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12 Verraderlijke
verantwoordelijkheden
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Ooit doorkruiste ik Europa

van West naar Oost, in

mijn tweedehands donker-

blauwe Ford Fiësta uitge-

rust met een machtige 1.6

dieselmotor. Samen met

het kind van de verloskun-

dige overgenomen, dus

dat zat wel goed. Vlak na

Tsjernobyl vervoerde ik er mijn zoon mee, op de achterbank

tussen de pakken gesteriliseerde melk, dozen pampers, kle-

dinghulp en reservediesel. Ik gaf er ook ooit een gestrande

VolksPolizist een lift mee naar een volgend benzinestation;

midden in de nacht; bij -15 graden vorst help je elkaar nu een-

maal. Die wagen had dus geschiedenis en verdiende het

beste onderhoud.

Terugrijdend van één van die onderhoudsbeurten produceer-

de de motor een vreemd getik. Bij het remmen klonken er

ijselijke geluiden. 's Middags ging de telefoon. De monteur

die aan mijn auto had gewerkt, klonk een tikje geïrriteerd. Er

was een stuk gereedschap in het vooronder van mijn auto

achtergebleven. Of ik het fatsoen had om dit ogenblikkelijk

terug te brengen. Monteurs bewaken hun gereedschapskist

nu eenmaal als een tijger en zo kon hij niet werken.

'Kapsoneslijer, met zijn Fiësta…', hoorde je 'm denken. De

logica van zijn reactie ontging mij even. Waarom trok hij zich

zijn eigen handelen en het feit dat hij ons in gevaar had

gebracht niet aan? Want na wat zoekwerk trof ik een

reusachtige montagesleutel aan, die zich onwrikbaar onderin

mijn motor had klemgezet, tegen de klauw van de rechterrem

aan. Ik bedacht wat er bij hoge snelheid had kunnen gebeu-

ren, dacht aan mijn zoon en aan de toon van de monteur en

nam een beslissing. In mijn gereedschapskist prijkt nu al vele

jaren trots een heuse Bahco van 52 cm. Ook in patiënten blij-

ven na een operatie soms materialen achter. MediRisk intro-

duceert in het aankomende OK-project hiervoor vangnetten.

Want of patiënten blij te maken zijn met een extra schaar of

tang…

John Stappers, directeur MediRisk

A c h t e r g e b l e v e n
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Goed gegaan, goed gedaan?
De spanningsvelden rondom verbeterprojecten

Matthijs Buikema, Mensje Melchior

De belangrijkste verandering is dat de OK

leidend is geworden in de patiënten-

logistiek. Zorggroepmanager Tim Koelman:

‘In het verleden werkten afdelingen als

functionele kokertjes. Maar de patiënt gaat

dwars door die kokers heen.We moesten

dus beter communiceren om alle schakels

met elkaar te verbinden.Wanneer een

patiënt geopereerd wordt, spreken we nu

duidelijk af wie wat regelt en hoe alles

moet gebeuren. Neem heupoperaties.

Vroeger gebeurde het nog wel eens dat

wanneer een orthopeed drie heupoperaties

deed, hij eerst een linkerheup deed, daarna

een rechterheup om vervolgens weer met

een linkerheup af te sluiten. Het OK-perso-

neel moest tussendoor alle apparatuur

omgooien. Nu houden de operateurs een

logischer volgorde aan waarbij tussendoor

zo weinig mogelijk veranderd hoeft te wor-

den. Dat levert veel tijdsbesparing op.’

Maar op de werkvloer is het opnieuw

inrichten van het OK-proces niet altijd even

gladjes verlopen. Nog steeds loopt Els Tolle,

Projecten om de kwaliteit te verbeteren

worden doorgaans door iedereen toegejuicht.

Maar om ze in te voeren, moeten mensen in

beweging komen en vaak oude werkwijzen

loslaten. Dat betekent manoeuvreren tussen

verschillende spanningsvelden. Hoe ga je

daarmee om? Twee praktijkvoorbeelden.

Het Medisch Centrum Alkmaar besloot eind

2003 de organisatie van de OK om te gooi-

en. De wachttijden voor niet-urgente ope-

raties zoals liesbreuken waren opgelopen

tot een half jaar. Het OK-programma liep

regelmatig uit tot in de avond. Er was een

tekort aan operatieassistenten. Maar de pro-

blemen werden ook veroorzaakt op andere

afdelingen. Zo was het aantal bedden op de

IC of de verpleegafdelingen niet altijd goed

afgestemd op het aantal operaties dat de OK

kon uitvoeren.

Nico Smakman is manager op de Alkmaarse

OK. Hij en zorggroepmanager Tim Koelman

hebben de veranderingen op het OK-com-

plex vanaf het begin meegemaakt. Nico

Smakman: ‘Het ziekenhuis heeft flink geïn-

vesteerd in het aannemen van meer opera-

tieassistenten en anesthesiologen en in het

aanschaffen van instrumentarium. De ande-

re afdelingen stemmen hun aantal beschik-

bare bedden nu af op hoeveel operaties er

de komende periode gepland staan.

Middagpauzes

Ook zijn er op de OK’s geen middagpauzes

meer. Om half twaalf werd iedereen vroe-

ger altijd al zenuwachtig over wat er

achteraan zou komen en of we wel op tijd

klaar zouden zijn door de pauze. Door in

één ruk door te werken, is er meer rust op

de afdeling. Bovendien is het efficiënter.’
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tocol. Dan controleert degene die de patiënt

op de OK binnenkrijgt of de goede kant is

gemarkeerd. Voor de operatie begint, con-

troleert de anesthesist nog een keer of de

goede kant zal worden geopereerd.

Onnodig veel overschrijfmomenten

Zo’n ziekenhuisbreed protocol staat ook op

het verlanglijstje van Peter Springer, OK-

manager van het BovenIJ Ziekenhuis in

Amsterdam-Noord. Begin 2006 organiseer-

de hij een interne audit, waarbij werd inge-

zoomd op links/rechtsverwisselingen. ‘Kort

gezegd kwam het wel eens voor dat de

informatie over een patiënt die al op de

operatietafel lag, niet klopte,’ zegt Springer.

‘Ergens in het ziekenhuistraject werden dus

fouten gemaakt waardoor links/rechtsver-

wisselingen konden ont-

staan. Gelukkig zijn die

verwisselingen tijdig

ontdekt.’

Om de oorzaak aan het

licht te brengen, deed

het BovenIJ een beroep

op riskmanager Bart

Jongbloed van MediRisk.

Samen met anesthesie-

medewerker Henry Havik maakte deze een

inventarisatie van alle handelingen rondom

links/rechtsaanduidingen die er uitgevoerd

werden vanaf het moment dat een patiënt

het ziekenhuis binnenkwam. Hoewel de

procedure ogenschijnlijk goed in elkaar

leek te zitten, leverde dat toch een paar ver-

ontrustende bevindingen op. Zo werden de

patiënt- en operatiegegevens bij Bureau

Opname in EZIS ingevoerd, terwijl het

secretariaat van de specialisten met een

ander systeem werkten. ‘Daardoor lag het

aantal overschrijfmomenten aan de hoge

kant,’ zegt Jongbloed. ‘De secretaresse van

de specialist bleek de operatiegegevens zelfs

vier keer over te schrijven: eentje voor de

kaartenbak, eentje voor het planboek, eentje

voor de planlijst en eentje voor de OK-lijst.’

Jongbloed zag nog andere potentiële risico’s.

‘Wijzigingen in het dossier werden niet

altijd of op tijd doorgegeven aan Bureau

Opname, waardoor de patiënteninformatie

in het EZIS-systeem onvolledig was.

De afkortingen voor links, rechts en recidief

waren allesbehalve eenduidig en een proto-

col hiervoor ontbrak. Datzelfde gold voor

het gebruik van de markeerstift.’Wel goed

was dat de te opereren zijde van de patiënt

op meerdere momenten werd geverifieerd,

waardoor missers tijdig konden worden ont-

dekt. Toch stond over die verificatie niets op

papier.

‘Het systeem steunde erg op de mensen,’

zegt anesthesiemedewerker Henry Havik.

‘Dat werkt zolang je met een vast team

werkt. Bij hen zit de controle erin gebakken.

Die secretaresse was zich ervan bewust dat

het overschrijven van de OK-planning risi-

covol was. Daarom ging zij er iedere keer

goed voor zitten, waardoor

ze in de praktijk nauwelijks

fouten maakte. Prima, maar

wat als zij ziek wordt en

een onervaren secretaresse

haar werk moet overnemen?

Dan kan er gemakkelijk een

kink in de kabel komen.’

De bevindingen van Havik

en Jongbloed lieten precies

zien waar de blinde vlekken zaten en hoe

die uit het werkproces konden worden

gehaald. ‘Dat hebben we tijdens een mini-

symposium ook goed kunnen uitleggen aan

alle specialisten, verpleegkundigen en OK-

medewerkers,’ zegt Springer. ‘Iedereen

schrok van de potentiële risico’s. De reacties

waren veelbelovend: het moest anders!’

Een jaar na het symposium zijn de eerste

resultaten inderdaad zichtbaar. Zo is het aan-

tal overschrijfmomenten met de invoering

van een decentraal planningssysteem voor

de afdelingen KNO, gynaecologie en ortho-

pedie met 50 procent verminderd.

verantwoordelijk voor de indeling van de

OK-programma’s, tegen knelpunten op.

‘Het MCA is een opleidingsziekenhuis en

artsen in opleiding tot specialist opereren

natuurlijk ook. Zij doen gemiddeld wat lan-

ger over een operatie dan een specialist. En

als zij niet opereren maar assisteren, is er

op de operatiekamer een operatieassistent

minder nodig. Daarom zouden de specia-

listen van tevoren moeten doorgeven dat zij

een aio meenemen of laten opereren. Maar

dat gebeurt lang niet altijd. Het programma

komt daardoor in de knel of er staat een

operatieassistent voor niets in die OK. Ook

gebeurt het nog best vaak dat specialisten

niet van tevoren doorgeven welk instru-

mentarium ze precies nodig hebben.

Jarenlang hebben specialisten het niet alle-

maal zo duidelijk van tevoren aangegeven.

Zij moeten nu wennen aan de strakkere

organisatie. Dat heeft zijn tijd nodig.’

Toch werpt de reorganisatie zijn vruchten

af. De wachtlijsten zijn anno 2007 opgelost,

mede dankzij de nieuwe manier van wer-

ken op de OK. Ook heeft het ziekenhuis

een nieuw protocol ‘voorkomen

links/rechtsverwisselingen’. Het MCA is

één van de eerste ziekenhuizen in

Nederland die dit protocol ziekenhuisbreed

hebben ingevoerd. Op de afdeling waar de

patiënt ligt, treedt het protocol al in wer-

king. Een verpleegkundige markeert het

been bijvoorbeeld en ondertekent het pro-

‘Mensen confronteren

met hun risicovolle

gewoontes werkt toch

het best’

Foto: Matthijs Buikema
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Het invoeren van de pro-

tocollen gaat echter een

stuk moeizamer.

Springer: ‘Iedereen in

het ziekenhuis is het

erover eens dat je alle

risico’s op links/rechtsver-

wisselingen moet zien te elimineren.

Maar als je de relevante procedures vervol-

gens voor alle afdelingen wilt vastleggen,

merk je dat het opgeven van bepaalde vrij-

heden toch op weerstand stuit. Die attitude

veranderen is een moeizaam en tijdrovend

proces.’

Tegengestelde belangen

Dat elke verandering om knelpunten op te

lossen nieuwe knelpunten oplevert, is ook

de ervaring van Els Tolle. Zo zorgt het weg-

laten van de middagpauze in het MCA niet

alleen voor een betere doorstroming van

patiënten, maar ook dat het OK-personeel

flink moet doorpakken. Tolle: ‘Nu hebben

we bijvoorbeeld ’s morgens chirurgie en

vrijwel direct erachteraan operaties van een

KNO-arts. Het is flink buffelen om alles op

tijd af te krijgen. Ook voor de specialisten

is het flink doorpezen geworden. Zij rennen

van de poli vaak direct door naar de opera-

tiekamer. Het is soms erg krap allemaal. Tijd

om even rustig de protocollen door te

nemen, is er bijvoorbeeld bijna niet meer.

Tolle had ook graag gezien dat het MCA

overdag extra tijd reserveert voor spoed-

ingrepen. ‘We weten voor elk specialisme

hoeveel spoedoperaties er gemiddeld zijn

en hoeveel tijd dat kost. Zo’n witte-vlekken-

systeem is dus redelijk goed in te plannen.

Ik vind dat het nu te vaak voorkomt dat de

ongeplande spoedoperaties de hele dag

moeten wachten omdat er pas aan het

begin van de avonddienst ruimte is om te

opereren.’ Maar er is te veel tegenstand voor

het invoeren van de witte vlekken, merkt

Tolle. ‘Het is niet rendabel om een operatie-

kamer, personeel en een chirurg vrij te

houden voor de acute gevallen. Bovendien

denken de specialisten dat zij worden afge-

rekend op hoeveel operaties ze in de

beschikbare tijd uitvoeren. Zij willen het

liefst dooropereren.’ Het witte-vlekken-

systeem is daarom in de ijskast gezet.

De planning van het OK-programma wringt

wel vaker met de wil van de specialisten

om zoveel mogelijk productie te draaien.

Het MCA heeft van alle specialisten de

begin- en eindtijden van de verschillende

soorten operaties geregistreerd. Nu is pre-

cies bekend hoe lang een chirurg over een

liesbreukoperatie doet en

hoeveel tijd een van de

orthopeden nodig heeft

voor het opereren van een

heup. Met deze informatie

kan Tolle de operatiepro-

gramma’s veel nauwkeuriger

plannen. Desondanks geven de specialisten

nog maar al te vaak aan dat zij minder tijd

voor een operatie nodig hebben. Tolle: ‘Dan

vragen ze of die extra liesbreuk er nog bij

kan. Soms plan ik zo’n operatie dan toch

maar aan het einde van de dag in.’

Diplomatiek spel

Tegemoetkomen is ook wat OK-manager

Peter Springer af en toe moet doen om

bepaalde spanningsvelden te omzeilen.

Veranderingen doorvoeren is volgens hem

een diplomatiek spel. ‘Ik ben voortdurend

aan het polsen, kneden en onderhandelen.

Je moet accepteren dat niet alles in één keer

lukt, maar soms moet je bepaalde afspraken

ook forceren.’ Hij merkt wel dat hij de neu-

zen sneller dezelfde kant op krijgt wanneer

hij goed antwoord kan geven op de vraag

“Wat levert het ons op?”. ‘Zeker als ik harde

cijfers kan laten zien, zoals na de interne

audit die we vorig jaar hebben gehouden.

Mensen confronteren met hun eigen risico-

volle gewoontes werkt toch het beste.Wat

dat betreft zou ik graag ieder half jaar zo’n

interne check doen om te kijken waar we

staan. Als je die bevindingen blijft commu-

niceren met de medewerkers, wordt het

bewustzijn en de bereidheid om te veran-

deren vanzelf groter. Niet alleen op de

werkvloer, maar ook bij het management.

Want zo’n halfjaarlijkse check kost natuur-

lijk tijd en geld en dat is er niet altijd. Dat

is een ander spanningsveld waar je rekening

mee moet houden.’ OK-manager Nico

Smakman van het MCA beaamt dat: 'Door

de druk op de OK was iedereen zich ervan

bewust dat er iets moest veranderen.

Daarom waren de specialisten en het OK-

personeel bereid om de veranderingen door

te voeren. Natuurlijk heeft het hier en daar

tot wrijving geleid omdat specialisten en

medewerkers bepaalde vrijheden kwijtraak-

ten. Maar ook hierbij hielp het de voorde-

len te benadrukken. En nu de plannen zijn

doorgevoerd, ziet iedereen de voordelen in

de praktijk. Een oncologisch chirurg vertel-

de laatst dat hij vóór de veranderingen

regelmatig patiënten huilend aan de tele-

foon met de vraag wanneer ze eindelijk

geopereerd konden worden. Nu kan hij

zeggen: “Volgende week is uw operatie”.’

‘Door de druk op

de OK was iedereen

zich ervan bewust

dat er iets moest

veranderen’

Nog veel verwisselingsfouten

Werkt u op de OK? Dan kent u wellicht

de zwarte markeerstift met het opschrift

‘Identificeer, verifieer en markeer’ die

MediRisk eind 2005 aan de OK’s heeft

toegestuurd. Met deze actie wees

MediRisk op de noodzaak van invoering

van een ziekenhuisbreed protocol ter ver-

mijding van links-rechtsverwisselingen.

Tegelijk werd het protocol ‘Vermijden ver-

keerde kant operaties’ van de NVvH en

de NOV verspreid, aangevuld met enkele

essentiële punten vanuit de schade-erva-

ring van MediRisk. Het gemiddeld aantal

verwisselingsclaims per jaar is de laatste

jaren gestegen van 34 naar 49. Hiervan

heeft circa 15% betrekking op links-

rechtsverwisselingen.

Ruim een jaar na de actie heeft driekwart

van de verzekerde ziekenhuizen een pro-

tocol. De markeerprocedure is hier vaak

in verankerd. Een mooi resultaat, maar

uit een inventarisatie van MediRisk blijkt

dat nog wel wat gaten te dichten zijn.

Zo blijkt uit veel protocollen niet of alle

specialismen zich eraan moeten houden

(ziekenhuisbrede werking). De schrifte-

lijke afspraken laten vaak ruimte open

voor onderling afwijkende werkwijzen.

De kans op verwarring en ‘eilandjes’ blijft

hierdoor levensgroot aanwezig. Wie voor

de verificatie verantwoordelijk is, verschilt

verder per ziekenhuis. Los van de inhoud

van de protocollen, valt op dat meer aan-

dacht mag komen voor de naleving van

gemaakte afspraken. Sommige zieken-

huizen gaan dit al na via bijvoorbeeld

structurele metingen of steekproeven.

Niet alleen in, ook tussen de ziekenhui-

zen verschillen de werkwijzen behoorlijk.

Het zou goed zijn als landelijk meer

eenduidigheid komt om de kans op ver-

wisselingen te voorkomen. MediRisk

houdt de vinger aan de pols, zeker nu in

2006 weer 7 links-rechtsverwisselingen

zijn gemeld en de teller per 1 februari

2007 al op 3 verwisselingsclaims staat.

In het kader van het aankomende OK-

project (zie pagina 19) zal MediRisk de

ziekenhuizen dan ook toetsen op aanwe-

zigheid, inhoud en werking van een

sluitend protocol.
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Illustratie: Wietse Bakker

Juridische schadepraktijk

Te heet onder de voeten
Anne-Simone Vervest, MediRisk

Dat met een protocol alléén fou-

ten niet altijd te voorkomen zijn,

blijkt uit deze schadezaak,

waarin een patiënte voor een

gynaecologische ingreep het

ziekenhuis inging en het gebouw

weer verliet met ernstige brand-

wonden aan beide voeten.

Mevrouw Van Kesteren is opge-

nomen voor een gynaecologi-

sche operatieve ingreep. Voor

deze operatie krijgt zij een

ruggenprik. De operatie ver-

loopt goed. Op de recovery

wordt, om de pijn te onder-

drukken, een PCA-pomp aan-

gelegd. Om afkoelen van de

patiënte tegen te gaan, krijgt

zij een warme kruik.

Na tweeëneenhalf uur op de

recovery wordt zij naar de zaal

gebracht. Het gebruik van de

warmtekruik wordt echter niet

overgedragen. De volgende

ochtend wordt de vrouw wak-

ker met grote brandblaren op

haar voeten. Blijkbaar was de

temperatuur van de kruik te

hoog.

De gevolgen voor mevrouw

Van Kesteren zijn aanzienlijk.

Ze kan een tijd lang niet lopen

en moet thuiszorg nemen voor

de verzorging van haar won-

den. Na een half jaar is zij nog

niet hersteld van de brandwon-

den. De patiënte stelt het zie-

kenhuis aansprakelijk voor de

materiële en immateriële scha-

de die zij heeft geleden.

MediRisk neemt de claim in

behandeling.

In het claimonderzoek wordt

vastgesteld dat de sensibiliteit

bij de patiënte nog (gedeelte-

lijk) onderdrukt is geweest

door de ruggenprik, die een

(motorisch en) sensibel block

tot stand brengt in het onderli-

chaam. Zij kon hierdoor geen

gevoelswaarneming doen. Dit

effect werd versterkt door de

toepassing van de PCA tech-

niek. De kruik was op dat

moment dan ook niet het aan-

gewezen middel om de

lichaamstemperatuur te beïn-

vloeden. Hoewel het zieken-

huis wel blijkt te beschikken

over een protocol ‘toedienen

van een warmtekruik’ en de

betrokken verpleegkundige

conform dit protocol heeft

gehandeld, staat hierin niet

duidelijk vermeld dat patiënten

die een operatie hebben onder-

gaan onder spinale anesthesie

geen warmtekruik mogen krij-

gen zolang de ruggenprik nog

werkzaam is. MediRisk erkent

dan ook aansprakelijkheid voor

het toedienen van een te war-

me kruik. De brandwonden

hadden voorkomen kunnen

worden, nu de keuze voor een

warme kruik niet optimaal was

en de noodzakelijke verpleeg-

kundige controles niet zijn

uitgevoerd. Ook blijkt de ver-

pleegkundige verslaglegging

onvolledig: er is geen tempera-

tuursregistratie gedocumen-

teerd. Uit (schade)preventief

oogpunt adviseert MediRisk in

geval van spinale anesthesie

warme luchtdekens te gebrui-

ken in plaats van warmtekrui-

ken. De effectiviteit hiervan is

veel beter en er bestaat geen

gevaar voor brandwonden. Het

ziekenhuis heeft het protocol

inmiddels aangepast.
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De kunst van
verantwoord opleiden
Goed voorbeeldgedrag werkt
Corina de Feijter

Het schort nogal eens aan de werk- en oplei-

dingsomstandigheden van arts-assistenten, zo

berichtte NRC Handelsblad onlangs. In een

aantal ziekenhuizen bleek het opleidings-

klimaat niet gewaarborgd.

Dat betekent dat de artsen in opleiding zich

niet veilig voelen. In het Westfries Gasthuis

(WFG) in Hoorn doen opleiders hun best een

veilig opleidingsklimaat te creëren, waarbij

zij samen met de arts-assistenten op een open

manier fouten bespreken.

Het NRC-artikel meldt dat in sommige zie-

kenhuizen sprake is van een intimiderende

sfeer, ruzie tussen specialisten, te weinig

tijd voor begeleiding en arts-assistenten die

met knikkende knieën naar de overdracht

gaan. Tussen 2004 en 2006 moesten acht

ziekenhuizen hun opleidingen daarom

acuut stoppen. Chirurg Jan-Willem de

Waard zegt desgevraagd dit beeld niet te

herkennen. ‘Ik ben zelf niet zo opgeleid en

wij doen het hier ook niet zo. Ik hoor wel

eens verhalen van ande-

re opleidingen, maar

daar ben ik natuurlijk

geen getuige van

geweest.’

De Waard leidt sinds

twee jaar arts-assistenten

op. Hij zegt: ‘Opleiden

is leuk, maar kost veel

tijd.’ Hij is ervan over-

tuigd dat goed opleiden tot verbeterde pa-

tiëntenzorg leidt. ‘Meerdere artsen kijken

naar het probleem van de patiënt, waardoor

de aandoening nog scherper wordt bekeken

en de handelingen van de arts-assistent

vaker worden gecheckt.’

Waaruit bestaat de open aanpak van het

WFG? DeWaard: ‘We houden elke dag een

gezamenlijke indicatiebespreking. Vóór de

operatie bespreken we elke patiënt en we

geven aan bij welke patiënt

we eventuele complicaties

kunnen verwachten. De

arts-assistent bezoekt de

patiënt voor de operatie en

om links/rechtsverwisseling

te voorkomen, moet hij -

als de patiënt nog wakker is

- een streep zetten waar hij

gaat snijden. [MediRisk advi-

seert een pijl, red.] Ook op de OK wordt

dat weer gecheckt.We houden overdrachts-

besprekingen waarbij de arts-assistent ver-

slag uitbrengt. Gemaakte fouten bespreken

we open met elkaar. Ook de bazen vertellen

over hun fouten, dus niet alleen de arts-

assistenten. Ons streven is: zo min mogelijk

fouten maken, maar iedereen maakt fouten,

ook wij bazen. Door daar open over te pra-

ten, geven we het goede voorbeeld. Goed

voorbeeldgedrag werkt bij opleiden.’ In het

WFG heerst volgens hem een veilig oplei-

dingsklimaat. ‘Dat komt deels door onze

goede structuur en door de mentaliteit die

we proberen aan te kweken. Daarnaast wer-

ken wij met een beoordelingssysteem waar-

bij de arts-assistenten de opleiders beoorde-

len op alle competentiegebieden.’

‘Gedekt’ voelen

Volgens het eerdergenoemde artikel komt

het voor dat arts-assistenten zich in een

overdrachtsbespreking niet ‘gedekt’ voelen

door hun opleider. ‘De bazen nemen bij ons

Illustratie: Loet van Mol

NRC: in sommige zie-

kenhuizen sprake van

een intimiderende

sfeer



In veel ziekenhuizen worden patiënten geïdentifi-

ceerd via een polsbandje. Maar wat als een patiënt

geen identificatiebandje kan dragen, bijvoorbeeld

als ze ‘lijnen’ in de armen hebben of forse oedemen

aan de extremiteiten? Het Medisch Spectrum

Twente vond een oplossing. Tanja Hak, afdelings-

hoofd Algemene Intensive Care, licht toe:

‘We gebruiken nu duoderm, een dunne ’kaasplak’

die we aanbrengen op de boven- of onderarm van

de patiënt. Daarop komt vervolgens een papieren

sticker met de naam en geboortedatum van de

patiënt. We plakken het geheel af met een doorzich-

tige folie, die ook wordt gebruikt om infusen mee af

te plakken.’ Het materiaal is hypoallergeen en

bestand tegen (transpiratie)vocht. Hak: ‘Het werkt

goed voor ons. De Thorax-IC past het ook toe. We

hebben de suggestie doorgegeven aan de spoedei-

sende hulp en operatieafdeling. We gaan de sticker

nu ook voorzien van een barcode voor het laborato-

rium. Dat scheelt tijd in het handmatig overnemen

van gegevens.’ Het is niet de bedoeling dat patiën-

ten de sticker voortaan tijdens hun hele verblijf in

het ziekenhuis dragen, benadrukt Hak. ‘Als patiën-

ten naar een andere afdeling gaan, krijgen zij weer

een identificatiebandje om, als dat tenminste

mogelijk is. Dat is en blijft in het hele ziekenhuis

de officiële manier van identificeren.’ De sticker als

alternatief identificatiemiddel is inmiddels in het

protocol opgenomen.

Voor meer informatie kunt u mailen naar Tanja Hak:

T.Hak@ziekenhuis-mst.nl

Welke patiënt hebt u voor u?

Goed idee!

9 - M e d i R i s k m a a r t 2 0 0 7

de belangrijke beslissingen. Een arts-

assistent geeft daarover uitleg bij de over-

dracht, ook over gemaakte fouten. En bij

ons geldt de afspraak dat de gemaakte fout

ook de verantwoordelijkheid van de baas

is,’ reageert DeWaard.

DeWaard kent de vangnetcriteria die

MediRisk heeft opgesteld voor de spoedei-

sende hulp. Zo moeten de artsen in oplei-

ding structureel worden ingewerkt en bij-

geschoold en moet er goede supervisie zijn.

‘We hebben een inwerkprogramma, al zou

dat misschien iets uitgebreider kunnen.

Ook bespreken we dagelijks en sinds ander-

half jaar ook in het weekeinde de digitale

röntgenfoto’s. Lastig is het krijgen van arts-

assistenten op de spoedeisende hulp met

minimaal twee jaar ervaring. Deze artsen

zijn niet gemakkelijk te vinden en kosten

het ziekenhuis meer geld.’

Ook bazen praten over fouten

Dat het WFG verantwoord opleidt, komt

volgens arts-assistent Michiel Arnolds door

de goede structuur van de opleiding. ‘We

bespreken alle indicaties en operaties uitge-

breid van tevoren. Er bestaat altijd de

mogelijkheid om met je baas te overleggen.’

Er worden fouten gemaakt, stelt hij. ‘Als je

ziet dat je baas daar vrij over praat, dan

wordt de drempel om dat zelf ook te doen

lager. Je leert elkaar recht in de ogen te kij-

ken. Van je fouten moet je leren. Een te gro-

te angst om fouten te maken werkt ave-

rechts.’

Op het symposium Verantwoorden opleiden

dat het WFG onlangs hield, spraken oplei-

ders en arts-assistenten over hun gemaakte

fouten. Arnolds presenteerde daar een casus

over een fout bij een laparascopische chole-

cystectomie. ‘Deze kijkoperatie ging aanvan-

kelijk goed, alleen was er bij de patiënt

sprake van een anatomische variant,

waardoor we de verkeerde structuur door-

knipten. We hadden het protocol goed

gevolgd. Achteraf hebben we tijdens een

refereeravond deze fout met alle assistenten

en opleiders besproken, om dit in de toe-

komst te vermijden. Er is altijd feedback.

Dat maakt dat je je veiliger in je handelen

voelt.’
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VERZEKERING & AANSPRAKELIJKHEID

Wilt u verzekerd blijven van MediRisk Nieuws?
U kunt het digitaal ontvangen. Stuurt u hiertoe een verzoek aan:

medirisk@vvaa.nl

HOE VEILIG ZIJN DE PATIENTEN
IN DE NEDERLANDSE ZIEKEN-
HUIZEN?
Op 25 april 2007 worden de resultaten

van de grote dossierstudie van het

EMGO en NIVEL naar patiëntveiligheid in

Nederlandse ziekenhuizen openbaar

gemaakt. Voor het onderzoek zijn ruim

8000 dossiers zorgvuldig gescreend en

beoordeeld. De dossierstudie geeft duide-

lijkheid over de aard, ernst, omvang en

kosten van vermijdbare schade in

Nederlandse ziekenhuizen door de zorg-

verlening of zorgorganisatie. Ook is

onderzocht wat de oorzaken van onbe-

doelde schade aan de patiënt zijn en hoe

dit kan worden voorkomen.

JAARCIJFERS 2006
De jaarcijfers van 2006 komen eraan.

Vanaf april kunt u ze bekijken op de web-

site van MediRisk. In de Alert van juni

2007 leest u hier meer over.

MEDIRISK – VU-EMGO
ONDERZOEK DREMPELS BIJ
VANGNETTEN
Voor het SEH-project hebben de zieken-

huizen eind 2006 vragenlijsten beant-

woord. Uit de eerste resultaten blijkt dat

het inbouwen van bepaalde vangnetten

moeilijk is. Hoe dat komt en wat eraan

kan worden gedaan, gaat MediRisk

samen met het EMGO-instituut onder-

zoeken. Focus in het onderzoek is de rol

die cultuur speelt bij veranderingen. Inge

van Noord voert het onderzoek uit in het

kader van haar afstudeerproject bij

Algemene Gezondheidswetenschappen,

GEEN BROKKEN BIJ BREUKEN
‘Eindelijk iemand die het zegt’ is de

teneur van veel reacties op de SEH-project

van MediRisk. Veel ziekenhuizen ervaren

het heldere pakket aan eisen ten aanzien

van de Spoedeisende Hulpafdelingen als

een steuntje in de rug.

Sinds januari moeten de SEH’s voldoen

aan vangnetcriteria om de grootste scha-

decategorieën op de SEH (gemiste en ver-

keerd behandelde fractuur- en peesletsels)

te verminderen. De risk managers van

MediRisk gaan tijdens verificatiebezoeken

na of het inbouwen van deze vangnetten

is geslaagd. Zo krijgen de ziekenhuizen en

MediRisk inzicht in eventuele knelpunten.

Het SEH-project geeft vorm aan het

aangescherptepreventiebeleid. De voorbe-

reidingen voor een nieuw project op de

OK zijn inmiddels in volle gang. Lees hier

meer over op pagina 19.

Lees meer in de SEH-projectnieuwsbrieven.

Deze vindt u op: www.medirisk.nl > schade-

preventie > risico’s op de SEH.

Voor vragen kunt u mailen naar:

b.valentijn@vvaa.nl

Actuele informatie rond verzekering, aansprakelijkheid en preventie
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VU Amsterdam. Met de resultaten streeft

MediRisk naar gerichte maatregelen om

de verdere invoering van de vangnetten

te stimuleren.

Informed consent

NVOG: NIET ALLEEN DAT, MAAR
OOK WAT
De NVOG overweegt onderzoek naar een

‘informed consent’ sticker voor veel voor-

komende ingrepen. In december besteed-

de het Nederlands tijdschrift voor

Obstetrie & Gynaecologie ruim aandacht

aan het belang van informed consent. In

het artikel komen zowel het wettelijk

kader, als de praktische kant aan bod.

Informed consent is niet ‘klaar’ na het

informeren van de patiënt. Het in het

medisch dossier vastleggen wat u heeft

verteld, is ook essentieel. Praktische tips

voor informed consent vindt u in de

MediRisk special ‘Informed consent’.

Deze kunt u bestellen op www.medirisk.nl

Wilt u meer informatie over een ‘informed

consent’ sticker? Stuurt u dan een

e-mail naar ntog@nvog.nl

€ 500,- KORTING OP WORKSHOP
De workshop Effectieve samenwerking &

conflictoplossing geeft uw multidiscipli-

naire team de middelen om de onderlin-

ge samenwerking te versterken, de team-

effectiviteit te verhogen en eventuele

samenwerkingsproblemen te voorkomen.

MediRisk biedt de eerste 15 aanmelders

€500,- korting aan.

Meer informatie en de voorwaarden voor de

korting vindt u op www.medirisk.nl > agen-

da > Effectieve samenwerking



IK BEN ER NOG!
Awareness is actueel. Dat blijkt ook uit de

thriller ‘Awake’ die dit jaar verschijnt

(datum nog onbekend). In deze film

ondergaat de hoofdpersoon een hartope-

ratie. Door de spierverslapper is de pati-

ënt verlamd, maar door onvoldoende

slaapmedicatie wel bewust én wakker.

Soms is de patiënt ‘alleen’ wakker, maar

soms voelt hij ook de pijn en kan hij niet

reageren. Ook in Nederland speelt deze

problematiek, zoals onlangs op het

anesthesiesymposium door prof. dr.

Kalkman van het UMC Utrecht werd aan-

gestipt. MediRisk ziet dit ook in een aan-

tal claims terug. Reden genoeg om hier-

voor in het OK-project een vangnetcriteri-

um op te nemen. Want áls het voorkomt,

is het een bijzonder traumatische erva-

ring voor de patiënt.

TREK IN PIZZA?
Zelfs een SEH kent rustige momenten.

Dan is er tijd voor het MediRisk SEH-

spel. Wie wil er nu niet een collega weer-

houden van het maken van een fout of

weten wanneer de achterwacht écht moet

worden ingeschakeld? Dat kan nu op de

koffiekamer op de SEH. Dé plek om

even stoom af te blazen en op adem

te komen. En om een (vaak snelle)

hap naar binnen te werken, zoals de

onvermijdelijke pizza. Het spel is

ontworpen naar een idee van SEH-

arts Suzanne Peeters en

ontwikkeld voor het

SEH-project. Om inzicht

te geven in zowel her-

kenbare als minder voor

de hand liggende risico-

’s op de SEH en de

vangnetcriteria SEH op

een speelse manier

bespreekbaar te maken.

Het spel is perfect

afgestemd op de SEH-

situatie, want u kunt

tijdens het spelen

makkelijk aansluiten

of vertrekken. Bij de

verificatiebezoeken

laten de riskma-

nagers een pizza-

doos achter.

HERDRUK BOEK HANDLETSELS
Er is eenmalig een herdruk van het boek

Handletsels verschenen. U kunt het PDF-

bestand op de website van MediRisk

downloaden of een exemplaar voor uw

afdeling bij MediRisk aanvragen.

Let op: de beperkte voorraad wordt niet

meer aangevuld. Bewaar een exemplaar

op de afdeling, dan kan iedereen het

gebruiken.

Meer informatie vindt u op:

www.medirisk.nl > publicaties

AGENDA
15 MAART 2007
TIME-OUT
WERKCONFERENTIE IN HET OOGZIEKENHUIS
WWW.PLATFORMPATIENTVEILIGHEID.NL
De Time-out procedure is een verbluffend eenvoudige maat-
regel die hooguit 1 minuut in beslag neemt en tot meer
patiëntveiligheid leidt. Het is exact twee jaar geleden dat het
Oogziekenhuis Rotterdam voor de Time-out procedure de
Golden Helix award ontving. Het Oogziekenhuis wil de opge-
dane ervaring graag delen met OK-medewerkers en nodigt ze
uit voor een werkconferentie.

17 MAART 2007
AIOS MAKEN DE BALANS OP
KNMG-SYMPOSIUM
WWW.KNMG.NL/SYMPOSIA
De hoge werkdruk onder arts-assistenten houdt iedereen
steeds meer bezig. Voor arts-assistenten in opleiding is het
zoeken naar een evenwicht tussen opleiding, werk en privé.
Hoe doen ze dat en hoe blijven ze toegewijd? Hoe blijven ze
het werk leuk vinden en welke rol speelt hun omgeving daar-
bij?

3 APRIL 2007
NETWERKBIJEENKOMST NIAZ / WWW.NIAZ.NL
Een aantal keren per jaar organiseert het NIAZ netwerkbij-
eenkomsten voor de contactpersonen, onder andere kwali-
teitsfunctionarissen, van het NIAZ in de Nederlandse zieken-
huizen. De onderwerpen voor deze Netwerkdag zijn onder-
meer de revisie van de afdelingsgebonden NIAZ-normen en
de ontwikkelingen rond het NIAZ.
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Protocollen maken duidelijk waar de grenzen van de verantwoordelijkheden van nurse practitioners

en physician assistants liggen. In de praktijk is het minder helder, ervaren de nieuwe zorgverleners.

De grijze gebieden vormen een bedreiging. En meer ervaring is dan niet altijd een pré.
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Nurse practitioners en Physician assistants

Verraderlijke
verantwoordelijkheden
Evert Pronk

De tijden van dokters en zusters zijn allang

voorbij. Niet alleen hebben ze nieuwe na-

men gekregen, maar ook nieuwe collega’s.

Tussen de verpleegkundigen en medisch

specialisten opereren tegenwoordig ver-

pleegkundig specialisten, nurse practitio-

ners en physician assistants (PA’s). Dat ope-

reren moet niet letterlijk worden genomen,

maar het takenpakket van deze functionaris-

sen is wel een heel stuk opgeschoven in de

richting van dat van de medicus.

Van verpleegkundig specialisten en nurse

practitioners (NP’s) is bekend dat ze medi-

catie aanpassen en zelfs ook voorschrijven.

Volgens de wet mag dit niet. Hoewel uit

inventarisaties is gebleken dat NP’s en PA’s

gelijksoortige functies hebben, ligt het han-

delen van PA over het algemeen nog dichter

tegen het domein van de arts aan. Ze doen

lichamelijk onderzoek, interpreteren onder-

zoeksuitslagen en verrichten medisch tech-

nische handelingen. Ook dit staat de wet

niet zonder meer toe. Bovendien zijn PA’s

niet altijd verpleegkundigen en vallen

daardoor tot een wetswijziging niet onder

de Wet BIG en het tuchtrecht.

Risico

Uit verschillende onderzoeken blijkt dat een

gedeeltelijke taakverschuiving zonder pro-

blemen kan. Toch is het zeker dat de komst

van de nieuwe zorgverleners de organisatie

van de zorg niet eenvoudiger maakt.

Taakverschuiving betekent nog meer over-

leg en dus een groter risico op een com-

municatiefout met mogelijk ernstige gevol-

gen. Bij MediRisk zijn

nog geen claims

binnengekomen waar

NP’s of PA’s bij betrok-

ken zijn, zegt directeur

John Stappers desge-

vraagd : ‘We volgen de

ontwikkeling van deze

nieuwe beroepen met

bijzondere belangstel-

ling. Het is van groot

belang dat het ziekenhuis duidelijke schrif-

telijke afspraken maakt over wat wel en wat

niet mag. Hoe vindt begeleiding plaats, hoe

zijn de verantwoordelijkheden vastgelegd,

hoe zijn supervisie en controle geregeld? Is

er sprake van een goede verslaglegging van

overdrachtsmomenten en het verloop van

een behandeling? Met dat laatste verminder

je de kans op problemen, en als er toch iets

misgaat, kun je beter reconstrueren wat er

is gebeurd. Op korte termijn valt nadere

regelgeving te verwachten. Ongetwijfeld

komen bovenstaande aspecten daarin terug.’

‘Er moeten hele duidelijke afspraken wor-

den gemaakt over de eindverantwoordelijk-

heid.’ zegt Martha Wagenaar die verpleeg-

kundig specialist is op afdeling longziekten

van het VUMC. ‘Omdat je je regelmatig op

het gebied tussen de verpleegkunde en de

geneeskunde begeeft, zijn

die afspraken niet van-

zelfsprekend. Ik overleg

mijn acties altijd met de

verantwoordelijk medisch

specialist en niet met een

andere arts of arts in

opleiding.Waar mijn ver-

antwoordelijkheden lig-

gen en die van een ander

beginnen is niet altijd

even duidelijk. En afspraken staan niet altijd

op papier. Dat is nu eenmaal de praktijk.’

‘Protocollen zijn van groot belang.’ voegt

nurse practitioner oncologie in het

Franciscus Ziekenhuis Roosendaal Mariët

Raatgever toe. ‘Eindverantwoordelijkheid is

immers een term die juridisch niet bestaat.

Ik blijf verantwoordelijk voor mijn eigen

handelen binnen de afspraken die we heb-

ben gemaakt.We hebben protocollen waar

ik me aan houd en daarbuiten overleg ik en

krijg ik supervisie.’

‘Mijn handelen wordt

ondervangen door

protocollen die ik zelf

heb ontwikkeld’
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Grenzen

‘Uit onderzoek is gebleken dat juist NP's

zich heel goed aan protocollen en richtlij-

nen houden, vaak beter dan de medici.’ ver-

volgt Raatgever. ‘De grootste risico’s liggen

op het gebied van werkzaamheden die bui-

ten een protocol vallen. Dit is vooral

gevaarlijk als je meer ervaring hebt en de

arts steeds meer vertrouwen krijgt. Artsen

laten hierdoor makkelijker taken aan de NP

over zonder goede afspraken te maken. In

de praktijk loopt het dan prima, maar als er

wat gebeurt, heb je juridisch mogelijk een

probleem. Het is echt zaak je eigen grenzen

goed te bewaken en afspraken schriftelijk

vast te leggen.’

‘In de eerste anderhalf jaar van mijn functi-

oneren als afgestudeerde NP werkte ik

onder supervisie en wer-

den al mijn interventies

afgetekend, ook al kon ik

ze protocollair volledig

verantwoorden.’ zegt

Marianne Arts-Sanders.

Arts-Sanders is secretaris van het bestuur

van de afdeling Nurse Practioners van de

beroepsvereniging Verpleegkundigen en

Verzorgenden. Ze werkt in twee ziekenhui-

zen als nurse practitioner reumatologie en

ziet zowel bekende als nieuwe patiënten.

‘Het aftekenen is verle-

den tijd. Sinds een jaar

bestaat alleen nog de

afspraak dat ik een van

de artsen direct erbij

moet kunnen halen als ik

‘Er is nauwelijks

beleid ontwikkeld voor

NP’s en PA’s’

Illustratie: Ad Oskam
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behandelen van patiënten.Ze kunnen als het ware meer

dan ze op grond van de wet mogen.’

Voor de NP’s en PA’s is een wetswijziging voorgesteld

waarbij zij zelfstandige bevoegdheden toebedeeld krij-

gen. De NP wordt waarschijnlijk als verpleegkundig

specialist opgenomen in de Wet BIG. Voor de PA’s

wordt een experimenteerartikel met een bijhorende

zogeheten Algemene Maatregel van Bestuur aan de

Wet BIG toegevoegd. Tegelijkertijd wordt het voorschrij-

ven van medicijnen als voorbehouden handeling in de

Wet BIG eenduidig geregeld. ‘De wetgeving steunt

straks juridisch de werkwijze van de PA.’ aldus Van

Meersbergen. ‘Hiermee krijgt deze beroepsgroep zelf-

standige bevoegdheden toegekend. Wanneer een PA

die bevoegdheden mag inzetten, vloeit niet direct voort

uit de wet. Daarvoor moeten altijd onderling afspraken

worden gemaakt.’

De beroepen nurse practitioner en physician assistant

vinden hun oorsprong in de Verenigde Staten. Beide

functies zijn geboren uit schaarste. De nurse practitio-

ner (NP) moest als zorgverlener uitkomst bieden op

het platteland, de opleiding tot physician assistant (PA)

werd gestart toen er door de oorlog in Vietnam een

tekort aan huisartsen dreigde in de VS. In Nederland

deden de beroepsgroepen enkele jaren terug hun intre-

de. Inmiddels zijn er meer dan 500 werkzaam, afkom-

stig van meer dan een dozijn erkende beroepsgroepen.

In de praktijk blijkt behoorlijk wat overlap te zijn tussen

de werkzaamheden van deze beroepsgroepen. Grofweg

integreren NP’s het verpleegkundig en medisch hande-

len en zijn PA’s alleen werkzaam binnen het medisch

domein.

Zowel NP’s als PA’s hebben nog geen specifieke wette-

lijk vastgelegde eigen bevoegdheden, Ze hebben echter

wel verantwoordelijkheden, zo blijkt uit een circulaire

van de Inspectie. ‘Anderen dan artsen/tandartsen/ver-

loskundigen naar wie taken zijn verschoven, zijn zelf-

standig verantwoordelijk voor de uitvoering daarvan.

Zij moeten bekwaam zijn en zich houden aan richtlij-

nen en protocollen en hun handelen moet worden geë-

valueerd. Dit moet geborgd zijn in een kwaliteits-

systeem waarvoor de directie van de instelling waar

taakherschikking plaatsvindt verantwoordelijk is.’

‘Hun positie is in dat opzicht niet anders dan andere

ondersteunende functies in de zorg,’ licht KNMG-jurist

Diederik van Meersbergen toe. ‘Ze mogen alleen han-

delingen verrichten in opdracht van een arts. Hun

opleiding is echter juist gericht is op het zelfstandig

dit nodig vind, maar omdat ik op twee

locaties werk, komt dit vaak neer op telefo-

nisch overleg. Dit is mogelijk omdat de ver-

antwoordelijkheid van de artsen wordt

ondervangen door protocollen die ik zelf

heb ontwikkeld en die vervolgens zijn

geautoriseerd door de reumatologen. Ik heb

er inmiddels zoveel dat ik maar zelden hoef

te overleggen.’

Kokervisie

Het probleem is echter dat de protocollen

niet zijn geautoriseerd door de instellingen

waar ze werkt. Niet omdat ze niet goed

zouden zijn, maar omdat de functie van NP

in geen van beide ziekenhuizen goed geïm-

plementeerd is. Er is nauwelijks beleid ont-

wikkeld voor de NP. Er is niets vastgelegd

over belangrijke zaken als taakbelasting, bij-

scholing, medicatievoorschrijfbevoegdheid,

autorisatiecriteria

binnen de infrastruc-

tuur van het zieken-

huis, intramurale ver-

wijsbevoegdheid of

bevoegdheid aanvul-

lend onderzoek aan te

vragen. Arts-Sanders: ‘Juist als een nurse

practitioner solitair werkt, is beleid belang-

rijk. Als solist is het gevaar groot dat je een

kokervisie ontwikkelt. Het gevoel dat je

binnen je eigen instelling een roepende in

de woestijn bent, is zeer frustrerend.’

‘Feitelijk zou ik op deze manier dan ook

niet mogen werken.’ benadrukt Arts-

Sanders. ‘De Inspectie voor de

Gezondheidszorg heeft in november een

circulaire uit laten gaan, waarin staat dat

ziekenhuizen een kwaliteitssysteem moeten

hebben voor NP’s, PA’s en verpleegkundig

specialisten. Om dat op

te zetten heb je als NP

secretariële ondersteu-

ning nodig, maar dat

kost geld en alles wat

geld kost is voor ver-

pleegkundigen veel

moeilijker te realiseren dan voor medisch

specialisten. Verpleegkundigen zijn van

nature minder geneigd om voor zichzelf op

te komen en veel managers zijn dat van hen

ook niet gewend, met als gevolg dat ambi-

tie en ontplooiing van competenties nogal

eens in de kiem worden gesmoord. Als een

NP in dienst is van een ziekenhuis en niet

van een maatschap, moet het geld uit het

ziekenhuisbudget komen en niet elk zieken-

huis heeft daar evenveel voor over. En dat

terwijl NP’s voor veel minder geld het werk

van artsen doen.’

‘Verpleegkundigen

zijn van nature min-

der geneigd om voor

zichzelf op te komen’

NP/PA en de wet



VERZEKERD VAN EEN ANTWOORD
VRAGEN OVER RISK MANAGEMENT, AANSPRAKELI JKHEID & VERZEKERING

Heeft u vragen over de aansprakelijkheids-

verzekering? Neem dan contact met ons op

via e-mail: medirisk@vvaa.nl.

Een selectie uit de meest gestelde vragen

wordt in deze rubriek behandeld.

Ik archiveer een melding altijd

in het medisch dossier. Kan dat

eigenlijk wel?

Allereerst: goed dat er blijkbaar een melding van het inci-

dent is gedaan! Informatie uit het VIM- of MIP-traject

hoort echter – net als informatie uit het klachtentraject -

niet in het medisch dossier thuis. U dient dit apart te

archiveren. Er is overigens geen bezwaar tegen de enkele

vermelding dat er een VIM- of MIP-melding is gedaan (zie

ook onze brochure dossiervoering).

Met de vangnetcriteria in het SEH-project stellen jullie strengere eisen aan de

SEH. De meeste zijn op onze SEH ook al ingevoerd. Jullie doen dan toch niet

moeilijk over de paar punten die wij nog in orde moeten maken?

Bijna 80% van de claims op de Spoedeisende Hulp ontstaat door fouten in de diagnose en behandeling van fracturen en pees-

letsels. Om de oorzaken van deze en andere schaderisico's te reduceren, heeft MediRisk de ziekenhuizen jarenlang aanbevelin-

gen gedaan. Daarbij is veel vooruitgang geboekt, maar bepaalde risico's zijn blijven bestaan. Op basis van onze schadecijfers en

de risico’s die we tijdens de reguliere audits steeds aantroffen, is een selectie gemaakt van zaken die nu écht moeten worden

verbeterd. Hiervoor maken we samen een vuist. De vangnetcriteria zijn dus eisen en moeten zonder uitzondering allemaal

worden ingevoerd.

Er is veel te doen rond ‘veilig melden’. Hoe

gaat MediRisk om met incidentmeldingen?

MediRisk vindt het belangrijk dat instellingen kunnen leren van

zaken die niet goed zijn gelopen. Het melden en analyseren van

incidenten via het systeem voor Veilig Incident Melden (VIM) kan

hier een belangrijke bijdrage aan leveren. Dit systeem werkt echter

alleen als melders zich ook echt veilig voelen om een incident

bespreekbaar te maken. MediRisk belooft, net als onlangs de IGZ

deed *), om geen gebruik te maken van gegevens uit het VIM-

systeem. Daar komt bij dat het VIM-traject uitsluitend bedoeld is

voor interne kwaliteitsverbetering en verhoging van de patiëntvei-

ligheid. Dat respecteren wij graag.

*) Medisch Contact nr. 5, 2 februari 2007, p.184-186
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Compleetheidscontroles worden niet voor

alle materialen en bij iedere operatie uitge-

voerd, zo blijkt uit het onderzoek. Ook

blijkt dat in veel gevallen, zoals bij het

gazen tellen, de theorie wel goed in elkaar

zit, maar de praktijk achterblijft. Bij dispo-

sables en hechtnaalden is er helemaal geen

beleid. Resultaat: onaanvaardbare risico’s

voor de patiënt. Maar ook voor de instru-

menterende operatieassistent die binnen het

operatieteam verantwoordelijk is voor de

compleetheidscontrole.Want zo’n incident

gaat je niet in de koude kleren zitten, zeker

niet als de patiënt ernstig letsel oploopt of

zelfs overlijdt.

Volgens Paul Meijsen, operatieassistent in

het Catharina-ziekenhuis in Eindhoven, zit

de oplossing ’m niet zozeer in allerlei tech-

nische hoogstandjes. ‘Logisch nadenken en

visuele controles zijn veel belangrijker.

Houd het ook reëel: concentreer je op het

gebied waar het meeste gevaar zit, de buik-

chirurgie. Hier blijven gazen en instrumen-

ten het vaakst achter. Ik ben ervan overtuigd

dat hiermee het aantal incidenten met de

helft te verlagen is.’

Bewustwording

Operatieassistenten kunnen de visuele con-

troles volgens hem vaak met eenvoudige en

goedkope hulpmiddelen verbeteren. Door

bijvoorbeeld gazen niet op een stuk papier

op de grond te leggen, maar in een sorteer-

bak met tien vakken. Dan zie je in één oog-

opslag of alle gazen uit de patiënt zijn.

Bovendien werkt het sneller, hygiënischer

en is het beter voor uw werkhouding.

Meijsen: ‘Het draait vooral om bewustwor-

ding. Om achterblijven te voorkomen moet

je net even verder denken, bijvoorbeeld aan

de volgende operatie. Ik ken een voorval

waarbij een operatieassistent na een opera-

tie elf gazen telde, terwijl hij met tien was

begonnen. Later bleek dat het elfde gaasje

bij de vorige operatie hoorde. Die was in

de OK blijven liggen.”

Oorzaak onbekend

Over hoe het precies komt dat er instru-

menten, gazen, disposable materialen en

hechtnaalden (IGDH) in een patiënt achter-

blijven, tast men in het duister. Niemand

vindt het onbelangrijk of is bewust onzorg-

vuldig. Omdat zestig procent van de achter-

gebleven gazen pas meer dan een jaar na de

operatie wordt ontdekt, zijn de gevolgen

vaak zeer ernstig. Meijsen: ‘Maar toch

gebeurt het af en toe. En na zo’n lange tijd

is een gaas geïnfecteerd, vergroeid in het

lichaam en erg moeilijk te verwijderen.’ Het

is ook vrijwel onmogelijk om de precieze

Wie niet telt,
telt niet mee
Mariska Wantenaar

Met nauwkeurige compleetheidscontroles vóór en na een operatie voorkom je dat materiaal in een patiënt

achterblijft. Dat klinkt simpel en eigenlijk is het dat ook.Toch zijn incidenten op dit gebied niet zeldzaam,

zo concluderen Paul Meijsen en Els Meers in hun onderzoeksverslag ‘Uitgeteld?’.

toedracht dan nog te achterhalen. Het ana-

lyseren van bijna-incidenten kan hier uit-

komst bieden en inzicht geven in de oorza-

ken van fouten. Maar dat gebeurt nog te

weinig; men wordt vaak gehinderd door

schuldgevoel of schaamte. Meijsen ver-

klaart: ‘Het blijft moeilijk om fouten toe te

geven en ze in groter verband te bespreken.

Menselijk en begrijpelijk, maar wél een

gemiste kans.’

Wat nu?

De resultaten van het onderzoek laten zien

hoe de stand van zaken is op dit gebied.

Wat daarmee wordt gedaan, is vooral aan

de individuele zorgverlener en de zorgin-

stelling waar hij of zij werkt.

Overkoepelende organisaties mogen zich

echter ook aangesproken voelen. Meijsen:

‘Het voorkomen van achterblijven is nood-

zakelijk en mogelijk. Daar moeten we ons

allemaal voor inzetten.’

Wilt u van gedachten wisselen of meer informatie?

Stuur dan een e-mail naar p.meijsen1@chello.nl. Het

volledige onderzoeksrapport vindt u op www.lvo.nl bij

‘downloads’.
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Paul Meijsen

Achtergebleven

Zoals in het onderzoek

‘Uitgeteld’ wordt geconsta-

teerd, zijn incidenten met

betrekking tot achtergeble-

ven materiaal niet zeld-

zaam. Dat blijkt ook uit

schadecijfers van MediRisk.

Gemiddeld worden per jaar

23 zaken gemeld, maar de

laatste jaren zit dat aantal

rond de 35. Goede reden

voor MediRisk om hier aan-

dacht aan te besteden in

het OK-project. Zaken die

beter kunnen zijn, de af-

spraken in protocollen en

werkwijzen bij de compleet-

heidscontrole vooraf en

achteraf, maar ook (contro-

le op) naleving van deze

afspraken. Het OK-project

benoemt een aantal vang-

netten voor de controle op

de volledigheid en herleid-

baarheid tot patiënt in ge-

val van vermissing.

Deze minimale eisen zullen

in ieder geval gaan gelden

voor buikoperaties.



Een incident begint vaak met een klein voor-

val dat niet tijdig wordt bijgestuurd. Een

reconstructie van de feiten kan een domino-

effect een volgende keer tijdig stoppen.

De casus

Bij een patiënte zal een goedaardige brug-

hoektumor worden verwijderd. Vanwege de

locatie van de tumor is zij uitgebreid voor-

gelicht over mogelijke uitval van de nervus

facialis en voorbereid op de lange tijdsduur

van de operatie (8 tot 14 uur). Het OK-

team neemt de gebruikelijke voorzorgs-

maatregelen voor een veilige positionering.

Na het ontwaken uit de elf uur durende

narcose voelt de patiënt onmiddellijk hevi-

ge pijn in de linkerarm. Een IC-verpleeg-

kundige constateert een zwelling en een

blaar op de arm, precies op de plek waar de

manchet van de bloeddrukmeter heeft

gezeten. Het team vertelt de patiënt dat de

manchet om de linkerarm tijdens de opera-

tie waarschijnlijk te strak heeft gezeten.

De dag na de operatie wordt, naast nervus

facialis uitval, ook uitval van de nervus

radialis geconstateerd en een sensibiliteits-

stoornis in dit gebied. Het zenuwletsel aan

de arm uit zich in dropping fingers en een

dropping hand. Een bloeding wordt na een

echo uitgesloten. Een röntgenfoto van de

schouder laat geen afwijkingen zien.

De behandelend neurochirurg vertelt de

patiënte dat de klachten waarschijnlijk zijn

veroorzaakt door een beknelde zenuw tij-

dens de operatie. Volgens de patiënte heeft

de neurochirurg gezegd dat dit niet had

mogen gebeuren. Aangezien zij als kapster

het volledige gebruik van beide armen

nodig heeft om haar werk te kunnen doen,

dient zij een claim in.

De reconstructie

Hoe is de zenuw beklemd geraakt? Is er

zorgvuldig gehandeld bij het positioneren

van de patiënt? Op zich zijn voor een veili-

ge positionering de gebruikelijke voor-

zorgsmaatregelen getroffen, zo blijkt uit het

operatieverslag: anti-decubitusmatras,

armen in molton gewikkeld en moltonrol

onder de knieën, gelpads onder de hielen

en steunen ter plaatse van het bekken. De

arm is zodanig gepositioneerd dat er geen

druk op de nervus ulnaris wordt uitgeoe-

fend. Tijdens de operatie is de patiënt in de

lengteas enkele graden gekanteld. Is deze

tussentijdse kanteling zorgvuldig uitge-

voerd?

Terugkijkend op de operatie noemen de

neurochirurg en de anesthesioloog verschil-

lende mogelijke oorzaken voor het zenuw-

letsel aan de arm.Volgens de neurochirurg

is de uitval van de nervus radialis waar-

schijnlijk te wijten aan een te strak zittende

manchet van de bloeddrukmeter.

De anesthesioloog heeft in zijn lange werk-

ervaring echter nog nooit een dergelijke

complicatie gezien. De manchet wordt tij-

dens de operatie maar één tot twee maal

per uur opgepompt, en deze functioneerde

goed. Hij denkt dat de schade mogelijk is

veroorzaakt door de steun die is geplaatst

om verschuiven van het lichaam te voorko-

men toen de operatietafel gekanteld moest

worden. Langdurig contact van de overi-

gens gepolsterde steun tegen de linker

bovenarm, waaromheen ook de bloeddruk-

manchet was geplaatst, kan het letsel

veroorzaakt hebben. Daar komt bij dat het

gewicht van de patiënt voor een groot deel

op deze steun rustte. De neurochirurg en

de anesthesioloog blijven over de oorzaak

van het letsel van mening verschillen.

De verbetering

In het ziekenhuis is men zich sinds deze

casus nog meer bewust van de risico’s bij

een langdurige operatie. Sinds het incident

wordt nog beter gelet op extra polstering

en het voorkomen van vouwen en kreukels

van deze polstering. De interne discussie

met alle betrokkenen heeft geleid tot aan-

passingen in het ziekenhuisprotocol

‘Positionering en ligging op de OK’.

Volgens het protocol wordt bij elke positio-

nering van een patiënt systematisch het

hele lichaam gecontroleerd op alle criteria.

Dit gebeurt ook na iedere verandering in de

positie van de tafel. Er zijn ook duidelijke

afspraken gemaakt over de verantwoorde-

lijkheid voor een goede positionering. Er

wordt gestreefd naar consensus, maar de

mening van de operateur over de juiste lig-

ging geeft de doorslag. Bij verschil van

mening wordt hiervan melding gemaakt in

het anesthesieverslag. De met de operateur

afgesproken positionering behelst ook de

ligging van armen en benen. Als hiervan

wordt afgeweken, zal dit worden genoteerd

in het anesthesieverslag.

Door aanscherping van de handelwijze

rond positionering en vastlegging hiervan

in het protocol wil het ziekenhuis dus her-

Claimreconstructie

Onzorgvuldige
positionering
Alice Hamersma, Manon Eikens, databeheer MediRisk
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haling voorkomen. Geen overbodige luxe,

want positioneringsfouten bevinden zich in

de schade top 10 van MediRisk (zie kader:

OK-project).

Enige bijzondere aandachtspunten bij het

opstellen van een positioneringsprotocol

vindt u op www.medirisk.nl>schadepre-

ventie>risico’s op de OK.

De beoordeling van medische

aansprakelijkheid

MediRisk wijst de aansprakelijkheid in eer-

ste instantie af. De anesthesioloog heeft

zorgvuldig gehandeld door voorzorgsmaat-

regelen te nemen voor een veilige positio-

nering. MediRisk neemt daarom het

standpunt in dat sprake is van een niet te

voorziene complicatie (neuropraxie van de

nervus radialis), mede door de lange opera-

tieduur. De patiënt is het hier niet mee

eens, waarna een onafhankelijke expertise

door een anesthesioloog plaatsvindt. Diens

conclusie luidt dat er toch verwijtbaar is

gehandeld, ondanks de aandacht die

besteed is aan een veilige positionering van

de patiënt. Het is bekend dat de kans op

perifeer zenuwletsel bij langdurige opera-

ties is vergroot. Uit de literatuur is verder

bekend dat druk tegen de laterale zijde van

de bovenarm een risicofactor vormt voor

het optreden van nervus radialis letsel. Druk

tegen de achterzijde en zijkant van de

humerus moet daarom vermeden worden.

Dat is in deze casus niet gebeurd. De steun,

bedoeld om schuiven van het lichaam te

voorkomen, had dus zorgvuldiger geplaatst

moeten worden, namelijk tussen de arm en

de borstkas. Hierop erkent MediRisk alsnog

aansprakelijkheid voor de gevolgen van

onvoldoende adequate positionering.

Om de exacte schade te bepalen wordt een

extern schaderegelingsbureau ingeschakeld.

Ook wordt een aanvullende neurologische

expertise uitgevoerd om de lichamelijke

gevolgen en beperkingen in kaart te bren-

gen. Dit incident kostte in totaal bijna

€ 25.000, waarvan € 12.750 aan de pa-

tiënt is uitgekeerd. De overige kosten zijn

ontstaan door het inroepen van externe

expertise, ter bepaling van de schade en

wegens inschakeling van een advocaat.

Met dank aan het ziekenhuis en de betrokken medisch

specialisten die met alle openheid van zaken medewer-

king verleenden aan deze claimreconstructie
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Vangnetten op de OK:

OK-project van start

Dit voorjaar start MediRisk een project
om risico’s op het operatiecomplex aan
te pakken. Het streven is om samen met
u te komen tot een veiliger patiëntenzorg,
leidend tot een meetbare claimreductie.
Hiertoe introduceert MediRisk zoge-
naamde vangnetcriteria, maatregelen die
de ziekenhuizen moeten doorvoeren om
de kans op ontstaan van deze schade
substantieel te verminderen. Een greep
uit de risicogebieden:
- verwisselingen
- achterblijven van materialen
- intubatiefouten
- positioneringsfouten
- medicatiefouten en
- apparatuur- en materiaalgerelateerde
fouten.
De meeste incidenten, ook op de OK,
ontstaan door een combinatie van
factoren waarbij zowel organisatorische
tekortkomingen, menselijke factoren als
technische defecten een rol spelen.
Risico’s op de OK zijn bijvoorbeeld
teveel op routine varen, geen eenduidige
afspraken over de manier van werken,
geen controle op de naleving van deze
afspraken (door bijvoorbeeld steekproe-
ven, dubbele controle) en onvoldoende
voorzorgsmaatregelen bij de uitvoering
om vergissingen tijdig te kunnen voorko-
men of corrigeren. Zeker in de hectische
en multidisciplinaire omgeving van de
OK vormen deze zaken wezenlijke risico’s
voor de zorg aan de patiënt, wat kan
resulteren in claims. MediRisk pleit voor
meer samenhang en samenwerking op
de operatieafdeling, met oog voor het
hele zorgproces en niet alleen het eigen
functioneren en domein. Openheid van
zaken en het elkaar aanspreken op het
nakomen van afspraken zijn hierbij
essentieel.

Bij het OK-project zijn veel geledingen
uit het ziekenhuis betrokken: naast OK-
managers, snijdend specialisten en
anesthesiologen uiteraard ook operatie-
assistenten, anesthesie- en recoveryme-
dewerkers. Deze beroepsgroepen zijn
vertegenwoordigd in een klankbordgroep.
Samen met deze vertegenwoordigers
verfijnt MediRisk momenteel de vangnet-
criteria. Nog voor de zomer ontvangen de
ziekenhuizen een digitale vragenlijst om
vast te stellen in hoeverre de OK-afdelin-
gen voldoen aan de vangnetcriteria.
Wij hopen dat u net zo betrokken raakt
als uw collega’s bij het SEH-project, waar
een veelgehoord geluid uit het veld is:
‘Dit moeten we gewoon met elkaar willen
doen!’

Heeft u al vragen over het aanstaande
OK-project? Neemt u dan contact op met
projectleider Bart Jongbloed, riskmanager
bij MediRisk: b.jongbloed@vvaa.nl.



Thema: OK

Verantwoord opleiden: kunst of vaardigheid?

Het OK-project: vangnetten voor risico’s op de OK

Waar staan nurse practitioners en physician assistants in juridisch opzicht?

En verder:

Goed gegaan, goed gedaan?
Over veranderen op de OK en de noodzaak alle

neuzen dezelfde kant op te krijgen.

‘Het opgeven van bepaalde vrijheden stuit op weerstand.

Die attitude veranderen is een moeizaam en tijdrovend proces.’

'Gemaakte fouten bespreken we open met elkaar.'

‘Feitelijk zou ik op deze manier
niet mogen werken.’

‘Meestal zijn de verwisselingen tijdig ontdekt.’


