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Patiéntveiligheid in Miami

Het Jackson Memorial Hospital in Miami
traint jaarlijks in haar simulatiecentrum zo’'n
duizend medewerkers in communicatie en
samenwerking. Daarnaast is ze voortdurend
op zoek naar potentiéle risico’s in het zorg-

systeem. Alert keek mee.
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Worden uw protocollen
nageleefd?

Veel ‘MediRisk-ziekenhuizen’ controleren
hun medisch personeel niet op de naleving
van links/rechts-protocollen.

Waarom gebeurt dat niet? En vooral: hoe

kan het anders?
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Blij met de SEH-arts

Steeds meer SEH-afdelingen krijgen hun
eigen SEH-arts, die voor meer continuiteit
en regie op de afdeling moet zorgen.

Dit vergemakkelijkt ook de invoering van de
vangnetten die MediRisk voor de SEH heeft

opgesteld.
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nog intact?
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Opmerkelijke initiatieven.

Simulatietraining in het Center for Patient Safety in Miami.

HET GOEDE VOORBEELD Hoewelinde omstad

woonachtig, bedien ik mij regelmatig van een ‘Amsterdams loopje’. Dat betekent flink tempo hou-
den, links en rechts passeren en het soms ruim interpreteren van het toch overduidelijk rode voet-
gangerslicht. Zo ook afgelopen zaterdagmorgen. Totdat ik, met mijn rechterbeen al boven de eerste
zebrastreep, opeens een paar oogjes in mijn rug voelde priemen. Schuin achter mij stond een ventje
van een jaar of vier. Ik hoorde hem verontwaardigd uitroepen: ‘Mam, zie je die meneer! Die loopt
gewoon...". Het schoot door mij heen dat ik bezig was zijn opvoeding onderuit te halen. Mijn been
kwam weer neer, de vaart was er uit, en een dreigende misstap was gecorrigeerd. Het mannetje
was daar nog niet zo zeker van. Half hangend aan de hand van zijn moeder, keek hij mij nog eens
wantrouwig aan.

Veilig werken; dat willen alle zorgverleners! Maar dat betekent wel dat je bereid moet zijn afspraken na te komen en het goede voor-
beeld te geven. Ook als dat in bepaalde situaties misschien minder noodzakelijk lijkt. En zonder commentaar als ‘Dat kan ik zelf wel
beoordelen’ of ‘Zonder die regel is het ook altijd prima gegaan of ‘We gaan toch zeker niet alles in protocollen vastleggen?’. Voor
het onnodig nemen van risico’s door het negeren van regels geldt in feite hetzelfde als voor het negeren van een rood stoplicht: de
gevolgen kunnen groot zijn en uit te leggen is het niet.

John Stappers, directeur MediRisk
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Matthijs Buikema

Het Center for Patient Safety van

het Jackson Memorial Hospital in
Miami traint jaarlijks zo’n duizend
medewerkers in communicatie en
samenwerking. Daarnaast is ze
voortdurend op zoek naar zwakke
schakels in het zorgsysteem.

Doel: minder risico’s en meer
veiligheid voor de patiént.

Alert nam een kijkje.

‘Man, 63 jaar, drie uur pijn op de borst,
misselijk, last van benauwdheid. Bloeddruk
is 170 over 100, hartslag 104...". Het SEH-
team van het Jackson Memorial Hospital
(JMH) in Miami komt meteen in actie.

Een verpleegkundige geeft de patiént zuur-
stof en sluit hem aan op de monitor.

‘Maak een ECG,” roept SEH-arts John Meyers.
‘Meneer Emmersen, ik ben dokter Meyers,
heeft u pijn?’ ‘Ja... op mijn borst, klinkt
het zwakjes uit Emmersen’s mond.

‘Waar was u mee bezig toen u daar last van
kreeg?’ ‘Niets bijzonders... Ik was aan het
lezen en ben gaan liggen.” Meyers bestu-
deert de ECG die hem in de handen wordt
gedrukt. ‘Geef hem nitroglycerine. Meneer
Emmersen, u heeft een behoorlijke vernau-
wing in de kransslagader waardoor uw hart-
spier niet genoeg zuurstof krijgt’

De SEH-verpleegkundige sprayt nitroglyce-
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rine onder de tong van de patiént. Dit wordt
herhaald als de patiént vijf minuten later
nog steeds pijn heeft. Als de patiént ook hier
niet op reageert, roept Meyers: “We gaan
hem heparine geven.

Controlekamer

In de ruimte ernaast zit SEH-arts Yong Lee
Tan op het puntje van zijn stoel mee te kij-
ken door een éénzijdige spiegel. ‘Oké Ilya,
laten we het scenario van vandaag maar eens
volgen, zegt hij geheimzinnig. ‘Eens kijken
hoe ze reageren.’ Naast hem klikt Ilya Shek-
ter met de muis van zijn laptop. Plotseling
zakt de bloeddruk van meneer Emmersen
razendsnel. In de SEH fronst John Meyers
zijn wenkbrauwen als hij door de arts-assis-
tent op de monitor wordt gewezen. ‘Hé, wat
is er aan de hand, jongens?’

Yong Lee Tan leunt achterover en glimlacht:



‘De patiént is allergisch voor heparine en
krijgt nu een reactie. Maar dat weten ze daar
binnen natuurlijk niet.

We bevinden ons niet in de echte ER van het
universitaire ziekenhuis in Miami, maar in
het inpandige Center for Patient Safety. De
patiént is een geavanceerde simulatiepop die
levensechte vitale signalen afgeeft, onmid-
dellijk reageert op klinische interventies en
kan praten via een luidspreker in zijn mond.
Het lot van de patiént kan bovendien gema-
nipuleerd worden door de computer die
Ilya in de controlekamer bedient. Vanuit
deze controlekamer zijn alle verrichtingen
in de SEH nauwkeurig te volgen, zowel via
enkelzijdige spiegelramen als via camera’s,

microfoons en monitoren die de vitale ge-

gevens van de patiént registreren.
In de SEH worden over en weer mogelijke
scenario’s uitgewisseld. Snel is duidelijk dat

-

als top-priority

thyp

Vanuit de controlekamer zijn alle verrichtingen in de SEH niet alleen nauwkeurig te volgen,

maar ook te manipuleren. (Foto’s: Matthijs Buikema)

het om een allergische reactie moet gaan.
‘Geef hem corticosteroiden en zuurstof,
zegt Meyers. Al snel gaat de bloeddruk weer
omhoog. Als de patiént stabiel is, overlegt
John Meyer telefonisch met de cardioloog
die zich voor deze oefening al in de OK aan
de andere kant van de controlekamer be-
vindt. Besloten wordt om de trombolyse te
staken en de patiént over te dragen aan het
OK-team voor een acute PTCA.

Debriefing

Aan het einde van de ochtend komt ieder-
een voor een debriefing bijeen in een verga-
derruimte, waar de verrichtingen op de SEH
en de OK op een groot scherm worden ver-
toond. De oefening was niet alleen gericht
op de klinische vaardigheden van beide
teams, maar vooral ook op de samenwer-
king. Werd op tijd de juiste diagnose gesteld
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en de juiste behandeling gestart? Werd daar-
bij goed gecommuniceerd, onderling en tus-
sen beide medische teams? Hoe was de
sfeer? Hoe lagen de onderlinge verhoudin-
gen? Werd er goed gecodrdineerd? Werden
protocollen en afspraken in acht genomen?
Kortom, was de patiént werkelijk veilig?
SEH-arts John Meyers denkt van wel, als hij
de beelden terugziet. Het is voor de derde
keer dat hij zo'n multidisciplinaire training
meemaakt. ‘En drie keer heb ik weer nieuwe
dingen geleerd. Over mezelf, over patiénten-
zorg, over leidinggeven en -nemen. Het
werkt. Je bent even uit de workflow, kunt het
je permitteren om je meer op de omgeving
dan op de patiént te focussen. Dat is heel
verhelderend. Ik ben ervan overtuigd dat we
er met zijn allen beter door gaan werken.” De
43-jarige Amerikaan heeft in zijn loopbaan
in vier verschillende ziekenhuizen gewerkt.




Overal werden fouten op de SEH gemaakt,
ook in het JMH, zegt hij. ‘Maar dit is het
eerste ziekenhuis waar daar zo open en zon-
der beschuldigd vingertje mee wordt omge-
gaan. De intentie hier is om problemen op
te lossen, dat maakt het makkelijker om er-
over te praten.’ Zijn collega Yong Lee Tan
vult hem aan: “We proberen tijdens dit soort
debriefings uit te vinden waarom zaken niet
lekker lopen en zoeken vervolgens geza-
menlijk naar oplossingen. Dat is de beste
manier om patronen en culturen te verande-

ren.

Multidisciplinair

Jaarlijks worden in het Center for Patient
Safety zo'n duizend medewerkers van het
JMH multidisciplinair getraind. Er zijn trai-
ningsprogramma’s voor vrijwel alle specia-
lismen, zowel met één als met meerdere pa-
tiénten. ‘Elke nieuwe medewerker begint
zijn JMH-carriére hier, zegt medewerkster
Roxanna Araya, die regelmatig fungeert als
patiéntfigurant in het uitgebreide simulatie-
centrum [zie kader]. ‘Zodat ze van begin af
aan kunnen ervaren hoe we in dit zieken-
huis werken op het gebied van communica-
tie, teamwork en veiligheid. Daarnaast zijn
er bijna dagelijks medische studenten in het
trainingscentrum te vinden, want patiént-
veiligheid is hier volledig geintegreerd in de
opleiding’

Falende systemen

Het twee jaar oude centrum is de waarge-
maakte droom van anesthesist Paul Barach,
een van de meest vooraanstaande pleitbe-
zorgers op het gebied
van patiéntveiligheid in
de Verenigde Staten. Niet
toevallig: als derdejaars
student maakte hij een
medische fout waarbij
de patiént overleed. ‘Tk
moest een centrale lijn
inbrengen, maar nie-
mand vertelde me hoe
dat moest. Ik kwam net uit het leger, was
gewend om zonder vragen orders op te vol-
gen. Dus ik deed het. De patiént kreeg een
hemothorax, moest geintubeerd en beland-
de op de IC. Vier dagen later overleed ze’
Het incident heeft hem psychisch jaren ach-
tervolgd. Maar het heeft hem ook geprik-
keld om erachter te komen waarom dit
soort vermijdbare medische fouten worden
gemaakt. En vooral: hoe ze te voorkomen

Het centrum bezoekt
iedere twee weken een
afdeling om potentiéle

knelpunten op te sporen

‘Uit onze data bleek dat

zijn. ‘In Amerika overlijden
jaarlijks 44.000 tot 98.000
patiénten door vermijdbare
fouten. Meestal wordt er
enkel naar de menselijke
factor gekeken. Maar het
merendeel van alle vermijd- ,
bare incidenten is niet het alert
gevolg van menselijk falen,

maar van falende systemen

die niet voorkomen dat mensen vanwege
onoplettendheid of vermoeidheid fouten
maken. Neem nou de patiéntenoverdracht.
Het is knap lastig om een samenvatting te
geven van wat er allemaal tijdens een acht
uur durende dienst met de patiént is ge-
beurd. Bovendien moet je dat dan ook nog
eens in een begrijpelijke vorm kunnen ver-
tellen. Je hebt te maken met verschillende
hulpverleners met allemaal hun eigen ach-
tergronden, ervaringen en referentiekaders.
De kans dat iedereen altijd vindt dat een
beetje sneeuw een laag van drie centimeter
is, is klein. Want als je helemaal geen
sneeuw gewend bent, is drie centimeter
heel wat. Het is toch raar dat de overdracht
niet standaard wordt getraind? Dat maakt de
overdracht kritiek.

Tweewekelijkse controle

Het patiéntveiligheidscentrum in Miami
moet daar verandering in brengen. Doel is
om de bestaande systemen zo te veranderen
dat het voor mensen steeds moeilijker wordt
om fouten te maken. Door medische teams
multidisciplinair te trainen, maar ook door
als ‘instituut’ patiéntveiligheid voortdurend
bovenaan de agenda van
het ziekenhuis te zetten en
te houden. Zo bezoekt het
centrum iedere twee we-
ken een afdeling van het
JMH om met medewer-
kers én patiénten te praten
over kwaliteit en veilig-
heid. ‘Niet omdat er een
probleem is, maar om po-
tentiéle knelpunten tijdig te signaleren en
op te lossen,” aldus Roxanna Araya.

Op haar kamer hangt een groot presentatie-
bord waarop een peri-operatieve checklist
voor chirurgie staat afgebeeld. ‘Dat hebben
we eind vorig jaar gepresenteerd. De reac-
ties zijn erg enthousiast. Niet zo vreemd,
want ze waren zelf bij de ontwikkeling van
de checklist betrokken. Bovendien werkt het
makkelijk en snel, dus wordt het ook niet
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handen wassen niet
nauwkeurig werd gedaan.
Met een confronterende

film is iedereen weer

als lastig ervaren.’ An-
dere afdelingen wor-
den ook geadviseerd
bij het opstellen, im-
plementeren, monito-
ren en evalueren van
protocollen, checklists
en andere afspraken.
Zoals bij een pre-ope-
ratief dossier voor anes-
thesiologie waarin alle relevante informatie
over de patiént is vastgelegd. En een zieken-
huisbreed links/rechtsprotocol. Araya: “We
zijn ook met de apothekers van het zieken-
huis rond de tafel gaan zitten om te kijken
of en wat er te verbeteren valt aan de etiket-
tering van medicatie. Begin dit jaar zijn in
een Amerikaans ziekenhuis drie baby’s over-
leden omdat hun medicatie was verwisseld
met die voor volwassenen. Zoiets kan bij
ons niet gemakkelijk gebeuren: wij hebben
de apotheek voor volwassenen en kinderen
letterlijk van elkaar gescheiden nadat we het
potentiéle gevaar al eerder in kaart hadden
gebracht.

Incidentenanalyse

Het centrum is ook voortdurend bezig om
de awareness rond patiéntveiligheid te vergro-
ten. Niet alleen voor het JMH, maar voor
vrijwel alle ziekenhuizen in Florida. “Wij
maken onderdeel uit van de Florida Patient
Safety Corporation, een samenwerkingsver-
band tussen ziekenhuizen in Florida, legt
Araya uit. “Wij verzamelen en analyseren
voortdurend data, bijvoorbeeld over handen
wassen. Uit onze bevindingen bleek dat dat
niet altijd even zorgvuldig wordt gedaan.
Om handen wassen weer onder de aandacht
te brengen, hebben we een confronterende
film gemaakt over besmettingsgevaar en het
belang van een goede hygiéne.

Die film is in alle ziekenhuizen van Florida
vertoond en staat inmiddels op internet [op
patientsafety.med.miami.edu, red.]. In het JMH
hebben we alle medewerkers bovendien
voorzien van een flaconnetje antibacteriéle
handzeep dat je aan je broek kunt klikken.
En we hebben overal in het ziekenhuis refil-
lers opgehangen, zodat ze altijd bij te vullen
zijn. Zo kan iedereen voor en na elk patién-
tencontact heel eenvoudig zijn handen
schoonmaken. Nu monitoren we of het
aantal infecties inderdaad omlaag gaat en of
iedereen meer alert is op infectiegevaar.
Bijvoorbeeld tijdens onze tweewekelijkse
rondes door het ziekenhuis. Feit is dat je



Paul Barach: ‘Het is toch raar
dat de patiéntenoverdracht niet
standaard wordt getraind.’

mensen voortdurend scherp moet houden.
Daar zijn wij voor’

Het patiéntveiligheidscentrum verzamelt en
analyseert ook alle incidenten en bijna-inci-
denten die de ziekenhuizen binnen de Flori-
da Patient Safety Corporation anoniem en
vrijwillig rapporteren. “We zijn voortdurend
op zoek naar verbanden en zwakke plekken
in het zorgsysteem. Daar proberen we van te
leren zodat we aanbevelingen kunnen doen
aan de betrokken afdelingen. Ons doel is dat
we dit soort onderzoek voor alle Ameri-
kaanse ziekenhuizen gaan doen.

Blijven knokken

Eenvoudig zal dat niet zijn, zegt Barach. ‘Het
heeft tien jaar geduurd voordat de cultuur
in het JMH er rijp voor was en er jaarlijks
op de begroting een substantieel bedrag
wordt gereserveerd voor patiéntveiligheid.
Wat hielp is dat er de laatste jaren steeds
meer aandacht voor het onderwerp is geko-
men. Daardoor hebben we van de federale
overheid, de staat Florida en een grote zorg-
verzekeraar een subsidie van vijf miljoen
dollar gekregen om dit centrum neer te zet-
ten.

Maar voor patiéntveiligheid moet je blijven
knokken, waarschuwt Barach, want het po-
litieke tij kan zomaar weer omslaan. Hij
heeft het aan den lijve ondervonden toen
het Jackson Memorial Hospital vorig jaar
een nieuwe CEO kreeg. ‘Die vond het niet
nodig om patiénten meteen alles te vertellen
als er sprake is van een incident,’ zegt Ba-
rach enigszins bitter. ‘Uit angst voor hoge
claims.” Omdat hij het niet eens was met dat
nieuwe beleid, is Barach begin dit jaar ver-
trokken. ‘Openheid maakt een wezenlijk on-
derdeel uit van een veilige cultuur. Zonder
openheid geen veiligheid. Hoe kun je met
zo'n signaal nog verwachten dat je mede-
werkers naar elkaar toe wel open zijn?’
SEH-arts John Meyers is daar niet zo bang
voor. ‘Volgens mij is de cultuur hier al zo
veranderd dat we ons onderling wel blijven
uitspreken. Daar zorgen dit soort trainingen
en de nadrukkelijke aanwezigheid van het
patiéntveiligheidscentrum binnen het zie-
kenhuis wel voor. Paul Barach bouwt in-
middels in het Universitaire Ziekenhuis van
Tampa, ook in Florida, een soortgelijk pa-
tiéntveiligheidscentrum. ‘Maar dan zeven
keer groter,” zegt hij trots. ‘Daar hebben we
straks de capaciteit om medische teams uit
heel Florida, en misschien uit heel het land,
te trainen.’
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Simulatietraining: hoe werkt het?

Het Center for Patient Safety beschikt over een operatiekamer,
een SEH, een intensive care-unit, een radiologie-unit, een kathe-
terisatie-unit en drie onderzoekskamers. Anesthesie-apparatuur,
hartbewaking, operatielampen, zuurstof, OK-instrumentarium,
medicatie, handschoenen, gaasjes; werkelijk alles is aanwezig
om een zo realistisch mogelijke setting te creéren. Alle ruimtes
staan in verbinding met de controlekamer, waar verschillende
deskundigen de verrichtingen van de medische teams kunnen
volgen en meehelpen met een analyse. Er wordt gewerkt met
diverse simulatiepoppen die levensechte vitale signalen afgeven.
Daarnaast kan de trainer zelf allerlei scenario’s programmeren,
afhankelijk van het doel van de training. De pop is via een draad-
loos systeem verbonden met een computer. In Nederland staat
het simulatieonderwijs nog in de kinderschoenen. In Maxima
Medisch Centrum in Eindhoven is men vorig jaar begonnen met
het trainen van alle verloskundige hulpverleners waarbij gebruik
wordt gemaakt van een geavanceerde simulatiepop (Noelle Gau-
mard Miami, Florida). Sinds kort is daar een babysimulatiepop
bijgekomen. De trainingen zijn net als in JMH Miami gebaseerd
op Crew Resource Management, dat afkomstig is uit de lucht-
vaart. Hierbij staat centraal dat het hele team zich verantwoor-
delijk voelt voor een goed verloop van de procedures. In Miami
kijken niet alleen collega-verpleegkundigen en —specialisten
mee, maar ook psychologen en soms veiligheidsexperts uit
andere industrieén, zoals de luchtvaart en het leger. Het simula-
tiecentrum is primair bedoeld voor de medewerkers van het
Jackson Memorial Hospital en de studenten van de Universiteit
van Miami. Maar inmiddels maken ook andere medische instel-
lingen gebruik van de unieke trainingsfaciliteiten in Miami, zoals
de medische dienst van het Amerikaanse leger.
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cijfers ook terug

‘Het is lastig om onze cijfers

gen de cijfers in het rapport, maar het za
duidelijk zijn dat er beduidend meer mis-
gaat dan in schadeclaims [gemiddeld 1300
per jaar, red.] tot uiting komt. In lang niet
alle gevallen wordt geclaimd, doordat bij-
voorbeeld open met patiént en familie is ge-
communiceerd en verbetermaatregelen zijn
genomen, de schade niet te vermijden was
of omdat het weliswaar om onbedoelde ver-
mijdbare schade gaat, maar de patiént ook

delijkheid hiervoor

maar MediRisk helpt mee om he
heidsbewustzijn in huis en op risicoafdelin-
gen te vergroten. Zo geven we inzicht in de
schadecijfers. Dit soort informatie koppelen

we niet alleen actief terug aan de ziekenhui-

zen, maar ook aan de wetenschappelijke
verenigingen als het om medische inhoude-
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‘Artsen dekken elkaar

arts verzwijgen fouten’, zo kopten'd

ten na het rapport. Vindt MediRisk dat art-
sen openheid van zaken moeten geven als
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Train uw organisatie
in incidentenanalyse
met korting!

MediRisk wil initiatieven van zorginstel-
lingen op het gebied van patiéntveiligheid
en vooral de systematische analyse van
(bijna)incidenten graag stimuleren.

Die systematische analyse dwingt de or-
ganisatie namelijk om objectief naar een
incident te kijken en zich te beperken tot
de feiten. Dit leidt tot inzicht in de organi-
satorische, technische en menselijke
basisoorzaken van een incident, waarmee
vervolgens gerichte preventiemaatregelen
kunnen worden getroffen. Om zorginstel-
lingen te stimuleren hun (bijna)inciden-
ten systematisch te analyseren, biedt
MediRisk financiéle ondersteuning van 50
procent van de trainingskosten, met een
maximum van € 2000 per ziekenhuis.
Welke prospectieve of retrospectieve
(zoals SIRE, PRISMA of DAM) analyse-
methode en training wordt gekozen, laten
we graag aan u over.

Meer info: www.medirisk.nl >
schadepreventie.




MediRisk

Bestuurswisseling MediRisk

Mr. Teun van den Akker heeft afscheid geno-
men als bestuursvoorzitter van MediRisk. Hij
is opgevolgd door drs. Geert Huisman, alge-
meen directeur van het Slingeland Ziekenhuis
in Doetinchem. Ook drs. Ab ten Bruggencate
heeft het MediRisk-bestuur verlaten. Nieuwe
bestuursleden zijn drs. Herman van Hemsber-
gen (lid hoofdredactie VVAA) en dr. Jaap van
den Heuvel (voorzitter RvB Canisius-Wilhelmi-

Inspirerende
zomercursus

Van 3 t/m 7 september 2007 orga-
niseert het Centrum Patiéntveilig-

...de verzekerde zorginstellingen
via de Raad van Bestuur elk kwar-
taal een schadeoverzicht ontvan-
gen? Hierop staan alle schade-
claims van de instelling met korte
omschrijving en schadelast (beta-
lingen én reserveringen). In een
bijgevoegde grafiek is de zorgin-
stelling op basis van het schade-
percentage van de afgelopen vijf
jaar afgezet tegen zorginstellingen
van vergelijkbare omvang (geano-
nimiseerd). Handig, als u eens wilt
weten hoe uw instelling er op
hoofdlijnen voor staat. Overigens
kan MediRisk op verzoek van de
Raad van Bestuur een digitaal
overzicht verstrekken waarmee se-
lecties te maken zijn van claims
naar afdeling of vakgroep. Om be-
ter te weten te komen waar de risi-
co’s zitten, kunt u deze schadege-
gevens naast andere bronnen van
mogelijke tekortkomingen leggen,
zoals klachten, MIP-meldingen en
complicaties.

Aftrap OK-project
MediRisk heeft de vangnetcriteria
(maatregelen om de kans op het
ontstaan van bepaalde schades te
verkleinen) voor de OK vastge-
steld. na een pilot in de Alysis
Zorggroep in Arnhem vindt de offi-
ciéle aftrap van het project vindt
deze maand plaats. De zorginstel-
lingen ontvangen een vragenlijst,
waarmee in beeld komt in hoeverre
de OK-afdelingen voldoen aan de
vangnetcriteria. MediRisk voert

na Ziekenhuis in Nijmegen).

JUNI socr

aan de hand van de antwoorden
vanaf het najaar verificatiebezoe-
ken op de OK’s uit, ook om even-
tuele knelpunten in beeld te bren-
gen. Een anesthesioloog reageerde
alvast op de aankondiging van het
OK-project in het maart-nummer
van Alert door het aandragen van
een goed werkende procedure om
medicatie dubbel te controleren.
Heeft u ook suggesties?

Wij horen het graag per e-mail:
b.jongbloed@vvaa.nl (projectleider
OK).

Meer informatie: www.medirisk.nl >
schadepreventie > risico’s op de OK.
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heid Isala de eerste Isala Patient
Safety Summer School. Deze vijf-
daagse cursus is gebaseerd op
werk van het Amerikaanse Institute
for Healthcare Improvement.
Elementen van het veiligheidsma-
nagementssysteem, gecombineerd
met ‘evidence based safe practi-
ces’ worden zo gepresenteerd dat
deelnemers er in hun instellingen
meteen mee aan de slag kunnen
om de zorg meetbaar veiliger te
maken. De deelnemers gaan aan
de gang met hun eigen veiligheids-
actieplan. Vanuit de deelnemende
instellingen zal de laatste cursus-
dag de Raad van Bestuur vertegen-
woordigd zijn om het veiligheids-
plan te bespreken en om het be-
lang van leiderschap voor patiént-
veiligheid te onderstrepen.

Meer informatie over de Isala
Patient Safety Summer School kunt
u aanvragen via centrumpatientvei-
ligheid@isala.nl.

Aios meldpunt

De Jonge Orde heeft het 'Aios
meldpunt!' in het leven geroepen
voor aios die problemen ervaren in
hun opleiding, zoals rond werk-
druk, te ruime arbeidstijden, ver-
keerde roosters, onvoldoende su-
pervisie/ bereikbaarheid van de
opleider(s), een moeizame relatie
met de opleider(s) of hun positie
in het ziekenhuis. Ook kan mel-
ding worden gemaakt van werk-
omstandigheden in het ziekenhuis,
die tot fouten (zouden hebben
kunnen) leiden. Het meldpunt is
te bereiken op 030-2823652 of
dejongeorde@orde.nl.



www.medirisk.nl:
verhoden toegang?

De website van MediRisk bevat
veel ‘besloten’ informatie waarvoor
u inloggegevens nodig heeft. Mo-
menteel wordt gewerkt aan een
technische wijziging waardoor de
informatie toegankelijker wordt.
Informatie over het omgaan met
fouten, over klachtenbehandeling
en over het SEH- en OK-project is
al wel vrij toegankelijk.

De inloggegevens van uw ziekenhuis
kunt u overigens opvragen via
medirisk@vvaa.nl.

Medische missers
op tv

De AVRO start komende zomer
het medische consumentenpro-
gramma Missers, waarin slachtof-
fers van een medische fout of on-
zorgvuldige behandeling aan het
woord komen. Het programma
wordt gepresenteerd door Pieter
Jan Hagens.

Van 31 juli tot en met 11 september,
elke dinsdag van 21:50 tot 22:20 uur
op Ned. 1.

Communicatieprijs

2007

Heeft u een goed idee om de com-
municatie tussen arts en patiént o~
aantoonbaar en navolgbaar te ver- ,}:}'

i

beteren? Dan komt u in aanmer- -

king voor de Medisch Contact
Communicatieprijs 2007, die begin
volgend jaar wordt uitgereikt. Deze
tweejaarlijkse prijs, een initiatief
van de Stichting Voorlichting
Patiénten (SVP), bestaat uit een
kunstwerk en een geldbedrag van
€ 2000. In 2005 werd de prijs ge-
wonnen door de Mammapoli van
het Vlietland Ziekenhuis in Schie-
dam en Vlaardingen voor het boek
‘Borstbeelden’. Daarin kunnen
vrouwen met borstkanker zien hoe
hun lichaam er na de behandeling
zal uitzien. Een pijnpaspoort voor
kinderen en een wegwijzer voor

BORSTBEELDE

medische websites kregen een
tweede en derde prijs. Wilt u een
persoon of team aanmelden voor
de Communicatieprijs 2007?
Stuur dan een e-mail aan de redac-
tie van Medisch Contact: commu-
nicatieprijs@medischcontact.nl.

11 -

mcidenten het hoofd bieden

r verzorgt MediRisk de workshop Per-
bijna)incidenten. Hoe treedt u als lei-
uw afdeling iets (bijna) misgaat?
hoe houdt u het hoofd koel?

Op vrijdag 28 septembe
soonlijk leiderschap na(
dinggevende op als erop
Waar loopt u tegenaan en
Voorkom dat u door verschillende bel
landt en volg deze workshop, waarin oqk wordt gekeken naar
de praktische invullingvan het Veiligheids Manag.ement
Systeem (VMS) dat alle ziekenhuizen per 1 ]anuarll.2008
moeten hebben ingevoerd. U kunt de workshop bijwonen
voor de gereduceerde prijs van € 495
Kijk voor meer informatie op www.medirisk.

nl > agenda.

angen in een spagaat be-

N

MediRisk juni 2007



Protocol & Praktijk

‘Nu het er eenmaal ligt, krijgen we vragen’

Carine Damen

Veel ziekenhuizen die bij MediRisk zijn aangesloten controleren hun medisch personeel niet op de naleving van

links/ rechts-protocollen. Waarom gebeurt dat niet? En vooral: hoe kan het anders? ‘Nieuwe protocollen moeten

veel bekendheid krijgen. Als niemand de nieuwe regels kent, worden ze ook niet opgevolgd.

Wie in de Isala Klinieken in Zwolle aan een
been wordt geopereerd, moet zelf een pijl
op het te opereren been tekenen. Het is
maar een klein onderdeeltje van het zieken-
huisbrede links/rechtsprotocol dat Isala
sinds januari dit jaar verplicht heeft gesteld.
‘Maar wel een belangrijke,” zegt Maud Bik,
kwaliteitsmanager in de Isala Klinieken. ‘“We
willen er absoluut zeker van zijn dat degene
die het been markeert, niet dezelfde is als
degene die dat checkt.” Het is voortaan ook
verplicht om momenten van reflectie in te
bouwen. Stil staan bij wat je doet vermin-
dert de kans op fouten immers aanzienlijk.

Leren vertrouwen

Bij de ontwikkeling van het links/rechtspro-
tocol zijn zoveel mogelijk medewerkers van
het ziekenhuis betrokken. Een multidiscipli-
naire werkgroep van een
aantal medisch specialis-
ten, twee hoofden zorg-
team en een anesthesie-
medewerker stelde het
protocol samen, nadat
eerst protocollen van an-
dere ziekenhuizen in
binnen- en buitenland
waren bestudeerd. Alle
medewerkers van de betrokken afdelingen
konden vervolgens commentaar geven op
het conceptprotocol, waarna het definitieve
document tot stand kwam. ‘Maar nu het er
eenmaal ligt, krijgen we toch nog vragen,
vertelt Maud Bik. ‘Bijvoorbeeld: hoe laat je
een patiént markeren als hij in de war is?

‘Mensen moeten niet
alleen wennen aan een
protocol, ze moeten het

ook leren vertrouwen’

Ook vinden sommige verpleegkundigen het
lastig om de patiént te vragen een pijl op
het been te zetten. Want, mocht het toch
verkeerd lopen, wie is dan eindverantwoor-
delijk? Dat dit al in het protocol staat, is
voor sommigen niet genoeg. Mensen moe-
ten niet alleen wennen aan het protocol, ze
moeten het ook leren vertrouwen.

Interne audits
Of iedereen zich aan het links/rechtsproto-
col houdt, wordt in de Isala Klinieken onder
meer gewaarborgd door een goed lopend
intern audit systeem, waarin medewerkers
elkaar auditen. Zo ontstaat er volgens Bik
een zelfregulerende werking. ‘Niet alleen le-
ren auditoren en de collega’s die ze toetsen
veel van elkaar, ook houden beide partijen
elkaar een spiegel voor. Daarnaast benutten
de Isala Klinieken signalen
uit het incidentmeldings-
systeem om te kijken of
afspraken worden nage-
leefd. Omdat het meld-
systeem blootlegt wat er
misgaat, komt automa-
tisch boven water wat in
de uitvoering van het
protocol is misgegaan.
Met de meldingen wordt meteen iets ge-
daan: de patiéntveiligheidscommissies op de
afdelingen analyseren de incidenten en er
worden verbetermaatregelen afgesproken.
‘Collega’s spreken elkaar veel vaker aan op
fouten, merkt Bik. Dat varieert van vergeten
handen te wassen tot het bijna geven van
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verkeerde medicatie. ‘De cultuur binnen het
ziekenhuis wordt nu kennelijk als veiliger
ervaren. Gelukkig maar, want zo krijgen we
steeds meer zicht op het aantal en soort in-
cidenten die optreden en kunnen we beter
inschatten hoe we de situatie kunnen verbe-
teren.’

Halfjaarlijkse evaluatie

Ook het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis
(OLVG) in Amsterdam en het MC Haaglan-
den in Den Haag hebben een effectieve ma-
nier gevonden om afspraken zoveel moge-
lijk nageleefd te krijgen. Om het
links/rechtsprotocol goed onder de aan-
dacht te brengen en te houden, heeft het
OLVG een dubbele controle en een halfjaar-
lijkse check op de naleving van het protocol
ingevoerd. ‘Als je wilt dat de protocollen
worden nageleefd, moet je bewustzijn kwe-
ken,’” zegt Ben de Waal, bedrijfsleider OK.
‘Een heleboel regels en afspraken zijn van-
zelfsprekend, maar dat wil niet zeggen dat
iedereen zich er automatisch aan houdt. We
hebben daarom een dubbele controle inge-
voerd. In de holding hangt een groot bord
waarop in rode letters staat wat we bij de
patiént moeten controleren: klopt de naam,
geboortedatum, soort operatie en welke zij-
de geopereerd gaat worden? Voordat de pa-
tiént onder narcose gaat, vraagt de anesthe-
sist hetzelfde nog een keer. De specialist op
de operatiekamer controleert het medisch
dossier. Elk half jaar krijgt de OK een over-
zicht van klachten en incidentmeldingen
waar actie op wordt ondernomen.
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‘Veel afspraken zijn van-

In het MC Haaglanden is
de operateur verant-
woordelijk voor het
markeren van de ‘opera-
tieplaats’, en niemand aan houdt’
anders. ‘Op het pro-

gramma van de verple-

ging staat niet eens of het om de linker- of
rechterknie gaat,’ zegt Pim Vooys, zorgmana-
ger OK. ‘Expres niet. Als iemand het één
keer verkeerd noteert, loopt iedereen er
achteraan.

Bekendheid geven

Maar ondanks goede afspraken kan er altijd
iets misgaan. Het is niet altijd even makke-
lijk om protocollen in de praktijk na te le-
ven. Dagelijkse handelingen zijn ingesleten
en het kost behoorlijk wat energie om nieu-
we regels in je routine te incorporeren. Bo-
vendien zit niemand te wachten op ‘kook-
boekgeneeskunde’. ‘Daarom is het van groot
belang al je medewerkers zoveel mogelijk
bij de ontwikkeling van een protocol te be-
trekken,” vindt Alice Hamersma van Medi-
Risk. “Wie heeft meegedacht over regels,
heeft ze in zijn hoofd en dan is het veel
makkelijker ze ook na te leven en anderen te
motiveren. Natuurlijk kunnen niet alle spe-
cialisten of verpleegkundigen op een afde-
ling evenveel betrokken worden bij de ont-
wikkeling van een protocol. ‘Het is daarom
belangrijk dat degene die er wel bij heeft
gezeten de regels goed overdraagt op het
team,’ zegt Hamersma. ‘Er zijn namelijk al-
tijd mensen die er het
nut niet van inzien. Zij
moeten de ruimte krij-
gen vragen te stellen en
commentaar te leveren.
Verder is het erg belang-
rijk dat de ziekenhuis-
leiding commitment
toont en veel bekend-
heid geeft aan de lance-
ring van het protocol. Als niemand de nieu-
we regels kent, worden ze uiteraard ook niet
opgevolgd.” Degenen die het protocol for-
muleren moeten zich constant verplaatsen
in de mensen die ermee gaan werken, vindt
Hamersma. ‘Sluit het aan bij de praktijk? Be-
grijpt iedereen wat er nu staat? Als je geen
rekening houdt met de praktijk, beklijft zo'n
afspraak niet.

wil niet zeggen dat ieder-

een zich er automatisch

‘Te vaak denkt de zieken-
huisleiding: leg alles
vast en we zijn er. Maar

dat is schijnzekerheid’

zelfsprekend, maar dat

Schijnzekerheid

Te vaak denkt de zieken-
huisleiding dat alle doelen
te bereiken zijn via een
protocol: leg alles vast en
we zijn er. ‘Maar dat is
schijnzekerheid,” zegt Ha-
mersma. ‘Interne audits en observaties moe-
ten aan het licht brengen wat er in de prak-
tijk van die regels terecht komt. Zo kan blij-
ken dat de deur van de OK vaker open staat
dan iedereen denkt’

Ziekenhuizen wisselen steeds meer proto-
collen met elkaar uit. MediRisk juicht dat
toe. ‘Eigenlijk moet je altijd bezig zijn met
protocol en de naleving ervan, zegt Alice
Hamersma. ‘Tegelijkertijd moet je ook altijd
flexibel met het protocol omspringen. Er
niet star aan vasthouden en kritisch blijven
nadenken. Natuurlijk kan niet iedereen zich
altijd aan alle regels houden. Daarvoor zijn
er teveel en veranderen ze te vaak. Het gaat
erom dat er een bewustzijn wordt gecreé-
erd. Dat iedereen zich aan de regels wil
houden en tegelijk erkent dat het niet altijd
even goed kan gaan.

Prikkels en reminders

Aan die bewustwording zou eigenlijk veel
meer gedaan moeten worden, vindt ook
Anne Marie Weggelaar, adviseur van zieken-
huizen en werkzaam bij het instituut Beleid
& Management Gezondheidszorg (iBMG)
van de Erasmus Universiteit. ‘Niemand past
automatisch zijn handelen aan als hij hoort
dat er een nieuwe richtlijn
is, terwijl de ziekenhuis-
leiding daar vaak wel van-
uit gaat. Interne audits,
maar ook scholing, artike-
len in (vak)bladen, sym-
posia en lezingen helpen
die bewustwording op
gang te brengen.’ Maar
ziekenhuizen moeten ook
meer nadenken over prikkels en reminders
die helpen automatisch gedrag te verande-
ren, vindt Weggelaar. ‘Directe feedback is
vaak de meest effectieve methode om men-
sen bewust te maken van het effect van hun
handelen. Tk ben bijvoorbeeld wel eens in
een ziekenhuis geweest waar personeel een
button droeg met de tekst: ‘Vraag mij of ik
mijn handen heb gewassen!’
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Juridische schadepraktijk

Elektronische spraakverwarring

Johan Logher, schadejurist MediRisk

Gebruikt u bij verslaglegging
spraakherkenningapparatuur?
Dan is extra alertheid geboden.
Fouten maken is niet alleen

menselijk, zo blijkt.

Mevrouw Valk menstrueert al
enige tijd niet meer. Zij is 47
jaar en vraagt zich af of zij in
de overgang is. Voor onderzoek
en eventueel hormoonsuppletie
komt zij bij de polikliniek gy-
naecologie. Na een echo vindt
de gynaecoloog het baarmoe-
derslijmvlies dusdanig dik, dat
hij besluit de baarmoeder te
curetteren en slijmvlies voor
onderzoek in te sturen. De pa-
tholoog-anatoom ziet vervol-
gens geen afwijkingen in het
weefsel. Om verslag van zijn
bevindingen te doen maakt hij
gebruik van pas aangeschafte
inspreekapparatuur op basis
van spraakherkenning.

Daar gaat het fout. De patho-

loog spreekt zijn tekst in, maar
waar hij zegt ‘endometriumcu-
rettement’ (gecuretteerd baar-
moederslijmvlies) herkent de
computer dit als ‘endometri-
umecarcinoom’ (baarmoeder-
slijmvlieskanker).

De ondertekening/autorisatie
van het verslag gebeurt door
een waarnemend patholoog die
de verwarring niet opmerkt.
Het ongewijzigde verslag gaat
naar de gynaecoloog. Die leest
het verslag en concludeert dat
mevrouw Valk lijdt aan baar-
moederslijmvlieskanker, ook al
is dit niet te rijmen met een an-
dere opmerking in het patholo-
gisch verslag over de afwezig-
heid van atypisch baarmoeder-
slijmvlies. Na overleg met
mevrouw Valk verwijdert hij
een week later de baarmoeder,
de eileiders, eierstokken en
lymfeklieren. Als het uitgeno-
men weefsel geen afwijkingen
blijkt te vertonen, gaan de
bellen rinkelen. De patholoog
achterhaalt uiteindelijk dat een

fout in het verslag is geslopen.
Op de nog beschikbare geluids-
opname is duidelijk hoorbaar
dat de patholoog de juiste
bevinding ‘endometrium-
curettement’ heeft ingesproken.

Arbeidsongeschikt
Mevrouw Valk is geschokt als
zij hoort dat ze een volkomen

erkent de aansprakelijkheid
voor de gevolgen van de onno-
dige ingreep. Daarbij maakt het
niet uit of de fout de patholoog
of de gynaecoloog is aan te
rekenen. Immers, in de WGBO
is de centrale aansprakelijkheid
van het ziekenhuis geregeld.
Overigens valt beide artsen iets
te verwijten. De autoriserend
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onnodige en onomkeerbare
operatie heeft ondergaan.
Zij houdt na de ingreep lang-

durig last van buikklachten, een

ontregelde hormoonspiegel en
vochtophoping in de benen.
Haar seksuele leven is nadelig
beinvloed, zij slaapt slecht, is
snel vermoeid en heeft psychi-
sche klachten. Zij raakt eerst
deels en daarna volledig
arbeidsongeschikt. Via een
advocaat stelt ze het ziekenhuis
aansprakelijk.

Vanuit juridisch perspectief is
het een klare zaak: MediRisk
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patholoog had het verslag zorg-
vuldig moeten controleren. Dat
geldt uiteraard ook voor een
waarnemer. En de gynaecoloog
is uitgegaan van maligniteit,
terwijl dit niet te rijmen viel
met de rest van het patholo-
gisch verslag.

Controleren

Deze claimzaak illustreert dat
het belangrijk is om altijd alert
te blijven bij het controleren en
autoriseren van verslagen. Eens
te meer als men spraakherken-
ningapparatuur gebruikt.



Pinhole detector

VieCuri Medisch Centrum voor Noord-Limburg heeft on-
langs een zogenaamde pinhole detector aangeschaft waar-
mee isolatiedefecten aan laparoscopische instrumenten
kunnen worden opgespoord. Geen overbodige luxe, aange-
zien dit soort defecten ernstig inwendig letsel kunnen ver-
oorzaken. Zo kan als gevolg van beschadigingen aan de
coating, lekstroom van coagulatie de darmwand perfore-
ren. MediRisk zag dit onlangs terug in een claim.

VieCuri MC is blij met de aanschaf. ‘We hebben zo een
aantal beschadigde instrumenten kunnen opsporen,’ zegt
Susan Rutten, Deskundige Steriele Medische Hulpmidde-
len. ‘Die hebben we vervangen, hoewel ze voor zover be-
kend geen schade bij patiénten hebben veroorzaakt. Waar-
schijnlijk ging het om kleine krasjes die voor de stroomlek-
kage zorgden, maar we willen geen risico lopen.’

De controles worden uitgevoerd door sterilisatieassisten-
ten op de CSA aan de hand van de gebruiksvoorschriften
die de leverancier van de meetapparatuur heeft opgesteld.
‘De leveranciers van het laparoscopische instrumentarium
leveren nog geen materiaalgegevens wat betreft samen-
stelling en dikte van de coating. Hieraan zouden eigenlijk
controlerichtlijnen gekoppeld moeten worden. Dit alles is
nog braakliggend terrein.” Desondanks zijn controles no-
dig, vindt Rutten. ‘We komen af en toe toch instrumenten
tegen met niet intacte isolatieschachten.’

Uit onderzoek van Casseres blijkt inderdaad dat 1 op de 5
laparoscopische instrumenten isolatiedefecten vertoont
die niet met het blote oog zijn te zien. Toch heeft minder
dan de helft van de ziekenhuizen structureel maatregelen
getroffen die waarborgen dat het laparoscopische diather-
misch instrumentarium veilig is voor de patiént. Er zijn
momenteel twee pinhole detectors op de markt om isola-
tiedefecten op te sporen. Daarnaast bestaat er ook instru-
mentarium met volkunststof schachten, waarbij de kans
dat er isolatiedefecten ontstaan sterk gereduceerd is.
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Corina de Feijter

Steeds meer SEH-afdelingen krijgen hun eigen
SEH-arts, die voor meer continuiteit en regie
op de afdeling moet zorgen.

Dit vergemakkelijkt ook de invoering van de
vangnetten die MediRisk voor de SEH heeft

opgesteld. Op weg naar een veiliger SEH.

‘De medische zorg voor acute patiénten aan
de voordeur van het ziekenhuis wordt vaak
uitgevoerd door jonge dokters, onervaren
basisartsen, die tijdelijk werken op een SEH-
afdeling. Zij zijn niet goed opgeleid om de
toestroom van acute patiénten met steeds
meer co-morbiditeit op te vangen. Zo
schetst chirurg Dick Meeuwis de situatie op
de SEH-afdelingen. Hij is werkzaam in het
Tilburgse St. Elisabethziekenhuis, leidt SEH-
artsen op en is onder meer vice-voorzitter
van de Nederlandse Vereniging van Spoedei-
sende Hulp Artsen (NVSHA). Meeuwis stelt
dat in deze situatie op de SEH verandering
kan komen door de inzet van SEH-artsen.
‘Die zijn wél goed opgeleid en getraind om
snel kwalitatief hoogwaardige zorg te bie-
den aan acute patiénten. Bovendien kan een
SEH-arts zorgen voor de broodnodige conti-
nuiteit, regie en coérdinatie op de afdeling.
SEH-artsen werken grensoverschrijdend en
behandelen de integrale patiént. Ze kanalise-
ren de zorgvraag en verwijzen naar het juis-
te vervolgtraject.” Zo krijg je volgens
Meeuwis aan de voordeur meer kwaliteit en
efficiency en wordt de tweedelijns medisch
specialistische zorg effectiever en efficiénter
gebruikt. Meeuwis noemt de SEH-arts een
vak apart. ‘Het is geen optelsom van de acu-
te patiénten van de andere poortspecialis-
men. Het werkterrein beslaat de acute zorg
in zijn volle breedte.

Dat de inzet van SEH-artsen een aanslag op
het ziekenhuisbudget vormt, erkent hij. ‘Dit
zijn medische professionals die er eerst niet
waren. Maar als we de zorg beter en veiliger



-

willen organiseren, moe-
ten we daar geld voor
over hebben.” Hij weet dat
sommige collega’s SEH-
artsen zien als een bedrei-

ging voor de ervarings-

-

‘De SEH is een stief-
moederlijk bedeeld
onderdeel en dat is te

gek voor woorden’

waarom. ‘Op de SEH wer-
ken momenteel anios die
onervaren zijn, terwijl ze
met calamiteiten en zelf-
verwijzers te maken krij-

gen. Zelfverwijzers diffe-

plekken van de aios. ‘Dat
heeft met een gevoel te maken. Ze denken:
het kan toch niet zo zijn dat een ander mijn
assistent iets leert? Maar wij constateren dat
de SEH-afdeling met de komst van de SEH-
arts juist een prima leeromgeving is. De aios
krijgen volop steun en hulp van de SEH-
artsen, waardoor ze zich zekerder voelen en
adequater handelen’

Geen broodroof

Het Spaarne Ziekenhuis heeft onlangs een
advertentie geplaatst voor een SEH-arts. An-
dras Tanka, chirurg en medisch leider van de
SEH van het Spaarne Ziekenhuis, legt uit

renti€ren is lastig, dat
moet je leren. De ouderen nemen de jonge-
ren bij de hand. Een superviserende chirurg
is niet permanent aanwezig. Bovendien zien
we voortdurend nieuwe anios die zaken
moeten leren. Kortom, de SEH is een stief-
moederlijk bedeeld onderdeel en dat is te
gek voor woorden.” De voorzitter van de
raad van bestuur, Olof Suttorp, beaamt dit:
‘Deze moeilijke en acute zorg mag niet al-
leen in handen zijn van de jongste bedien-
de’

Tanka belegde voor alle poortspecialismen
een informatiebijeenkomst om de komst
van een SEH-arts toe te lichten. ‘Ze twijfelen
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lllustratie: Loet van Moll

niet aan de kwaliteit van een SEH-arts. Dat is
een specialismenoverstijgende professional
die snel ziet wat er met iemand mis is. We
verwachten dat het aanvragen van aanvul-
lend onderzoek minder en efficiénter zal
gebeuren. De poortspecialismen vroegen
zich wel af wat de financiéle gevolgen wa-
ren en of een SEH-arts geen broodroof zal
plegen.’ De maatschappen wilden het aan-
stellen van een SEH-arts niet ten koste laten
gaan van het opleiden van aios. Daar zijn af-
spraken over gemaakt. Bovendien zullen de
zorgverzekeraars het salaris van de SEH-arts
de eerste twee jaar financieren.

Vangnetcriteria

MediRisk juicht de investering in SEH-

artsen door steeds meer ziekenhuizen van
harte toe. Spoedartsen zorgen voor meer
vakoverstijgende kennis, ervaring en conti-
nuiteit in de zorgverlening op de SEH, en }



De vangnetcriteria

daarmee voor een veili- 1. Inwerkprogramma arts-assistenten geen nulmeting
ger zorg. Hun aanwe- 2. Structureel onderwijs gehouden, maar
zigheid versterkt ook de 3. Protocollen/richtlijnen t.a.v. mijn ervaring is

borging van de vang-
netten ter voorkoming
van schadeclaims op

het gebied van fractu- - Supervisie

N oV M

ren en peesletsels, die
MediRisk voor de SEH
heeft opgesteld. De in-
voering van deze vangnetten heeft inmid-
dels in veel ziekenhuizen concreet handen
en voeten gekregen. VieCuri Medisch Cen-
trum voor Noord-Limburg is bijvoorbeeld
actiever aan de slag gegaan met de controle
van alle patiéntendossiers. ‘Elke ochtend be-
spreken we alle patiénten,” zegt medisch
coordinator Heinrich Janzing. ‘De patiénten
met rontgenfoto’s samen met de radioloog
en die zonder réntgendiagnostiek alleen
met de chirurg. Sinds kort doen we dat ook
op zaterdag en zondag. Voorheen zat daar
wel eens een aantal dagen tussen en die ver-
traging wilden we beperken. Het viel best
mee om deze bespreking in het weekeinde
in te voeren, hoewel het soms schipperen is
met het tijdstip.” De rontgenfoto’s zijn digi-
taal beschikbaar en eventuele afwijkingen
worden in de status van de patiént geno-
teerd. De SEH-arts wordt geinformeerd als
de radioloog een afwijking constateert. Vol-
gens Janzing gaat het beter. “We hebben

peesletsels en fracturen
. Toetsing arts-assistenten
. Dossiercontrole

dat je er elke dag
tijdens een be-
spreking wel iets
uitpikt.

. Réntgenbeoordeling

Inwerkpro-

gramma
Een ander ingevoerd vangnet is de beschik-
baarheid van een gedegen, vier weken du-
rend inwerkprogramma voor aios. ‘Ze krij-
gen lesstof aangereikt over onderwerpen als
traumatologie, handletsel en buikpijn. Aan
het eind van de maand volgt een nabespre-
king waar problemen worden besproken.’
Volgens Janzing is dit in-
werkprogramma vrij uit-
zonderlijk. ‘Dit program-
ma is ook alleen maar
mogelijk omdat wij sinds
een jaar een SEH-arts
hebben die dit program-
ma heeft mee ontwikkeld
en het 1’11}11 begeleldt.Yroe— pikken’
ger was het meer trai-
ning-on-the-job in plaats
van gestructureerd kennis vergroten.” Hij
benadrukt dat de SEH-arts die tijdens kan-
tooruren aanwezig is, ook een rol heeft in
het begeleiden van de aios op de werkvloer.

MediRisk SEH-project

Om te onderzoeken welke drempels ziekenhuizen ervaren bij de invoering
van vangnetten loopt sinds februari het ‘MediRisk — VU-EMGO cultuuronder-
zoek’. Hierin wordt met name de invloed van de organisatiecultuur op het
doorvoeren van maatregelen onderzocht. De respons is hoog, de benaderde
ziekenhuizen werken enthousiast mee. Na afronding van de verificatiebezoe-
ken koppelt MediRisk dit najaar de projectresultaten aan de ziekenhuizen te-
rug in de vorm van een benchmark. Dit biedt het ziekenhuis aanknopingspun-
ten voor een evaluatie van genomen en nog te nemen maatregelen. En omdat
het vaak toch nieuwe maatregelen zijn die ziekenhuizen hebben genomen, zal
ook het monitoren van de uitvoering ervan een belangrijk punt van aandacht

worden voor 2008.

Riskmanagers Bernadet Valentijn en Els Broekman hebben inmiddels in 25 zieken-
huizen een verificatiebezoek afgelegd. Volg de ontwikkelingen van het SEH-project
op www.medirisk.nl > schadepreventie > risico’s op de SEH. Vragen en opmerkin-
gen kunt u sturen aan Bernadet Valentijn, senior riskmanager:

b.valentijn@vvaa.nl.
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‘Elke ochtend bespre-
ken we alle patiénten
en mijn ervaring is dat

we er altijd wel iets uit

‘Een SEH-arts kan de arts-assistenten im-
mers beter observeren.

Radiologiebespreking

Ook in Maxima Medisch Centrum (MMC)
in Eindhoven hebben de MediRisk-vangnet-
ten tot veranderingen geleid. Sinds begin dit
jaar houden de radiologen, de superviseren-
de chirurg en de arts-assistent die dienst
heeft gehad, vijf dagen per week een radio-
logiebespreking.

Radioloog in het MMC, Toine van der Lin-
den: “We krijgen 's ochtends een shortlist
met namen van patiénten die de afgelopen
24 uur op de SEH zijn geweest. De chirurg
heeft in dezelfde alfabetische volgorde een
papieren uitdraai met informatie over deze
patiénten. We bekijken sa-
men de foto en controle-
ren of er bijvoorbeeld te-
recht een fractuur is ge-
constateerd, en omge-
keerd. We hebben een
kaartje waarop de chirurg
met een stempel aangeeft
dat we het eens zijn over
de bevindingen en het be-
handelbeleid. Constateren
we een onderlinge afwijking die leidt tot
een wijziging in het beleid, dan neemt de
chirurg vervolgens contact op met de pa-
tiént.” Op maandag worden de patiénten be-
sproken die in het weekeinde zijn geweest.
‘We bekijken of we ook in het weekeinde
op een vast moment de patiénten kunnen
bespreken [zoals MediRisk adviseert, red.],
maar dat is lastig omdat de betrokkenen dan
dienst hebben.' Volgens Van der Linden
moesten met name de chirurgen over de
streep worden getrokken. ‘Zij voelden in
eerste instantie niet veel voor een bespre-
king erbij. Maar die weerstand verdween
snel toen zij merkten hoe snel de bespre-
king verloopt. Bovendien zien we dat we da-
gelijks van elkaar leren en soms inderdaad
het behandelbeleid moeten veranderen.’

Knuppel in hoenderhok

Bestuursvoorzitter Olof Suttorp van het
Spaarne Ziekenhuis noemt het terecht dat
MediRisk eisen aan de SEH-afdelingen is
gaan stellen. ‘MediRisk gooide hiermee de
knuppel in het hoenderhok. Maar het geeft
nét dat duwtje in de rug om risicovolle situ-
aties aan te pakken. Zo gaf het ons een extra
argument om te investeren in de kwaliteit
van de zorg op de SEH door het aantrekken
van een SEH-arts.



Brandwonden na verwisseling

Alice Hamersma en Manon Eikens, Schadepreventie MediRisk

Een incident begint vaak met een klein
voorval dat niet tijdig wordt bijgestuurd.
Een reconstructie van de feiten kan een

domino-effect een volgende keer stoppen.

De casus

Een patiént ontdekt een knobbeltje in haar
borst. Uit onderzoek in het ziekenhuis blijkt
dat het om een kwaadaardige tumor gaat.
De mammatumor moet worden verwijderd
en tegelijk wordt een sentinel node-proce-
dure uitgevoerd, waarbij de schildwacht-
klier wordt verwijderd. Bij de ingreep vraagt
de chirurg de operatieassistent om een gaas
met fysiologisch zout. Terwijl hij de huid
van de mamma en okselregio schoonmaakt,
ziet de chirurg een bloeding in de biopsie-
holte van de lumpectomie. Deze bloeding
wordt gecoaguleerd. Op dat moment ver-
kleurt het natte gaas bruin en ontstaat brand
in het zojuist gereinigde gebied. Er blijkt
een verwisseling te hebben plaatsgevonden:
er is chloorhexidine in alcohol in plaats van
fysiologisch zout gebruikt . Er wordt met-
een gespoeld, maar desondanks ontstaan er
tweede- en derdegraads brandwonden in de
oksel- en borstregio.

De patiént wordt nog dezelfde middag over
het incident geinformeerd. Intensieve
wondverzorging vindt plaats en er worden
poliklinische wondcontroles afgesproken.
Een week na de ingreep wordt de patiént
opnieuw enkele dagen opgenomen omdat
de wondgenezing niet goed verloopt. Na
ruim anderhalve maand verricht een plas-
tisch chirurg een Thiersch-plastiek, waarbij
huid van de binnenkant van het bovenbeen
wordt gebruikt om de wond te sluiten. In
overleg met de plastisch chirurg wordt de
voorgenomen chemokuur een maand uitge-
steld. De wond is uiteindelijk pas na bijna
vijf maanden volledig dicht.

Naar aanleiding van de uitslag van de senti-
nel node wordt zeven maanden na de eerste
ingreep een volledig okselkliertoilet ver-
richt. De vertraging is mede veroorzaakt
door de lange genezingstermijn van de
brandwond. De patiént heeft inmiddels een

Foto: Frank Muller

aantal chemokuren achter de rug en zal nog
bestraald worden. Zij dient een claim in.

Wat kan een ziekenhuis doen?

Bij het reconstrueren van een incident
wordt binnen een ziekenhuis nog vaak ge-
dacht in termen van schuld. Wie is er ver-
antwoordelijk? Zo blijft een reconstructie
helaas vaak op het niveau van het persoon-
lijk handelen steken. Terwijl het, om herha-
ling te voorkomen, vaak zinvoller is om te
kijken in hoeverre de omstandigheden de
vergissing hebben ‘uitgelokt’. Waarom ston-
den in dit geval bijvoorbeeld twee bekken-
tjes met verschillende vloeistoffen vlak naast
elkaar? Stonden beide vloeistoffen wel op de
afgesproken plaats? Lijken de verpakkingen
en de etiketten van de vloeistoffen op elkaar
waardoor de verkeerde vloeistof in de
bekkentjes is terechtgekomen? Als het zie-
kenhuis incidenten in de toekomst wil voor-
komen, moet sprake zijn van een veilig-
heidscultuur waarbinnen samen naar een
incident wordt gekeken. Hierbij gaat het
niet om ‘wie’ het heeft gedaan, maar om
‘waarom’ en ‘hoe’ een incident kon ont-
staan.

Dit soort organisatiegerelateerde vragen lei-
den tot het benoemen van de werkelijke ba-
sisoorzaken. Het team kan dan gerichte en
door iedereen gedragen verbetermaatrege-
len nemen, zoals hier bijvoorbeeld het in-
voeren van andere verpakkingen met duide-
lijk onderscheidende etiketten of eenduidi-
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ge afspraken over de plek van op elkaar lij-
kende vloeistoffen op de instrumententafel.
Als vervolgens de voorgenomen verbeterin-
gen ook echt worden doorgevoerd, is de
laatste valkuil in het verbetertraject omzeild.
Het komt namelijk nog regelmatig voor dat
een afdeling wel verbetermaatregelen op-
stelt, maar dat de uitvoering ervan achter-
wege blijft. De centrale co6rdinatie bij het
analyseren van incidenten en het doorvoe-
ren van verbetermaatregelen is dan ook erg
belangrijk.

De beoordeling van medische
aansprakelijkheid

Het is snel duidelijk dat er sprake is van ver-
wijtbaarheid doordat de verkeerde vloeistof
is gebruikt. Aansprakelijkheid wordt daarom
erkend. De schade bestaat uit een pijnlijke
behandelperiode en een extra ingreep
(Thiersch-plastiek). De door de patiént ge-
claimde schade betreft huishoudelijke hulp,
vervoer- en parkeerkosten, niet vergoede
kosten door de ziektekostenverzekeraar en
smartengeld. Vervolgens dient ook de werk-
gever een claim in voor doorbetaalde sala-
riskosten en wordt een claim ontvangen van
de ziektekostenverzekeraar. Uiteindelijk
wordt in totaal een bedrag van bijna

€ 17.500 betaald. Hiervan is € 9.000 aan
de patiént uitgekeerd, € 1.000 aan de werk-
gever, bijna € 3.600 aan de advocaat en bij-
na € 3.800 aan de ziektekostenverzekeraar.
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