang naar de rechter voor claims tot
inieder geval 25.000 euro en wij onderschrijven dat dit proces
snel moet kunnen worden afgerond voor de patiént. De verwach-
ting is dus dat we de uitspraak van de instantie zullen respecte-
ren, vooropgesteld dat die instantie deskundig is en wordt
gedragen door het veld. Eris een reéle kans dat de nu
bestaande geschillencommissie Zorginstellingen wordt “opge-
waardeerd” tot de beoogde geschilleninstantie. Als dit gebeurt,
kunnen we de ziekenhuizen snel duidelijkheid bieden over onze
rol en betrokkenheid.”

Informatiebijeenkomst

MediRisk organiseert in maart een bijeenkomst om de leden te
informeren over de stand van zaken rond de Wkkgz. Ook aan de
opzetvan een FAQ voor de website wordt gewerkt. Enkele vragen
die daarop worden beantwoord, noemde Henschen zojuist al.
Andere vragen die veel worden gesteld, hebben betrekking op
de problematiek rondom het veilig melden en registreren van
medische incidenten, de verplichting voor ziekenhuizen om
zich ervan te gewissen, dat zorgverleners die voor hen (gaan)
werken daartoe ook geschikt zijn, de gevolgen voor de dekking
op de verzekeringspolis van MediRisk en op de vraag of
MediRisk ziekenhuizen juridische bijstand gaat bieden bij een
claim bij de geschilleninstantie. “Over dit laatste punt wordt al
nagedacht”, zegt Henschen. "Dat is zeker niet wat minister
Schippers wil, want zij wil het proces juist dejuridiseren”, zegt
hij. “We zullen daar dus naar verwachting terughoudend in zijn.
Je ziet ook een toenemende behoefte bij ziekenhuizen om
claims laagdrempelig
op te vangen door ze
zelf af te handelen. Ik
verwacht dan ook niet
dat hetin een aantal
gevallen een probleem
is als we niet daadwer-
kelijk ter zitting mee-
gaan. Overlegis dus
gewenst hierover, het
blijft maatwerk.
Bovendien kunnen we
een ziekenhuis onder-
steunen bij de voorbe-
reiding, door het ver-
weerschrift kritisch
mee te lezen

Harry Henschi

bijvoorbeeld.”
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o Welke verplichtingen volgen uit de Wkkgz?
De Wkkgz bevat regels ter bevordering van de kwaliteit van de zorg en de behandeling van
klachten en geschillen in de zorg. De drie belangrijkste verplichtingen ten aanzien van uw
beroepsaansprakelijkheidsverzekering bij MediRisk zijn:

1) Een geschikte klachtenfunctionaris aanwijzen. iy
2) Binnen zes weken schriftelijk een oordeel geven nadat een (vertegenwoordiger van) patiént
of een nabestaande een schriftelijke klacht indient. Verlenging met vier weken is toegestaan
indien zorgvuldig onderzoek van de klacht dit nodig maakt. Het ziekenhuis dient klager
hierover schriftelijk te informeren.
3) Ziekenhuizen moeten zich aansluiten bij een door de Minister van VWS erkende geschillen-
instantie. Deze kan geschillen tot in ieder geval € 25.000 afhandelen en hierover bindende
adviezen geven.

e Wanneer moet ik die verplichtingen intern hebben gerealiseerd?
Na de inwerkingtreding van de Wkkgz moet een zorgaanbieder binnen een jaar aangesloten zijn %
bij een geschilleninstantie en binnen een jaar een regeling hebben opgesteld voor regulering
van een effectieve en laagdrempelige opvang en afhandeling van de klachten. Tot die tijd blijft
de regeling van de Wet klachtrecht cliénten zorgsector van toepassing.
o Welke eisen stelt de Wkkgz aan een klachtenfunctionaris?
Diens taak is de klager gratis te adviseren over het indienen en formuleren van de klacht en te
onderzoeken of er mogelijkheden zijn om die op te lossen. Het doel is klachten zoveel mogelijk
in een vroegtijdig stadium gezamenlijk op te lossen zodat een formele (schriftelijke) klacht
wordt voorkomen. De klachtenfunctionaris moet hiertoe zijn of haar functie onafhankelijk kunnen
uitvoeren.
0 Welk orgaan wordt de geschilleninstantie in de zin van de Wkkgz?
Dat is nog onduidelijk. Een geschilleninstantie kan worden ingesteld door één of meer
s representatief te achten cliéntenorganisaties én organisaties van zorgaanbieders. De Minister
van VWS dient elke geschilleninstantie te erkennen. De verwachting is dat die Geschillen-
53 commissie Zorginstellingen door de Minister zal worden erkend als geschilleninstantie die
in de Wkkgz wordt genoemd.

Inge Mulders, klachtenfunctionaris Elkerliek Ziekenhuis:

‘Goede klachtenafhandeling is enorm belangrijk en ik denk dat de Wkkgz de patiént
zeker gaat helpen om die klachtenafhandeling te verbeteren. Als je mensen met een
klacht laagdrempelig de ruimte geeft om hun verhaal te doen, help je ze heel con-
creet om ervoor te zorgen dat ze er niet mee blijven lopen. Als klachtenfunctionaris
is het dan niet je taak om te oordelen over de klacht waarmee de patiént komt, maar
om een luisterend oor te bieden en te vragen wat zo iemand nodig heeft om verder
te kunnen en welke hulp je daarbij kunt bieden. Je kunt dus als klachtenfunctionaris

zorgen dat mensen niet vastlopen en dat dingen niet groter worden dan nodig is.

Het is ook heel goed als een arts ons belt als hij constateert dat het contact met een
patiént niet goed loopt en vraagt of wij iets kunnen betekenen. De patiént voelt zijn
positie ten opzichte van de behandelaar niet altijd als gelijkwaardig, dus dan is het
mooi als je een rol kunt spelen. Tegelijkertijd zie ik als klachtenfunctionaris ook hoe
groot een zaak voor de behandelaar kan worden als zaken niet tijdig bespreekbaar
worden gemaakt.




aan een klager toekent?

naar tenminste € 25.000.

Verleent MediRisk dekking voor een schadevergoeding die de geschilleninstantie

Ja, vooralsnog verandert er niets. De Geschillencommissie Zorginstellingen kan nu € 5.000
aan schadevergoeding toekennen die momenteel ook door uw beroepsaansprakelijkheids-
verzekering bij MediRisk is gedekt. De Wkkgz verhoogt de toe te kennen schadevergoeding

Kan beroep worden ingesteld tegen een uitspraak van de geschilleninstantie?

In principe is een uitspraak van de geschilleninstantie een bindend advies. Bij uitzondering kan
een vordering tot vernietiging bij de burgerlijke rechter worden ingesteld. Die kan hieraan
voldoen als het advies (i) met betrekking tot de inhoud of wijze van totstandkoming zozeer ingaat
tegen de redelijkheid en billijkheid dat het naar maatstaven van redelijkheid en billijkheid

bij het Tuchtcollege niet in de weg.

aanhangig is gemaakt?

rekening van MediRisk komt.

Wat de wet voor ons als klachtenfunctionarissen interes-
sant maakt, is dat onze positie nu verankerd wordt in wet-
geving. Een gelijkwaardige gesprekspartner zijn voor

de patiént zit in de persoon zelf, maar verankering in
wetgeving versterkt de positie van onze beroepsgroep wel.
Ik begrijp dat bij mijn beroepsvereniging, de VKIG, veel

vragen binnenkomen over de nieuwe wet. De vereniging

was betrokken bij de expertmeetings die in voorbereiding
op de wetgeving hebben plaatsgevonden. Maar het werk
is nog niet afgelopen, want de Wkkgz is een kaderwet

en vraagt dus om praktische invulling. Ook daarin zal de
VKIG, samen met het ministerie van VWS, NVZ, MediRisk
en de Inspectie voor de Gezondheidszorg een rol blijven

Verleent MediRisk rechtsbijstand aan haar verzekerden indien een zaak bij de
geschilleninstantie wordt aangebracht?

MediRisk beraadt zich nog over de wijze waarop onze advocaten en schadebehandelaars onze
leden zullen gaan bijstaan, bijvoorbeeld met juridische bijstand of het verstrekken van medische
adviezen. Dat zal per geval bekeken moeten worden.

onaanvaardbaar zou zijn om daaraan gebonden te zijn en (ii) in strijd is met de goede zeden of
openbare orde. Daarnaast staat een bindend advies van de geschilleninstantie een procedure

Kan een patiént zich direct tot de geschilleninstantie wenden of moet eerst de route

van het ziekenhuis en aansluitend MediRisk worden bewandeld?

De patiént of nabestaande kan zich alleen rechtstreeks tot de geschilleninstantie wenden indien
niet in redelijkheid kan worden verlangd dat hij zijn klacht eerst bij het ziekenhuis indient.

Moet ik MediRisk op de hoogte te brengen van een geschil dat bij de geschilleninstantie

Dat is zeker raadzaam, want een uitspraak van de geschilleninstantie is een bindend advies en
MediRisk verleent voor een dergelijke uitspraak in beginsel dekking. Een eventuele veroorde-
ling tot betaling van schadevergoeding komt ten laste van het eigen behoud van uw stop-loss
verzekering. Meldt u het geschil bij ons, dan kunnen wij nagaan of het eigen behoud van uw
stop-loss verzekering al is opgesoupeerd en de toegekende schadevergoeding wellicht voor

spelen. In dit kader hoop ik dat ruimte wordt gecre€erd
om te leren van best practices. Tegelijkertijd verwacht

ik overigens niet dat er heel veel zal veranderen in de
manier waarop ik zelf werk. Natuurlijk moet ik me wel
verdiepen in de rol die de geschilleninstantie gaat spelen.
De medisch specialisten in huis zijn nog niet zo met de wet
bezig, merk ik. De raad van bestuur natuurlijk wel, met een
adviserende rol van de cliéntenraad. Ik denk dat de mees-
te ziekenhuizen hun voorbereidend werk voor de Wkkgz al
wel goed op orde hebben. Dat zal minder het geval zijn in
de eerste lijn, daar zal nog meer werk te verzetten zijn.’

\
)
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Mr. O.L. (Oswald) Nunes

KBS Advocaten is een middelgroot
advocatenkantoor in Utrecht, werkzaam

voor instellingen, organisaties en individuele
beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg,
verzekeringsmaatschappijen, ondernemingen,
maatschappelijke instellingen en particulieren.

Schoenmaker
blyt o1 je leest

Invrijwel alle medische aansprakelijkheidszaken zijn op de
één of andere manier medisch adviseurs betrokken. Zo zijn er
medisch adviseurs die de patiént en hun belangenbehartiger
adviseren, medisch adviseurs die het aangesproken ziekenhuis
en hun verzekeraar adviseren, medisch adviseurs die op
verzoek van beide partijen een advies uitbrengen en medisch
adviseurs die in een gerechtelijke procedure de rechter voor-
lichten. Een medisch adviseur speeltin het letselschadetraject
een belangrijke rol. Veelal ontbreekt het bij de direct betrokke-
nen bij een claim aan (specifieke] medische deskundigheid.
Alle betrokken partijen hebben er om die reden belang bij
dat er een kwalitatief goed medisch advies beschikbaar s,
dat is opgesteld door een medicus die verstand van zaken heeft.
Met name dit laatste - verstand van zaken - is een niet te onder-
schatten aspect van de medische advisering. Met een goed
medisch advies kunnen partijen en hun belangenbehartigers
de kans van slagen van een claim en hun procesrisico’s
(beter) inschatten. Nu is het beroep van medisch adviseur niet
beschermd. Een ieder kan zich medisch adviseur noemen, zelfs
een niet-medicus. Een slecht medisch advies kan de patiént,
het ziekenhuis, de verzekeraar en hun belangenbehartigers op
het verkeerde been zetten en daarmee ten onrechte de gang
naar de rechter inluiden. Alhoewel er diverse initiatieven zijn
ontplooid om de kwaliteit van medisch adviseurs en medische
adviezen te waarborgen - zoals de GOMA - blijft éénvan de

| Januari 2016

belangrijkste basisbeginselen dat een medisch adviseur zich
niet buiten zijn deskundigheidsgebied begeeft. Zo zou een
verzekeringsgeneeskundige geen advies moeten geven in een
cardiale kwestie en een neuroloog niet moeten adviseren in een
gynaecologische kwestie. Een dergelijke medisch adviseur kan
wel op hoofdlijnen een eerste voorlopige analyse van het
dossier geven, maar als het echt aankomt op (zeer) specia-
listische kennis zal toch een deskundig vakgenoot moeten
worden ingeschakeld. De vraag is immers of een patiént en
diens belangenbehartiger zijn gebaat bij een niet-adequaat
advies, nu de kans groot is dat het aangesproken ziekenhuis
zich niet bij een dergelijk advies zal neerleggen en zal aan-
dringen op een beoordeling door een wel ter zake deskundige.
In veel dossiers wordt (veel] te lang gediscussieerd over de
persoon of de kwalificatie van de deskundige, terwijl de uit-
gangspunten daarvoor toch duidelijk zouden moeten zijn.
Het zou om die reden goed zijn om over dit specifieke aspect
binnen de letselschadebranche meer heldere afspraken te
maken. Dit draagt bij aan een verbetering van de kwaliteit
van het letselschadeproces.

MediRisk
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“Zo doen

w1 het”

De vindingrijkheid van ziekenhuizen om de patiént-
veiligheid en de patiénttevredenheid te verhogen is groot.
Dagelijks lezen we over sympathieke, innovatieve en
creatieve oplossingen, vaak binnen handbereik, waarin

° oo

de patiént centraal staat. We lichten er een paar uit.

Scan-app voor velliger bloedtranstusie

Elisabeth-TweeSteden Ziekenhuis

Echt mis ging het niet bij bloedtransfusies, maar het voelde
wel onveilig: handmatig nummers van bloedzakken noteren
en met twee verpleegkundigen controleren of een zak aan de
juiste patiént werd gehangen. Dankzij een speciale scan-app
is de kans op fouten tegenwoordig veel kleiner op locatie

St. Elisabeth van het Elisabeth-TweeSteden Ziekenhuis.

Senior adviseur Ellen Reijnders vertelt: “Onveiligheid was een
belangrijke reden om over te stappen op de app Cybertrack;
doorslaggevend was dat we niet aan de CBO richtlijn Bloed-
transfusies konden voldoen. Bloedzakken moeten namelijk
100% traceerbaar zijn, maar wij - en veel andere ziekenhuizen
- werkten met een papieren formulier dat we naar het lab
terugstuurden. Geheid dat er wel eens één tussen wal en
schip raakte.”

Scannen

Op zoek naar alternatieven werd gekozen voor de app
Cybertrack. “"Het betekent dat de extra ogen van een tweede
verpleegkundige niet meer nodig zijn. Met een COW, Computer
on Wheels, rijd je als verpleegkundige naar het bed, scan je
jezelf, de patiént en de bloedzak. Groen licht krijg je pas als alle
gegevens met elkaar kloppen. De gegevens worden vervolgens
automatisch doorgestuurd naar het lab. Daarmee is ook het
papieren formulier overbodig geworden.”

Gebruiksvriendelijk

“Vaak betekent een innovatie op het gebied van veiligheid extra
checks en handelingen. Deze app hebben we juist compleet om
de verpleegkundige heen gebouwd, om het werk zo makkelijk
mogelijk te maken. We winnen niet alleen tijd doordat nog maar
één verpleegkundige nodig is, er is ook een koppeling met het
Elektronisch Verpleegkundig Dossier gerealiseerd, zodat ver-
pleegkundigen in hun hoofdprogramma kunnen blijven werken.
Eenvoudig was dat niet, maar als je pioniert moet je nu eemaal
veel zelf bedenken. Of het nu gaat om de inhoud van de barcodes
of de scanners die je aanschaft... Gelukkig hebben we uiteindelijk
iets gerealiseerd dat iedereen in de organisatie graag gebruikt.
En dat maakt dat het werkt.”

Januari 2016 |
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Een echte patiént die ‘stiekem’ kijkt of de wachttijden niet
te lang zijn, of medewerkers patiéntgericht werken en of
iedereen wel bij de sign-out is. Op de OK van het Amphia
Ziekenhuis in Breda waren medewerkers eerst sceptisch
over hetidee, maar inmiddels is de mystery patient een
welkome gast.

“Als het om kennis en kunde gaat, zullen wij ons niet snel van
andere ziekenhuizen onderscheiden. Maar door de juiste houding
en ons gedrag kunnen wij er wel voor zorgen dat patiénten
zich bij ons op hun gemak voelen en terugkomen als zij zorg
nodig hebben”, vertelt Judith Jansen. Amphia’s communicatie-
en marketingmanager legt uit dat mensen zich in een ziekenhuis
vaak onzeker, afhankelijk en een nummer voelen. “Terwijl je
er met elkaar naar streeft dat mensen zich veilig en welkom
voelen en medewerkers en medisch specialisten aanspreek-
baar zijn. Dit hebben wij vertaald naar zeven zorggaranties.”

Over die zeven zorggaranties en hoe die er per afdeling zouden
moeten uitzien, heeft het Amphia verschillende workshops
georganiseerd. Want veilig werken is bij de facilitaire dienst
bijvoorbeeld anders dan bij een afdeling dermatologie.
“Tijdens de workshops vragen we aan medewerkers: hoe ziet
veilig werken er op jouw afdeling uit? Hoe kun jij de patiént-
verwachtingen overtreffen? Waar heb je invloed op? Als zaken
in het werk niet goed gaan, legt men de oorzaak vaak buiten
zichzelf. Toch bepaalt iedereen zelf of hij een patiént een hand
geeft en of hij een collega aanspreekt als die zich niet aan het
handhygiéne-protocol houdt. Per afdeling stellen medewerkers
de belangrijkste gedragsafspraken voor veilige zorg vast en
die zijn we vervolgens gaan testen.” En daar komt de mystery
patient om de hoek kijken. Bijvoorbeeld op de OK, waar
Caroline van Schendel bedrijfsmanager is.

Van Schendel: “De mystery patient op de OK is een niet te zieke
en niet acute patiént die voor de opname door een extern
bureau wordt gevraagd om op bepaalde gedragsaspecten te
letten. Wat we veel terughoren, is waardering voor de duidelijke
uitleg, het gevoel van veiligheid en de persoonlijke aandacht.”
Dat laatste blijkt zo belangrijk dat zelfs grote drukte in de
wachtkamer of verkoever niet als storend wordt ervaren, als
maar wordt aangegeven dat men oog heeft voor de patiént.
“Persoonlijke aandacht is dus één van onze focuspunten.
Daarnaast kun je denken aan respect voor privacy, ondermeer
door gordijnen tussen bedden te sluiten. Een andere is rust op
de OK, dus geen (harde) muziek bij het in- en uitleiden van een
operatie. En als de wachttijd langer is dan verwacht, leggen we
altijd uit waarom.”

10 | Januari 2016

In het begin waren medewerkers wat sceptisch over de inzet
van mystery patients, maar inmiddels zien de meesten het nut
ervanin. “We scoren op de OK een prachtige 8,7 maar tips zijn
er ook. Bijvoorbeeld dat het hele team altijd aanwezig moet zijn
bij de time-out. Of dat je niet met elkaar praat alsof de patiént
erniet bijis. Het lijkt allemaal zo vanzelfsprekend, maar vaak
zijn het blinde vlekken in het werk waar we ons niet meer van
bewust zijn. Patiénten schudden ons dus wakker.” Van Schendel
besluit: “Verreweg de meeste tips zijn exact het tegenovergestelde
van de tops. Als we weinig info gaven, het contact kort en zakelijk
was of als we gehaast waren, werden we daar meteen op afge-
rekend door de mystery patient. Gelukkig was het oordeel in het
merendeel van de gevallen heel goed, maar we blijven werken
aan de puntjes op de i, onder andere door de patiéntwaardering
in de toekomst structureel cyclisch te gaan meten.”

MediRisk



Anno 2016 zijn er zéveel kanalen om patiénten en geinteres-
seerden te bereiken. Waar het ene ziekenhuis de eerste
schreden op Facebook en Twitter zet, is het andere operaties
aan het livestreamen en 24/7 in dialoog op Whatsapp. Waar
moet je op inzetten?

Volgens communicatieadviseur Christl Foekema van Meander
Medisch Centrum in Amersfoort is het belangrijk om niet elke
hype of app te omarmen. Keuzes maken, daar gaat het om. “En
dus kiezen we ervoor selectief te zijn in onze kanalen, maar ook
in de boodschap die we via verschillende media uitdragen.”

De communicatieadviseurs van Meander zoeken altijd naar een
insteek waarbij het patiéntenperspectief voor het voetlicht
komt. “Of we nu foto’s posten op Instagram of een persbericht
laten uitgaan. Daardoor staan veel onderwerpen dichtbij het
gewone leven. Denk aan open dagen van de kraamzorg of een
wijziging van parkeermogelijkheden. Tegelijkertijd is er regel-
matig nieuws over complexere onderwerpen; Meander Medisch
Centrum is nu eenmaal een topklinisch ziekenhuis. Om dat uit
te dragen, gebruiken we bijvoorbeeld Linkedin. Ook dan stellen

Foto: Meander Medisch Centrum

we niet de techniek centraal, maar de patiént. Introduceren we
bijvoorbeeld nieuwe apparatuur voor nucleaire geneeskunde,
dan kijken we naar mogelijkheden om mensen buiten de regio
te bereiken. Voor hen zou die apparatuur reden kunnen zijn om
naar Amersfoort te komen.”

“Natuurlijk gaat het niet alleen om zenden. De kern van social
media is dat je met mensen in gesprek gaat. Klachten volgen we
zo snel mogelijk op; complimenten geven we graag door. Op
Koningsdag vroegen we bijvoorbeeld op Facebook of mensen
wilden posten aan welke medewerker zij een lintje wilden
geven. De reacties waren overweldigend. Dat zijn mooie dingen.
Zeker omdat je merkt dat medewerkers het al snel gewoon
vinden wat ze doen, terwijl patiénten het enorm waarderen dat
die ene verpleegkundige zoveel oog voor privacy heeft.” Alleen
daarom al vindt Foekema het goed om te laten zien wat je als
ziekenhuis voor patiénten doet, bijvoorbeeld met filmpjes op
YouTube, en om patiénten de kans te geven in dialoog te gaan.
“Hoe je dat doet verschilt per kanaal. Zolang je maar kiest voor
de items die jouw ziekenhuis typeren.”

Januari 2016 |
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De kern van verbetercultuur en omgaan met fouten:

"By twytel altyd
melden’

Bestuur en medische staf hebben een beleid nodig over hoe ze omgaan met medische fouten.

Zeker in de huidige situatie met tuchtrecht, waarbij de uitspraak die daaruit voortvloeit

openbaar wordt gemaakt in het BIG-register én in de publieke media als het om een berisping

of een boete gaat. Twee bestuurders vertellen over de verbetercultuur die in hun organisatie

bestaat en geven hun kijk op de huidige invulling van het tuchtrecht.

Het BovenlJ Ziekenhuis in Amsterdam
heeft volgens eigen zeggen een open
cultuur voor het melden van incidenten.
Dat enkele jaren geleden de beslissing
werd genomen berispingen en boetes
openbaar te maken, is iets wat twee
kanten heeft, vindt bestuurder Edwin van
der Meer. "Ik vind op zich de transparan-
tie goed, want de zorg voor patiénten kan
en moet altijd beter. Maar zorg blijft wel
mensenwerk en de patiént heeft niet de
voorspelbaarheid van een auto waaraan
moet worden gesleuteld als er iets aan
mankeert. Blijkbaar is het de publieke
opinie om degene die een berisping of
boete heeft gekregen met naam en

Jan den Boor
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toenaam te noemen. Maar het moet niet
leiden tot een cultuur waarin zorgprofes-
sionals geen fouten meer durven te
maken en angstig worden gemaakt.”

Lerende organisatie

Hoe voorkom je dat een dergelijke
cultuur ontstaat? Door een lerende orga-
nisatie te zijn en bij problemen niet de
fout centraal te stellen maar de vraag
wat ervan kan worden geleerd. Zo voor-
kom je dat dezelfde fout nogmaals wordt
gemaakt, vindt Van der Meer. Jan den
Boon, bestuurder van Medisch Spectrum
Twente, is dit met hem eens. Hij was nog
niet in functie toen de zaak tegen neuro-
loog Jansen Steur aan het licht kwam,
maar zegt wel: “De laatste jaren hebben
we in dit ziekenhuis duidelijk een open
meldcultuur zien ontstaan. Het gedach-
tegoed van Veilig Incidenten Melden
heeft hier een stevige positie gekregen.
Alles wat rond patiéntenzorg niet gaat
zoals het hoort wordt automatisch
gemeld. En als sprake is van een niet
beoogde gebeurtenis en blijvende schade
voor de patiént, vindt direct doormelding
plaats naar de calamiteitencommissie.
We zien dat het aantal meldingen toe-
neemt en dit gebeurt over alle vakgroe-
pen. We stimuleren dit ook nadrukkelijk
in huis onder alle professionals, om de
kwaliteit van de zorg én de kwaliteit van
de professional zelf te verbeteren.”

Het calamiteitenonderzoek dat in voor-
komende gevallen plaatsvindt, is profes-
sioneel vormgegeven, stelt Den Boon.
“Het levert voor de Inspectie voor de
Gezondheidszorg goede rapporten op”,
zegt hij. “Calamiteiten worden altijd
besproken in de vergadering van het staf-
bestuur en de raad van bestuur en leiden
altijd tot concrete verbetermaatregelen,
die ook nauwgezet worden opgevolgd. We
vinken een calamiteit pas af als we tevre-
den zijn over de ingezette verbetering.
Daarnaast bieden we goede ondersteu-
ning aan de medewerker die het betreft.
Hiervoor wordt systematisch het bedrijfs-
opvangteam ingeschakeld en er wordt
ruimte geboden om het voorval te bespre-
ken met de medical safety officer, met de
klachtenfunctionaris en met collega’s.”

Niet beschuldigen

Een soortgelijke werkwijze bestaat in

het BovenlJ Ziekenhuis, “omdat we van
fouten willen leren en omdat we degene
die het betreft willen laten zien dat we er
ook zijn voor de zorgprofessional”, zoals
Van der Meer het zegt. “Het is belangrijk
dat je op een open manier spreekt over
calamiteiten en niet stapt in de valkuil van
iemand beschuldigen. Naast de calamiteit
melden bij de Inspectie, stel je ook ver-
plicht een eigen onderzoekscommissie in
die onderzoek doet en de professionals en
de patiént of diens nabestaanden inter-
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viewt. Het rapport dat hieruit voortvloeit,
wordt besproken met het bestuur en de
maatschap. We komen tot concrete ver-
beterafspraken, die we communiceren
naar de Inspectie en op basis waarvan we
vanuit het bestuur acties opzetten naar
de professionals. We vragen iedereen om
binnen vier weken schriftelijk te rapporte-
ren en die termijn overschrijdt niemand.
De Inspectie beoordeelt dan onze ver-
beteractie op zeven punten: proces,
reconstructie, analyse, conclusies,
verbeterpunten, nazorg en de reactie

van de raad van bestuur.”

Ook in dit ziekenhuis wordt naast dit pro-
ces nadrukkelijk aandacht gegeven aan
de betrokken zorgprofessional(s). Van der
Meer: “De kernvraag hierbijis: “Hoe is het
met jou?”. Het is een menselijk drama
voor je als zorgprofessional als je een

fout maakt waarvan een patiént schade
ondervindt. We leveren desgewenst ook
juridische en persoonlijke ondersteuning
als het tot een rechtszaak komt.”

Bijzonder is dat het BovenlJ een keer de
Inspectie uitgenodigd heeft bij een staf-
vergadering voor casuistiekbespreking.
“Hierbij stelden we de vraag aan de orde
of de besproken casus een complicatie,
een incident of een calamiteit was”, zegt
Van der Meer. “Dat leverde een dialoog
op die helemaal past in ons beeld van
een open cultuur.”

Het belang van leiderschap

Het MST werd vrij recent geconfronteerd
met een calamiteit en het bestuur stond
voor de keuze om ofwel de betrokkenen
aan te spreken op foutief handelen ofwel
om er lering uit te trekken voor de
toekomst."Gelukkig kon de Inspectie
zich goed vinden in onze keuze om deze
calamiteit te gebruiken als opmaat naar
een ziekenhuisbrede verbeterslag”, zegt
Den Boon.

Leiderschap speeltin zo'n proces een
belangrijke rol, stelt Den Boon. “Als je
een open cultuur wilt creéren, moet

je als bestuur het maatschappelijk
perspectief en het patiéntenperspectief
voorop zetten”, zegt hij. “Eigenlijk
ontstaat zo'n cultuur dan bijna vanzelf.

Natuurlijk heeft de geschiedenis die we
hier in huis hebben meegemaakt ons
ook geholpen om tot die open cultuur te
komen. De kern hiervan is dat alles dat
niet gaat zoals het hoort structureelin
een verbetercyclus wordt opgenomen en
datiedereen ervan doordrongen is dat
constante verandering de kern is van
werken in de zorg.”

Een nieuw instrument dat het MST in dit
kader samen met Zorgbelang wil gaan in
zetten, is shadowing. Doel is om een
observator anoniem met een patiént te
laten meelopen en zijn waarnemingen te
laten terugkoppelen naar de organisatie.
“Het is een goede aanvulling op de
patiéntervaringsonderzoeken en de
spiegelgesprekken die we al hebben om
het patiéntenperspectief te benadruk-
ken”, zegt Den Boon.

Discussie

Dreigt de open cultuur die beide
bestuurders in hun ziekenhuizen zeggen
te hebben teloor te gaan door de beslis-
sing berispingen of boetes door de
tuchtrechter openbaar te maken?
Beiden zijn er niet erg bang voor. Den
Boon: “Omdat ik als arts-bestuurder in
het Amsterdamse tuchtcollege zit, weet
ik dat binnen het tuchtcollege discussie
heeft bestaan over de vraag of open-
baarmaking van berispingen en boetes
een goede zaak was of niet. Maar in huis
niet. De openheid in melding zit inmid-
dels z6 goed in de cultuur verankerd dat
diter geen invloed meer op heeft. Wel
heb ik persoonlijk twijfels bij de genuan-
ceerdheid van wat er in de krant komt

te staan. De lezer ziet wel de uitspraak,
maar kan niet plaatsen wat die betekent.
Dat is wel een manco van de huidige
aanpak. Het zou goed zijn als hier op
termijn wat mee gedaan wordt.”

Van der Meer vult aan: “Als je aan
blaming and shaming gaat doen, kan dat
haaks staan op de cultuur die we in de
ziekenhuizen nu juist willen. Het is voort-
gekomen uit een aantal forse incidenten,
maar je kunt je afvragen of die het
gemiddelde zijn. De kern blijft voor mij
dat je fouten moet mogen maken, dat die
altijd boven tafel moeten komen en dat
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je de ruimte moet hebben om ervan te
leren. Dit laat onverlet dat sommige fou-
ten verwijtbaar zijn en dat je achteraf te
vaak hoort, zoals bij Jansen Steur: “Dit
wisten we eigenlijk al heel lang.” Daarom
zeggen wij: bij twijfel wel doen, altijd mel-
den dus. Ik kan als bestuurder niet in
iedere OK of bespreekkamer zijn. Wel
weet ik dat niemand bewust uit is op fou-
ten maken. Gebeurt het toch, dan moet je
daar transparant over zijn. Dit betekent
niet dat zelf de krant opzoeken een stan-
daardreactie moet zijn, maar je hoeft ook
weer niet lijdzaam af te wachten totiets in
de krant komt. Openheid met het mes op
de keel is feitelijk geen openheid. Waarom
zou je voor de buitenwereld ingewikkelder
over zaken doen danintern? Bij ons gaan
alle klachten- en calamiteitenrapporta-
ges ook naar de patiént. Ik hoor dan ook
wel van patiénten: "Ik blijf het verschrik-
kelijk vinden wat er is gebeurd, maar het
feit dat jullie er open over zijn helpt me
wel om het te verwerken.”

Zulke openheid betaalt zich uitin de
relatie die je als ziekenhuis met de
maatschappij hebt, vindt Den Boon.
“Het doet de relatie goed”, zegt hij, “ook
als eriets gebeurt dat niet zou mogen
gebeuren, blijven mensen toch je poten-
tiéle patiénten. Als het tot een tuchtzaak
komt, staan schadebeoordelaars en
advocaten centraal. Maar mijn stelling is
dat ik dan nog steeds een relatie met de
patiént heb. “In de klachtenafhandeling
moet altijd compassie voor de patiént
voelbaar zijn.” ¢

Edwin vafgd
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lTeveel

FOCUS op de

Als Aleeza el Amrani (fictief persoon) een
blaasverwijdering ondergaat met behulp van
de DaVinci robot, krijgt ze terug op de IC last
van het compartimentsyndroom. Achteraf
blijkt dat haar ligging tijdens de zes uur duren-
de operatie niet tussentijds is gecontroleerd en
aangepast. Daardoor is de druk op haar kuiten
te groot geworden. Een reconstructie.

In Nederland werken zeker zeventien ziekenhuizen met de Da
Vinci robot op de OK. De robot kent fijnere bewegingen dan de
handen van de chirurg en trilt niet. Bovendien kan de operateur
zijn beeld uitvergroten waardoor hij beter zicht heeft. Nadeel is
dat de specialist vooral focust op het beeldscherm en daardoor
minder aandacht kan hebben voor de situatie om hem heen.
Bovendien lijkt de patiént te verdwijnen tussen alle apparatuur
boven de operatietafel.

Geen controle

In het ziekenhuis waar Aleeza wordt geopereerd, werken de
urologen nog maar kort met de robot. Bij Aleeza is het plan om
de volledige blaas met behulp van de robot te verwijderen.
Daarna zal een blaasstoma worden aangelegd. Het is een com-
plexe en langdurige operatie, mede door veel littekenweefsel
na eerdere operaties. Zoals gebruikelijk wordt de positionering
met aandacht uitgevoerd om drukletsel te voorkomen. Aleeza
ligt op een korrelmatras en de schouder- en beensteunen zijn
correct aangelegd. Gaandeweg de operatie wordt besloten tot
een andere ligging, die nog niet eerder is toegepast in dit
ziekenhuis. De operatie duurt ongeveer zes uur. Een extra
controle, die nodig is na aanpassing van de positionering en na
iedere vier uur in dezelfde ligging, vindt niet plaats. Daardoor
houdt de druk op Aleeza’s kuiten te lang aan.

TerugopdelC

Na de operatie wordt Aleeza overgebracht naar de Intensive
Care. Dat is gebruikelijk bij dit type operatie. Op de IC ontstaan
problemen met het rechter onderbeen. De symptomen van
het, ook bij de uroloog welbekende, compartimentsyndroom
worden duidelijk. De spier zwelt in de spierfascie op, waardoor
de doorbloeding van het spierweefsel stagneert. Operatieve
behandeling is noodzakelijk. Hierbij worden lange openingen
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in de huid en fascie gemaakt om de spier ruimte te geven. Voor
Aleeza betekent dit een ernstige complicatie bij haar herstel.
Ze moet langer in het ziekenhuis blijven, er is nog een operatie
nodig om de fasciotomie weer te sluiten en op haar been blijft
een aanzienlijk litteken achter.

Waarom ging het mis?

Opereren met een robot is nieuw en vraagt veel aandacht van
de uroloog, de anesthesioloog en de overige teamleden. Door
de hoge mate van concentratie en de lange operatieduur zijn de
teamleden zich niet meer bewust van de noodzaak om de (aan-
gepaste] ligging extra te controleren. De medisch adviseurs
van MediRisk gaan ervan uit dat de ligging tenminste iedere
vier uur en na verandering van ligging wordt gecontroleerd.
Ook moet hiervan notitie in het verslag worden gedaan - zoals
in de MediRisk vangnetten is vastgelegd. In dit geval gebeurt
dat niet. Sterker: ook al waren er controles gedaan, dan was
documentatie in de anesthesieverslag nog niet vanzelfspre-
kend. Het verslag kent namelijk geen invulveld voor notities
over positionering, gebruikte materialen en preventieve maat-
regelen. Terwijl juist voor risicovolle en kritische processen,
zoals positionering, een hogere verslagleggingsbehoefte in
het medisch dossier geldt. Wat MediRisk betreft heeft het
operatieteam dan ook niet voldoende aan haar zorgplicht
voldaan. Injuridische termen heeft het team ‘verwijtbaar’
gehandeld. Gezien de duur van de operatie, de repositionering
en de beperkte ervaring van het team met de nieuwe houding
had een tussentijdse controle moeten plaatsvinden. Het
nalaten daarvan heeft grote gevolgen voor Aleeza.

Aanpak

Nu verwijtbaarheid is aangetoond, ziet Aleeza de afwikkeling
graag snel geregeld om zich op haar herstel te kunnen richten.
De juridische afhandeling van deze casus vindt dan ook op vrij
pragmatische wijze plaats. Er wordt in korte tijd een minnelijke
regeling getroffen, waar beide partijen zich goed in kunnen
vinden. Vervolgens start het ziekenhuis een calamiteitenana-
lyse op. Er wordt een protocol ontwikkeld voor positionering bij
robotchirurgie, inclusief afspraken over tussentijdse controles
en het volledig registreren van de positionering in het anesthe-
sieverslag. Dit protocol wordt inmiddels toegepast en getoetst
tijdens interne audits. ©
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Bij robotchirurgie werkt de operateur vanachter een console, ziet

het uitvergrote operatiegebied driedimensionaal en bedient de vier
armen van de robot. Het team staat aan tafel, inclusief een tweede
operateur. Dit levert een uiterst nauwkeurige manier van werken op bij
complexere operaties. De techniek is uitermate geschikt bij operaties

in de buikholte, waaronder prostaatverwijdering, verzakkingen, maag-

en slokdarmoperaties en baarmoederoperaties.

(bron www.meandermc.nl)

Foto: VVBfoto Rijnstate
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zO gewoon als
beschuit met muisjes

Het veld, waaronder de ziekenhuizen,
heeft de laatste jaren sterk ingezet op
verbetering van de geboortezorg, vertelt
MediRisk’s projectleider Stefan zum
Vérde. “Dat moest ook. De perinatale
sterfte in Nederland was in het eerste
decennium van 2000 alarmerend hoog

ten opzichte van andere Eropese landen.

Sinds 2010 zijn ondere andere zorgpro-
fessionals en ziekenhuizen goed aan de
slag gegaan met het verbeteren van de
organisatie van de verloskundige zorg
en de financiering van integrale zorg,
maar ook met Crew Resource
Management, SBAR en simulatietrai-
ningen op de verloskamer.” Hij vervolgt:
“Door invoering van Crew Resource
Management zijn bijvoorbeeld de
hiérarchische verhoudingen soepeler
geworden, is duidelijk wie de leider is
en hoe je elkaar het beste aanspreekt.
Tegelijkertijd is gewerkt aan een beter
gestructureerde overdracht met
methodes als SBAR. “

Stefan zum Vorde
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Elk kind telt

Zum Vorde noemt de resultaten van alle
initiatieven uit het veld bemoedigend,
maar benadrukt dat MediRisk met eigen
informatie en vanuit een ander perspec-
tief een belang-
rijke aanvulling
kan bieden. "Als
verzekeraar
richten wij ons
op erkende ver-
wijtbare fouten.
Door meer dan
300 claims in de
afgelopen tien jaar te onderzoeken zien
we duidelijke signalen, die erop wijzen
dat gebrekkige teamperformance en
slecht beoordeelde CTG-scans de
belangrijkste redenen zijn dat dingen
misgaan op de verloskamer. De vraag
die wij ons stelden was: kunnen wij daar
wat mee? Moeten we een preventiepro-
gramma ontwikkelen? Nu is het niet zo
dat je met meer inspanningen op de
verloskamer makkelijk resultaat ziet.
Het gaat bij schade in de klinische
geboortezorg om hele kleine aantallen en
het effect van aanvullende maatregelen
kun je nauwelijks aantonen. Terwijl je ze
wel bij 4lle bevallingen moet implemente-
ren, dus ook bij de overgrote meerderheid
van normale bevallingen. Van de andere
kant is de impact van geboorteschade
onacceptabel groot.

Het is reden voor MediRisk om zich, na
de ontwikkeling van de Vangnetten OK
en SEH, te richten op het vormgeven van
een Vangnet Geboortezorg waarbij de
lage frequentie van calamiteiten vraagt
om een specifiekere Safety 2.0 aanpak.
Deels zijn de maatregelen van het
Vangnet Geboortezorg namelijk ‘klassiek’

“Wat ging goed, wat
kan beter? Langer dan
een paar minuten hoeft
dat niet te duren.”

Debriefen

gebaseerd op dat wat soms fout gaat,
zoals het beoordelen van het CTG. Dat
vraagt dan om aanvullende maatrege-
len. Deels zijn ze juist niet gebaseerd op
dat wat soms fout gaat, maar richten we
ons op datwatin
de samenwerking
op de verloskamers
bijna altijd goed
gaat. Daarvalt
namelijk heel veel
van te leren. Het
gaat dan om het
vertalen van
onderdelen uit de bekende verloskundige
simulatietrainingen naar de dagelijkse
gang van zaken op de verlosafdeling;
een ontwikkeling waar sommige partijen
in het veld al veel ervaring mee hebben.

Samen nabespreken

Zoals gynaecoloog prof. dr. Guid Oei

van Maxima Medisch Centrum, die al
tien jaar geleden simulatietrainingen op
de verloskamers introduceerde. Oei:
“ledereen komt bij ons een paar keer per
jaar aan de beurt bij deze training. Dan
oefenen we met rollen, leiderschap,
teamwerk, situation awareness en het
nemen van besluiten. Die simulaties
worden opgenomen en besproken met
elkaar en met communicatie- eninhou-
delijke deskundigen. Dat werkt goed.
Medewerkers raken er steeds meer aan
gewend om over het teamfunctioneren
te praten en zich kwetsbaar op te stellen.”
Oei vervolgt: “Wil je dat het geleerde
echt beklijft, een automatisme wordt,
dan moet je een stap verder gaan. Dat
doen we door steeds vaker te debriefen.
Het betekent dat we na een bevalling als
team even bij elkaar komen en bespreken
hoe de samenwerking en communicatie

MediRisk
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ging. Wat ging goed, wat kan beter.
Langer dan een paar minuten hoeft dat
niet te duren.”

Ouders erbij

“Laatst kwam een vader naar me toe.
Zijn vrouw had een paar weken daarvoor
een zware bevalling meegemaakt. Het
kind werd geboren met schouderdysto-
cie. In zo'n situatie ontstaat makkelijk
paniek. Als je te hard trekt worden zenu-
wen beschadigd, wacht je te lang dan
ontstaat zuurstofgebrek en kan het kind
overlijden. Hoe beslis je dat met elkaar?
Wanneer stuur je bij? Gelukkig ging het
goed maar de vader, die machteloos aan

Safety 2.0

Medisch risiscomanagement | Alert

“Ik ben er daarom voor om ook ouders bij de
debriefing te betrekken. Gewoon aan het bed

de zijlijn had gestaan, zag verbeterpun-
ten die ons ontgaan waren. Die inzichten
kun je direct op de werkvloer toepassen.
Ik ben er daarom voor om ook ouders bij
de debriefing te betrekken. Sterker: ik
verwacht dat we het over een paar jaar
allemaal zo doen, gewoon aan het bed bij
de jonge moeder. Het kost nauwelijks
tijd enje leert erveelvan.”

“In feite zetten we een kleine kwaliteits-
cirkel op. Kennis blijft actueel en als
team zoek je continu naar verbeterpun-
ten. Bovendien debriefen we niet alleen
de bevallingen met een slechte afloop,
maar ook de bevallingen - en dat zijn
verreweg de meeste - die goed gingen.
Debriefen is dus geen straf, maar onder-
deelvan het systeem; het moet net zo
standaard worden als beschuit met
muisjes na een bevalling.”

CTG

Zum Vorde neemt deze ervaringen graag
mee in de verdere vormgeving van het
Vangnet Geboortezorg en hij ziet nog
méér. “Teamwerk is één van de factoren
die we terugzien in onze claimanalyse.
Vanuit een Safety 2.0 perspectief kunnen
we daar sterk op inzetten en de debrie-
fing nadrukkelijk onder de aandacht
brengen. De andere grote oorzaak van
schade is de beoordeling van de CTG-

bij de jonge moeder.

scan. In de richtlijn van de NVOG is

de scan genoemd als belangrijkste
instrument voor klinische bewaking.
Tegelijkertijd spreekt de richtlijn over
bekende nadelen. Enerzijds is het vaak
onduidelijk wie in de verloskamer
gerechtigd is om een scan te beoorde-
len. Anderzijds zijn scans op meerdere
manieren te interpreteren. Dat is vragen
om fouten en natuurlijk moet dat anders.
Datvraagt meer om een Safety 2.0 bena-
dering, waarbij we de huidige afspraken
rondom het CTG-gebruik misschien wat
moeten aanscherpen om fouten te voor-
komen. Ook daar gaan we aan werken in
het nieuwe vangnet.”

Het Vangnet Geboortezorg wordt op dit
moment met betrokken zorgprofessionals
verder uitgewerkt. In de loop van 2016
deelt MediRisk de eerste ervaringen en de
verdere stappen voor implementatie. ©

De ontwikkelingen op het gebied van patiéntveiligheid volgen elkaar snel op. Op dit moment wint ‘Safety 2.0’
internationaal aan terrein. Het bijzondere aan deze ontwikkeling is niet alleen de focus op wat fout gaat (1.0) maar

juist op wat goed gaat (2.0). Waarom concentreren op dat ene geval waar het mis gaat en niet op de talloze andere
gevallen waar het goed gaat? Safety 2.0 ziet niet toe op protocollen en richtlijnen maar draagt bij aan een cultuur
waarin mensen zich meer bewust zijn van hun rol binnen het team en zich open en toetsbaar opstellen ten behoeve
van de veiligheid van de patiént.

Januari 2016 |
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De afgelopen maanden bezocht de directie
van MediRisk alle leden in het land. “Steeds
hoorden we hetzelfde geluid”, vertellen direc-
teur Ebbo van Gelderen en zijn nieuwe collega
Arnoud van Schaik. “De schadebehandeling is
uitstekend, de preventie is goed maar toe aan
modernisering en de financiéle situatie ver-
dient veel uitleg.”

Van Gelderen was al langer (parttime) algemeen directeur bij
de Onderlinge. Samen met Arnoud van Schaik pakt hij de direc-
tievoering nu fulltime op. Een stevige bezetting, die de moge-
lijkheid biedt om de gewenste vernieuwingsslag voortvarend
op te pakken. Te beginnen met meer financiéle armslag, want
dat is nodig. Van Gelderen: “In het verleden hebben de leden
van de Onderlinge besloten geen spaarpot te vormen, maar de
premie naar verwachte schade te berekenen en bij te storten
als dat nodig zou zijn. Dat is de afgelopen jaren een aantal keer
gebeurd. Niet doordat het aantal claims toeneemt maar door-
dat de uitkering per claim fors stijgt.”

“Ook dit jaar was een forse extra investering van onze leden
nodig, om de toenemende schadelast te compenseren en aan
de per 1 januari 2016 geldende eisen van Solvency-Il te vol-
doen.” Van Schaik: “Als we medische aansprakelijkheid in de
toekomst verzekerbaar willen houden, moeten we onze koers
wijzigen. Daarbij springt als eerste de stop-loss constructie in
het oog, waarbij leden een groter eigen risico op zich nemen en
het risico en de kapitaaleisen voor de Onderlinge dus lager
worden. Het betekent automatisch ook dat de individuele verant-
woordelijkheid van ziekenhuizen toeneemt. MediRisk begeleidt
dit door medisch risicomanagement te faciliteren en zorg te
dragen voor goede claimbehandeling.”

Individueel gerichte audits

Van Gelderen: “Verzekeren, medisch risicomanagement en
claimbehandeling. Samen hebben we tijdens de ALV bevestigd
dat dat MediRisk’s hoofdtaken in de toekomst zijn. En alles wat
we ondernemen moet erop gericht zijn om die taken te optimali-
seren. Verzekerbaar blijven we bijvoorbeeld door het onderlinge
financiéle risico omlaag te brengen en meer vet op de botten te
creéren. Maar ook wendbaarheid is belangrijk. Door goed contact
met onze leden weten we wat er speelt en spelen we daarop in.
En tenslotte is voorspelbaarheid van claims en kosten een voor-
waarde voor het slagen van de nieuwe koers. Ook hierbij wordt
de begeleiding op individueel niveau intensiever.”

Predictive modelling

Van Schaik: “Toen wij in de jaren negentig begonnen met onze
audits waren we de enige. Het was vernieuwend. Tegenwoordig
moeten ziekenhuizen voldoen aan NIAZ accreditaties, NEN-
normen, eisen van de IGZ... Wat ons betreft blijven de vangnet-
ten een goede manier om te werken aan patiéntveiligheid,
maar generieke audits voegen weinig meer toe. "Van Gelderen:
“In plaats daarvan zetten we vol in op individuele terugkoppe-
ling van gesignaleerde risico’s, aangevuld met predictive
modelling: op basis van je claimhistorie inzicht krijgen in de
oorzaak van terugkerende claims.



MediRisk doet al vele jaren aan grondige analyse van de claim-
database. Met hulp van een expert uit Canada en gespecialiseerde
data modellers, is MediRisk het afgelopen jaar gestart met het
vastleggen van extra claim kenmerken en het ontwikkelen van
statistische modellen.

Van Gelderen: “We zijn nu beter in staat om in een vroeg stadium
afwijkende patronen in de ontwikkeling en achtergronden van
claims te detecteren en aan individuele ziekenhuizen terug te
koppelen en samen op zoek te gaan naar oplossingen om het
risico te verkleinen. Dan kun je onderbouwd bijvoorbeeld een
andere procesinrichting voorstellen; dan wordt modelling echt
interessant. Met een database met kenmerken over de oorzaken
en gevolgen van ruim 20.000 claims hebben we voldoende histori-
sche data om ook voorspellingen te kunnen doen over de (poten-
tiéle) risico’s op de werkvloer en dus op maat terug te geven aan
de ziekenhuizen. Waarbij je per ziekenhuis een klein aantal
kenmerkende schades intensief uitwerkt en de conclusies deelt
met ziekenhuizen die tegen dezelfde type schade aanlopen.”

Feedback

Van Schaik: “Bovendien analyseren we niet alleen claims, we
coderen ze ook steeds meer. We leggen daarbij niet alleen
kenmerken vast van gesloten claims maar inmiddels ook van
open dossiers waardoor we eerder informatie over medische
en financiéle risico’s in kaart hebben, en dus ook meer grip.”
Hij vervolgt: “Wat de plannen precies inhouden leggen we
graag uit aan de ziekenhuizen, maar ook aan de medisch
specialistische bedrijven, die per 1 januari 2016 expliciet op

de polis worden vermeld als meeverzekerde. Daarnaast zijn
we altijd bereid om ziekenhuisleden en medische staven uitleg
te geven over bijvoorbeeld medisch risicomanagement,
aansprakelijkheid en ontwikkelingen in wet- en regelgeving.”
Van Gelderen: “En dat hoeft geen eenrichtingsverkeer te zijn.
We zijn wendbaar, op volle sterkte en zitten boordevol plannen.
Alle feedback is welkom.”

Nieuwe directeur

Jurist Arnoud van Schaik start begin jaren
negentig bij VvAA. Daar adviseert hij onder
andere medisch specialisten bij de aankoop
van een praktijk. In 2005 wordt Van Schaik
directielid en verantwoordelijk voor praktijk-
advisering. Verschillende directiefuncties
volgen. Na een sabbatical van vijf maanden
in 2013, die hij benut om met een MBA-
opleiding te beginnen, gaat hij zich weer
meer op klanten richten. Als senior consultant
adviseert hij bijvoorbeeld medisch specialis-
tische bedrijven in oprichting over integrale
bekostiging. De overstap naar MediRisk
betekent voor Van Schaik een ideale combi-
natie van besturen en contact met leden. Op
6 oktober 2015 is zijn benoeming goedge-
keurd door De Nederlandsche Bank en op

2 december 2015 heeft de Algemene Leden-
vergadering zich positief uitgesproken.
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Eigen adVOcaten maken
lenstverlening
compleet

Juridisch gezien kon MediRisk haar leden al bijstaan tot het
moment dat een procedure aanhangig werd gemaakt. Sinds
de hernieuwde beédiging als advocaat van MediRisk-juristen
v.L.n.r. Marlous van Gool, Anika Mulder en Merel Hulsebosch,

kan ook die laatste belangrijke stap in eigen beheer blijven.
En dat heeft voordelen.

“Het palet aan juridische dienstverlening is nu compleet”, Zij hebben zicht op de zaak en kunnen vaak goed inschatten
vertelt Hulsebosch die samen met haar collegae Anika of mediation of een schikking wellicht een betere, vriende-
Mulder en Marlous van Gool eerder dit jaar de prestigieuze lijkere optie is dan een procesgang.”
opleiding Grotius Personenschade succesvol afrondde en
zich daardoor met iedere gespecialiseerde letselschadead- Minder kosten
vocaat kan meten. “Een ander groot voordeel is vanzelfsprekend het
kostenaspect. Een externe advocaat kost al snel 200 euro
Korte lijnen per uur - waardoor afkopen regelmatig goedkoper is dan
“Wij kunnen leden nu begeleiden vanaf het moment dat de procederen, zeker bij kleinere zaken. Dat is wrang als je
claim wordt ingediend tot en met de verplichte procesverte- in principe een goede casus hebt”, vertelt Hulsebosch.
genwoordiging en de uitspraak van de rechter. Als advocaat “Gelukkig kunnen wij dit soort zaken nu wel oppakken”,
in dienst van MediRisk kijken we immers niet alleen naar het  vervolgt Van Gool. “Want ook al is procederen voor ons de
gelijk van het ziekenhuis van de arts, maar beseffen we ook laatste optie, dagvaardingen zien we met alle vertrouwen
heel goed wat een claim met de patiént doet.” Mulder vult tegemoet. De expertise daarvoor hebben we drievoudig in
aan: “We willen er zijn voor alle partijen. Voor ons is een huis.” Daarmee stipt Van Gool nog een voordeel aan: de
procesgang dan ook minder vanzelfsprekend dan voor een versterking van kenniscentrum MediRisk. “Met ons interne
externe advocaat die wordt afgerekend op uren, voor wie advocatenkantoor houden we belangrijke juridische kennis
louter het klantbelang telt. Bovendien is de lijn met onze binnenshuis en up to date. Ook dat is waardevol.” ¢

collega’s van schadebehandeling heel kort.

Prof. dr. Cordula Wagner,

bijzonder hoogleraar Patiéntveiligheid,

is sinds 2 december 2015 commissaris bij MediRisk.

Cordula Wagner richtte haar “Hetinvoeren van procedures en  zijnvan zorgverleners. Dit sluit
onderzoek de laatste jaren op indicatoren is belangrijk”, zo stelt aan bij de nieuwe aanpak van
patiéntveiligheid in ziekenhuizen  ze, “maar moet gecombineerd MediRisk waar binnen het

en daarvoor werkte ze nauw worden door meer samenwerking medisch risicomanagement ook
samen met de praktijk. Haar in teams, een op de patiént aandacht is voor de internatio-
drive om dit thema breed onder gericht verantwoordelijkheids- nale beweging Safety 2.0.” o

de aandacht te brengenis groot.  gevoel en een sterk risicobewust-
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