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‘Het VMS is geen garantie

voor succes’
Volgend jaar moeten alle ziekenhuizen 

beschikken over een veiligheids-

managementsysteem. Alert sprak erover met

Gerrit van der Wal, inspecteur-generaal van

de Inspectie voor de Gezondheidszorg. ‘Het

VMS is ‘maar’ een systeem.’  |pag.4| 

Leren van het spoor
Blikseminslagen voor ProRail zijn de on-

voorziene complicaties voor het ziekenhuis.

Je weet dat het kan voorkomen, en toch is

het moeilijk erop te anticiperen. In dat op-

zicht lijkt het spoorbedrijf op een zorgin-

stelling. En er zijn meer parallellen te

trekken tussen de manier waarop ProRail en

de zorgsector met risico’s moeten omgaan.

|pag.7| 

‘Een fout is een fout, daar

moet je niet omheen draaien’
Eind 2005 mist radioloog Fons Bongaerts

van het UMC Groningen een tumor bij een

13-jarige jongen. Het loopt goed af, maar

de schok is groot. Bongaerts: ‘Ik wilde maar

één ding: mijn excuses aanbieden aan de

ouders.’  |pag.20| 
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10 Dubbele medicatiecontrole op de OK
Medicatiecontrole bij anesthesie is een lastig 
punt. Máxima MC pakt het als een van de 
eerste ziekenhuizen aan.

12 ‘Een claim is nuttig’
MC Alkmaar organiseerde een cursus patiënt-
veiligheid voor al haar arts-assistenten.

15 15 jaar MediRisk
Wat is er bereikt, wat moet er 
nog gebeuren?

19 MediRisk in de media
Last of kans?

23 Sorry werkt
Excuses aanbieden komt vaak zowel patiënt als 
arts ten goede. Maar hoe doe je dat?

25 Juridische schadepraktijk
Leugentje om eigen bestwil?

26 MediRisk Actueel
Nieuws over risicopreventie en aansprakelijkheid.

28 Vernieuwde richtlijn galwegletsel
MediRisk hielp eraan mee.

30 Goed Idee
Eén checklist voor het hele chirurgische traject.

31 Claimreconstructie
Een verkeerde prothese leidt tot gehoorverlies en
andere schade.

32 Gespot
Een opmerkelijk initiatief in Spaarne 
Ziekenhuis.

H O U D -

N O O D R E M Een noodlottig incident bracht onlangs een trein op

een verhoogde spoordijk tot stilstand. Passagiers moesten de wagons verlaten. Een po-

litieagent strekte zijn armen uit naar een gezette dame, die angstig naar beneden

staarde. Juist toen hij haar geruststellend wilde toespreken, nam ze opeens de sprong

en belandde met een verontrustend geluid op de agent. Niet zij, maar de agent werd met

zwaailicht afgevoerd. Een actueel en pijnlijk voorbeeld van onvolledige communicatie en

tekortschietende risico-inschatting. Dat laatste geldt ook voor de presentatrice van een

jonge en commerciële tv-zender, die onder het motto ‘je moet alles een keer geprobeerd

hebben’ aan de noodrem van een snel rijdende trein trok en zo de passagiers bloot-

stelde aan risico’s van lichamelijk letsel. Geen veiligheidsbesef, geen voorbeeldfunctie,

of hooguit een negatieve. Gelukkig kan het ook anders. Meneer Rouxel woonde met zijn

vrouw aan een in een kromming gelegen T-kruising, waar de D13 en de D934 elkaar ontmoeten. En daar bleef het niet bij. Met re-

gelmaat reden auto’s op elkaar. Philippe Rouxel had veiligheidsbesef. Hij trok regelmatig aan de bel bij de gemeenteraad en in zijn

tuin stond zichtbaar een zelfgemaakt waarschuwingsbord met daarop de tekst Ralentez! en het aantal gewonden en doden in de af-

gelopen jaren. Na ieder ernstig incident noteerde Philippe de score: 21 blesses, 3 morts. Een paar maanden geleden stond er een

tweede bord in de tuin: Verkocht. Philippe staakte de strijd en verhuisde naar het bejaardenhuis, gelegen aan een doodlopende straat

waar niks te beleven viel. Onlangs is de kruising eindelijk voorzien van verkeerslichten, na zes jaar discussie in de gemeenteraad.

Maar zonder die ene oplettende burger zou de raad nog steeds slapen.

Samen wakker blijven en aan de noodrem durven trekken als het écht nodig is. Dat is het veiligheidsbesef waar MediRisk de 

afgelopen vijftien jaar samen met u aan heeft gewerkt en ook in toekomst aan blijft werken.

John Stappers, directeur MediRisk

15



‘Een VMS is een belangrijk instrument voor

ziekenhuizen om hun patiëntveiligheid ver-

der te verbeteren. Maar, het is geen panacee.

Het maakt deel uit van een groter geheel.

Pas op de tweede plaats is dit systeem be-

langrijk voor IGZ. Het veld is immers zelf

verantwoordelijk voor kwaliteit en veilig-

heid. Maar als een VMS in een ziekenhuis

goed werkt, betekent het voor ons dat we in

dat ziekenhuis met meer vertrouwen naar

het aspect patiëntveiligheid kunnen kijken.

Overigens verwacht ik niet dat in alle zie-

kenhuizen eenzelfde systeem wordt gereali-

seerd. Dat is niet reëel en het hoeft ook niet.

Een academisch ziekenhuis werkt anders

dan een streekziekenhuis en zal andere eisen

stellen aan een VMS. Maar de kernprincipes

blijven hetzelfde.’

Het hebben van een systeem is nog geen 

garantie voor succes…

‘Klopt. Een systeem is ‘maar’ een systeem.

Waar het om gaat is dat er een structuur

ontstaat waarbinnen risico’s kunnen worden

herkend en dat er een cultuur ontstaat waar-

in incidenten bespreekbaar zijn. Op die ma-

nier kan in alle openheid met elkaar worden

gewerkt aan het voorkomen van incidenten

en het verbeteren van patiëntveiligheid. Dat

is niet eenvoudig, dat realiseer ik me terde-

ge. Zoiets werkt niet op basis van nieuwe

afspraken en regeltjes, het moet van binnen-

uit komen. Het moet een attitude zijn waar-

van iedereen doordrongen is. Dat vraagt al-

lereerst om goed leiderschap. De top van de

organisatie zal het voorbeeld moeten geven

waardoor de rest van de organisatie meegaat

in de nieuwe cultuur. De belangrijkste voor-

waarde voor succes is commitment van het

management en alle medewerkers.’

Er moet veel werk worden verzet op het 

gebied van beleid, ICT, werkprocessen en

opleidingen. Dat kost nogal wat.

‘Dat valt denk ik wel mee. Een groot deel

van het werk moet sowieso gebeuren, bij-

voorbeeld op het gebied van opleidingen.

Jaarlijks wordt een programma samenge-

steld. Nou, dan staat dit keer het onderwerp

patiëntveiligheid centraal. Dat kost niets ex-

tra's. Natuurlijk, in totaal zal er best iets

moeten worden geïnvesteerd. Maar het re-

sultaat is dat de inspanningen en investerin-

gen zich terugbetalen. Allereerst in een be-

tere patiëntveiligheid, maar ook letterlijk in

geld. Herstellen van fouten kost geld. Elke

fout kan leiden tot een claim. En elke claim

die kan worden voorkomen, bespaart geld.’

Een heikel punt in het systeem is de 

meldingsplicht. 

‘Een reden dat men daar tegenop ziet, kan

zijn dat mensen zich niet echt veilig voelen.

Ik denk dat dit niet nodig is, de meldingen

worden op afdelingsniveau of op zieken-

huisniveau bekeken door een onafhankelijke

commissie. Die commissie kijkt hoe een in-

cident is gebeurd en hoe dat kan worden

voorkomen. Zij hoeft daarbij echt niet te

weten waar een melding precies vandaan

komt. Een andere reden kan zijn dat men

bang is dat met de melding een collega in

diskrediet wordt gebracht. Maar als iemand

regelmatig fouten maakt en incidenten ver-

oorzaakt, zijn er in mijn optiek genoeg an-

dere wegen waarlangs dit wordt gesigna-

leerd en opgepakt. Daar heb je geen VMS

voor nodig. Ik heb er alle vertrouwen in dat

het systeem wordt gebruikt waarvoor het

bedoeld is. Waar ik me wel iets bij kan voor-

stellen is dat (bijna)incidenten niet als ver-

keerd handelen, maar als complicatie wor-

den beschouwd. Nu maakt het me in prin-

cipe niet uit of iets als complicatie of inci-

dent wordt gemeld. Als het maar wordt ge-

meld zodat er iets mee wordt gedaan. Maar

ik vind het wel belangrijk dat mensen zich

bewust worden van potentiële risico’s, ook

die van hun eigen handelen. En dat betekent

een grote omslag in hun denken. Het zal
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Gerrit van der Wal, inspecteur-generaal IGZ:

‘Het VMS is geen garantie
voor succes’
Annemiek Manuel

Volgend jaar moeten alle ziekenhuizen

beschikken over een veiligheidsmanagement -

systeem. Alert sprak erover met Gerrit van der

Wal, inspecteur-generaal van de Inspectie voor

Gezondheidszorg. ‘Het VMS is ‘maar’ een

systeem. Het gaat erom dat er een omgeving

ontstaat waarin risico’s worden herkend,

fouten worden gemeld en in alle openheid

wordt gewerkt aan verbetering van

patiëntveiligheid.’ 

Heeft u persoonlijk ervaring met (bijna)

incidenten?

‘Als huisarts heb ik eens bij een jongetje van

drie een diabetisch coma niet herkend. Ge-

lukkig is het diezelfde avond wel geconsta-

teerd en is het jongetje tijdig en goed ge-

holpen. Maar het had tot een levensbedrei-

gende situatie kunnen leiden. Dat was een

misser van mij, ik was niet alert genoeg.

Destijds was er uiteraard nog geen sprake

van een meldingensysteem, maar ik heb het

wel besproken met de ouders en mijn colle-

ga’s. Waar het op aankomt is dat je fouten

openlijk bespreekt. Hoe doet er niet toe. Je

stelt je toetsbaar op en denkt samen na over

hoe fouten in de toekomst kunnen worden

voorkomen.’

Dat is ook de kern van een veiligheidsma-

nagementsysteem (VMS) waar ziekenhui-

zen in 2008 mee moeten werken. Hoe

belangrijk vindt u de invoering van dit sys-

teem?
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‘Wij kijken met meer

vertrouwen naar een 

ziekenhuis met een

goed werkend VMS’
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een langdurig proces worden om die om-

slag te realiseren en te behouden. Het vraagt

opnieuw om goed leiderschap, heldere

communicatie en duidelijke afspraken. Maar

ook om een nieuwe attitude bij medewer-

kers. Patiëntveiligheid maakt in toenemende

mate onderdeel uit van de opleidingen en

de toekomstige lichting zal naar verwach-

ting anders omgaan met incidenten. Zij

hebben geleerd deze te bespreken om ervan

te leren. Ook onder de huidige medewer-

kers zijn er velen die fouten bespreekbaar

maken. Maar er is ook een deel dat van het

voetstuk zal moeten afstappen. Zij moeten af

van het idee dat zij alles moeten weten en

dat fouten betekenen dat zij gefaald hebben.

Ze moeten erkennen dat ze feilbaar zijn. En

zich realiseren dat het ook voor hen goed is

om hun denk- en handelwijze met collega’s

te bespreken. Zo moeilijk is dat niet.’

Die openheid kan leiden tot negatieve 

publiciteit. Incidenten kunnen sneller 

terechtkomen in programma’s als Tros Radar

en Missers!. Ziet u deze tv-programma’s als

een probleem? 

‘Ik heb Missers! een paar keer gezien en ik

heb er geen moeite mee. De eerste uitzen-

dingen waren wat rellerig, de latere best

goed. Het is een verschijnsel waar we mee

moeten leren omgaan. Ik denk zelfs dat deze

programma’s, mits er een evenwichtig beeld

wordt geschetst, een positieve uitwerking

kunnen hebben op de gezondheidszorg. In-

cidenten moet je niet verbergen, dat creëert

wantrouwen. Het wekt vertrouwen als je in-

cidenten toegeeft, inzicht biedt in hoe zij

ontstaan zijn en aantoont hoe zij in de toe-

komst worden voorkomen.’

De taak van ziekenhuizen en medewerkers

is helder. Wat is de rol van IGZ op het 

gebied van patiëntveiligheid en het gebruik

van het VMS?

‘De ziekenhuizen zijn zelf verantwoordelijk

voor hun patiëntveiligheidssysteem. De IGZ

maakt geen gebruik van meldingen in ‘de

veilig melden structuur’ van het VMS. Een

melding waarbij sprake is van blijvend ern-

stig letsel of overlijden komt terecht bij de

Raad van Bestuur, die de melding op haar

beurt doorgeeft aan IGZ. Wij krijgen deze

info dus niet rechtstreeks uit het VMS, maar

van de Raad van Bestuur. Wel werken wij

aan een databank voor calamiteiten om lan-

delijke trends te signaleren en te analyseren.

Natuurlijk vinden wij het belangrijk dat

mensen incidenten signaleren en melden,

daar valt of staat het systeem mee. Wij wil-

len dit dan ook positief stimuleren. Om een

voorbeeld te geven: een groep chirurgen

van het AMC heeft hun preoperatief proces

heel kritisch doorgelicht en verbeterd. Dat

ging een beetje tegen de stroom in, maar zij

hebben doorgezet en het resultaat is een

verbeterd preoperatief proces. Dat vinden

wij prijzenswaardig en we zullen deze inzet

niet ongemerkt voorbij laten gaan. In de

toekomst willen we voor dit soort activitei-

ten patiëntveiligheidsprijzen gaan uitreiken.

Daar moet je niet te willekeurig mee zijn,

dus we moeten goed nadenken over de in-

vulling. Maar we gaan er zeker iets mee

doen. Uiteraard hebben we ook onze con-

trolerende taak. In 2008 gaan we kijken

hoever de ziekenhuizen zijn met hun VMS.

In het algemeen kun je bij de invoering van

nieuwe wet- en regelgeving drie groepen

onderscheiden. De meeste zorgaanbieders

willen graag en zijn er druk mee bezig. Hen

zullen we verder helpen en ondersteunen.
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VMS – wat u moet weten op 1 januari

Risico's die je niet beheerst in de zorg voor de patiënt – daar draait het om

in het Veiligheids Management Systeem (VMS). Met het VMS moet elk zie-

kenhuis een systeem bouwen om deze risico's te inventariseren en er vervolgens

wat mee te doen. De onderdelen waaruit zo'n VMS moet bestaan, zijn be-

schreven in een NTA-norm die in juni 2006 gezamenlijk door koepelorgani-

saties en ziekenhuizen is vastgesteld. Alle ziekenhuizen hebben toen een werk-

boek ontvangen met instructies over het opzetten van een VMS. Op 1 januari

2008 moeten zij een VMS-stappenplan presenteren aan de Inspectie voor de

Gezondheidszorg. Kunt u nog wat hulp gebruiken? Kijk dan op www.vmszorg.nl

voor hulpmiddelen, zoals draaiboeken, een quickscan patiëntveiligheid, 

e-learning voor incidentenanalyse en diverse workshops.

Sommigen kunnen het niet. Dan zul je er

naartoe moeten werken dat zij stoppen of

iets anders gaan doen. En tot slot is er de

groep die niet wil. Die zul je met lichte

drang, of als het nodig is met dwang, moe-

ten aanzetten tot actie. Nu is patiëntveilig-

heid natuurlijk een complex aandachtsge-

bied. Het ontbreken van een VMS hoeft niet

direct te betekenen dat de patiëntveiligheid

in gevaar is. Daar zullen we dan ook anders

mee omgaan als de uitkomsten onder de

maat zijn. Je sluit een ziekenhuis niet omdat

het systeem niet op orde is.’

Het streven is dat het huidige aantal poten-

tieel vermijdbare incidenten van 30.000

over vijf jaar is gehalveerd. Is dat haalbaar?

‘Jawel. Dat is niet onmogelijk…’

U kijkt aarzelend…

‘Ik kijk zo omdat de lat hoog ligt. Zieken-

huizen zullen hun taak heel serieus moeten

nemen, medewerkers zullen hun stinkende

best moeten doen. En ook wij moeten hard

aan de slag. Het zal zeker niet vanzelf gaan.

Maar het is geen onzinnig streven. Het is ab-

soluut haalbaar.’
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VMS op de rails
Parallellen tussen veiligheid spoor en zorg
Cok de Zwart

Blikseminslagen voor ProRail zijn de onvoorziene complicaties voor het ziekenhuis. 

Je weet dat het kan voorkomen, en toch is het moeilijk erop te anticiperen. In dat 

opzicht lijkt het spoorbedrijf op een zorginstelling. En er zijn meer parallellen te 

trekken tussen de manier waarop ProRail en de zorgsector met risico’s moeten 

omgaan. ‘We worstelen allebei met de vraag wat de normen zijn die je hanteert 

voor aanvaardbare risico’s,’ aldus Udo Groen, lid Raad van Bestuur van ProRail.
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Continuïteit en veiligheid zitten volgens

Groen in de haarvaten van ProRail. Alle

maatregelen en werkprocedures die in de

bedrijfsvoering worden genomen, zijn op

deze twee aspecten gericht. ‘De afgelopen

jaren heeft een aantal incidenten plaatsge-

vonden langs het spoor. Computerstoringen,

ontsporingen en ongelukken tijdens onder-

houdswerkzaamheden zijn voor ons aanlei-

ding geweest om veiligheid scherper neer te

zetten. Dat hield onder meer in dat we be-

staande veiligheidsmaatregelen hebben ge-

ëvalueerd. Daaruit kwam naar voren dat er

in de loop der tijd bepaalde patronen in de

procedures waren ingesleten die niet meer

klopten. Daarnaast ging men soms op een te

pragmatische manier met de procedures

om. De veiligheidsprocedures zijn daarop

aangescherpt en aangepast. Ik wil hier bena-

drukken dat het niet nodig was om bedrijfs-

breed een bewustwordingscampagne te voe-

ren. De zorg voor veiligheid en continuïteit

is voor ProRail corebusiness en zit overal

verweven in het bedrijf. Elke individuele

medewerker is er dagelijks van doordrongen

dat in een gemiddelde trein honderden

mensen zitten die zich daarin absoluut vei-

lig moeten voelen,’ aldus Groen. 

Hand in hand

Een en ander betekent volgens hem nog niet

dat riskmanagement in relatie tot continuï-

teit en veiligheid geen lastige aangelegen-

heid is. ‘Veiligheid is onderdeel van de be-

drijfscultuur. Medewerkers moeten beseffen

dat het voor het bedrijf belangrijk is dat er

wordt gehandeld volgens opgestelde proce-

dures. Laat ik een voorbeeld geven. Er wordt

bij voorkeur ’s nachts en in het weekeinde

aan het spoor gewerkt in een tijdsperiode

van maximaal 52 uur volgens ingeregelde

processen. Dit om zoveel mogelijk vertra-

gingen te voorkomen. Er is een strakke pro-

cedure om het spoor na onderhoudswerk-

zaamheden weer vrij te geven voor het

treinverkeer. Men is verplicht om zoveel

ruimte in te plannen dat er, mocht er een

vertraging in het werk optreden, voldoende

tijd overblijft om het spoor toch tijdig zó op

te leveren dat deze weer kan worden vrijge-

geven voor het treinverkeer. De veiligheid

van ProRail-medewerkers en treinreizigers,

en de continuïteit van het treinverkeer gaan

hier hand in hand.’

Disaster tolerence

Continuïteit, dat wil zeggen de beschikbaar-

heid van de railinfrastructuur, is deels te

realiseren door te investeren in techniek,

met name informatietechnologie. Groen:

‘Veel van onze informatiesystemen dateren

uit de jaren tachtig en negentig, toen aan

het spoorwegnet andere eisen werden ge-

steld, niet in de laatste

plaats omdat het minder

druk bereden werd. Anno

2007 wordt het net in-

tensief gebruikt en vraagt

de samenleving om waar-

borging in de continuïteit

van onze dienstverlening.

Daarom waarderen we

alle ondersteunende tech-

nologie op naar een niveau dat wij disaster

tolerance noemen. Zo worden alle compu-

tersystemen dubbel uitgevoerd om het risi-

co op uitval te minimaliseren. Een belang-

rijke vraag is hier hoever je gaat met die di-

saster tolerance. Wat is het nog acceptabele

risico in relatie tot de continuïteit die je wilt

hebben? Honderd procent continuïteit is

niet realistisch. Wanneer er door een storm

een boom over de rails valt, vallen er trei-

nen uit; zo simpel is dat. Maar hoe zit het

met het risico van systeemuitval? We hebben

dertien verkeersleidingsposten. Mogen die

één keer per vijf jaar uitvallen? Of drie uur

per jaar? Hoe definieer je daarvoor de

norm? De eerlijkheid gebiedt te zeggen dat

we daar nog niet uit zijn. We zijn wel bezig

om een maatschappelijke kosten/batenana-

lyse te maken van de verstoring van de con-

tinuïteit. Maar het is bijzonder lastig om

wegingsfactoren aan te brengen. We willen

een continuïteit garanderen van tegen de

honderd procent, maar er blijft altijd een re-

strisico. De vraag is hoeveel tienden van een

procent dat kan en mag zijn.’

Politieke stempel

De discussie over riskmanagement - en in

het verlengde daarvan disaster tolerance -

wordt op verschillende niveaus binnen Pro-

Rail gevoerd. Allereerst op het niveau van de

bedrijfseenheden, die hun eigen taak- en

doelstellingen hebben. Het maken van risi-

co-analyses is daar onderdeel van het proces

dat moet leiden tot realisatie van de gestelde

doelen. In het afgelopen jaar zijn binnen de

bedrijfseenheden control risk & self assess-

ments gedaan om te bezien welke maatrege-

len per bedrijfseenheid genomen moeten

worden om risico’s te kunnen beheersen.

Een centrale audit-afdeling bewaakt dit pro-

ces. Een projectbureau is in

het leven geroepen om te

controleren of de regels die

organisatiebreed zijn vast-

gelegd rond veiligheid en

continuïteit in de praktijk

ook echt werken. Dit bu-

reau zit in het organisatie-

schema vlak onder de Raad

van Bestuur. Groen: ‘De in-

terne discussies over riskmanagement wor-

den beïnvloed door verschillende stakehol-

ders. Niet alleen onze medewerkers, maar

ook de vervoerders die van het spoor ge-

bruik maken eisen dat we de risico’s rond

veiligheid en continuïteit zo goed mogelijk

beheersen. Dat geldt ook voor de politiek,

die een flinke stempel drukt op de hele

maatschappelijke discussie over het perso-

nen- en goederenvervoer over het spoor.’

Parallellen

Sprekend over riskmanagement ziet Groen

een aantal parallellen tussen een bedrijf als

ProRail en een zorginstelling. ‘Bij ons speelt

de vraag wat een acceptabel niveau van vei-

ligheid is. In de zorg is deze vraag er even-
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VMS op de rails

‘Welke risico’s zijn ac-

ceptabel? De middelen

in de zorg zijn ook niet

onbeperkt’



eens. In principe heeft iedereen recht op

zorg, maar de middelen zijn niet onbeperkt.

Welke risico’s zijn acceptabel? Bij ons gaat

het zover dat reizigers ons verwijten dat

door blikseminslag de treinen niet meer

volgens het spoorboekje rijden. In de zorg

accepteert de maatschappij ook geen inper-

kingen meer. Vroeger was het doodgaan aan

kanker een fact of life. Tegenwoordig denkt

men dat de medische stand zoveel kan, dat

ook kanker genezen zou moeten worden.

Dat is vanuit menselijk oogpunt volstrekt

begrijpelijk, maar het is geen reële eis. Ik

realiseer me terdege dat de primaire proces-

sen van ProRail en een zorginstelling vol-

strekt van elkaar verschillen, maar de manier

waarop risico’s worden geanalyseerd kan

volgens mij identiek zijn. 

Ook is van elkaar te leren wat betreft het be-

trekken van verschillende stakeholders en

het inrichten van een instrumentarium om

risico’s te beheersen.’

Verschillen

Groen heeft als organisatieadviseur in het

verleden regelmatig projecten geleid die tot

doel hadden om processen in zorginstellin-

gen te optimaliseren. Uit dien hoofde weet

hij dat discussies over bedrijfsmatige con-

cepten lastig te voeren zijn. ‘In de zorg

heerst nog sterk het idee dat zorgverleners

er zijn om mensen beter te maken. En dus is

de focus van het management in het alge-

meen ook minder op processen en procedu-

res gericht. Dit in tegenstelling tot ProRail,

waar dat in de genen zit,’ aldus Groen. Hij

ziet nog een ander verschil wat maakt dat

riskmanagement in de zorg wat complexer

is. ‘De uitkomsten van ons primaire proces

zijn zichtbaar: een trein rijdt wel of hij rijdt

niet. Dat is de belangrijkste toetssteen en de

hele samenleving kan dat constateren. In de

zorg is de uitkomst veel complexer. Een

operatie kan verkeerd zijn uitgevoerd, zon-

der dat dit de dood tot gevolg heeft. En stel

dat een operatie is mislukt, waar ligt dat dan

aan? Die vraag is niet zo gemakkelijk te be-

antwoorden. Dat gegeven heeft consequen-

ties voor de wijze waarop je met risico’s

omgaat. Veiligheid en continuïteit op het

spoor zijn meetbare grootheden. Het meten

van goede zorg is heel wat moeilijker. De

zorg mist bijvoorbeeld het digitaal weten.’

Pleidooi

‘Ik heb in de praktijk gemerkt dat het op

gang brengen van gesprekken over riskma-

nagement al een behoorlijk effect sorteert.

Het vertaalt zich bijna onmiddellijk in han-

delend optreden nog voordat de echte risi-

co-analyse af is. Misschien heeft het ma-

nagement van ProRail het in dit opzicht wat

gemakkelijker dan het bestuur van een zorg-

instelling. Veiligheid en continuïteit moeten

bij ProRail zo evident aanwezig zijn dat de

discussie over het analyseren van de daarbij

behorende risico’s op weinig bezwaar stuit.

Het bestuur van een zorginstelling zal mis-

schien zijn organisatie eerst moeten overtui-

gen dat het zinvol is om aan riskmanage-

ment te gaan doen. De meest succesvolle

aanpak is om eerst met een beperkt aantal

mensen te praten over risico’s in specifieke

delen van het primaire zorgproces. Op die

manier is het mogelijk om de hele organisa-

tie te laten zien welke effecten riskmanage-

ment kan hebben. Vervolgens kun je het risi-

cobewustzijn verder uitbouwen tot een or-

ganisatiebreed geaccepteerd fenomeen. Zorg

overigens wel voor twee zaken: leg de ver-

antwoordelijkheid voor riskmanagement op

het hoogste niveau in de organisatie en

richt een centrale audit-organisatie in die

het riskmanagement van de verschillende

afdelingen toetst en controleert.’
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Udo Groen: ‘In de zorg heerst nog sterk het idee dat zorgverleners er zijn om
mensen beter te maken. En dus is de focus van het management in het alge-
meen ook minder op processen en procedures gericht. Dit in tegenstelling tot
ProRail, waar dat in de genen zit.’
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Medicatiecontrole bij anesthesie is een

moeilijk punt. Toch vragen zowel MediRisk als

de Inspectie aandacht voor de risico’s op dit

vlak. Het Máxima Medisch Centrum pakte

het als een van de eerste ziekenhuizen aan.

Sinds een half jaar geldt op beide OK-locaties

het protocol ‘Dubbel check medicatie’.

In operatiekamer nummer twee van het

Máxima MC in Veldhoven wil de herstelope-

ratie van een sterilisatie niet echt vlotten. De

gynaecologe en haar assistent buigen zich al

bijna drie uur over de laparoscopische in-

greep. De patiënte maakt het goed, gezien

de stabiele parameters op de monitor van de

anesthesiezuil. Toch liggen op de anesthesie-

kar voor de zekerheid injectiespuiten met

efedrine en atropine klaar. Mocht het nodig

zijn, dan kan de anesthesiemedewerker ze

met spoed toedienen. De lege ampullen er-

naast verraden echter dat nog niet is gecon-

troleerd of de spuit de juiste vloeistof bevat.

En zolang die controle niet is uitgevoerd,

moeten de ampullen waaruit is opgetrokken

naast de injectiespuiten blijven liggen, zo

luidt het protocol op de OK-afdeling. 

Daarmee heeft het Máxima MC een dappere

eerste stap gezet, want medicatiecontrole op

de OK is een moeilijk punt. ‘De anesthesie-

medewerker werkt van oudsher solistisch en

is niet gewend medicatie met anderen te

controleren,’ zegt teamleider anesthesie Jos

Pals. ‘Dat patroon doorbreek je niet zo snel.

En omdat er op een OK de hele dag door

medicatie wordt opgetrokken, soms onder

hectische omstandigheden, is het in de

praktijk ook lastig zo’n controle in te voe-

ren.’

Stoom afblazen

Desondanks boog Pals zich samen met anes-

thesioloog Martin Luirink over de invoering

van een dubbele medicatiecontrole op de

OK. Dit na een audit van MediRisk waaruit

bleek dat de medicatiecontrole beter kon.

Vlak daarna kwam de Inspectie met eisen op

dit gebied. De eerste reactie van Pals en Lui-

rink was: dat gaat helemaal niet! Pals: ‘Waar

moesten we de tijd daarvoor vandaan halen?

Wie moest die controle dan wel op zich ne-

men? En wat als we voor een spoedsituatie

zouden komen te staan? We konden toch

moeilijk de patiënt aan zijn lot overlaten

omdat er toevallig niemand in de buurt was

om de medicatie te controleren?’ 

Luirink vervolgt: ‘Maar na een kwartiertje

stoom afblazen zijn we het eens van de po-

sitieve kant gaan bekijken. Door te controle-

ren wat iemand optrekt uit een ampul kun

je medicatierisico’s wegnemen. 

En die risico’s zijn er: sommige ampullen

lijken bijvoorbeeld sprekend op elkaar. 

Bovendien zijn de etiketten niet eenduidig

en niet altijd even goed leesbaar. Neem 

efedrine en epinefrine; in de hectiek op een

OK is een verwisseling

niet ondenkbaar, hoe

zorgvuldig je ook bent.’

Bovendien moest een ex-

tra controle praktisch ge-

zien mogelijk zijn. ‘De

medicatie en de vaat- en

heupprotheses worden bij

chirurgie immers ook

standaard dubbel ge-

checkt, evenals het perfusorgebruik op de

recovery.’

Kleine moeite

Onder het motto ‘kan niet bestaat niet’ stel-

den Luirink en Pals het protocol ‘Dubbel

check medicatie’ op. Anesthesiemedewerkers

moeten iemand laten meekijken met het

checken van alle opgetrokken medicatie

voor de betreffende patiënt. Degene die

controleert leest hardop voor wat er op de

ampul staat en vergelijkt dit met de sticker

die op de injectiespuit is geplakt. ‘Het pri-

maire doel is zeker te weten dat er in het

spuitje terechtkomt wat er in zou moeten

zitten,’ zegt Luirink. De omloop is de meest

logische persoon voor de check. ‘Die is im-

mers altijd aanwezig en mobiel. Maar in fei-

te kan iedereen die kan lezen aan zijn jas

worden getrokken. Het is een kleine moei-

te.’ Is er niemand in de buurt op het mo-

ment dat de medicatie wordt opgetrokken,

dan blijven de lege ampullen naast de spuit

liggen totdat de controle alsnog heeft

plaatsgevonden. In spoedgevallen mag daar

uiteraard van worden afgeweken.

Niet waterdicht

Riskmanager Irene van Beek van MediRisk is

positief over het protocol, hoewel ze wel

een aantal ‘gaten’ ziet. Zo mist ze bijvoor-

beeld op sommige injectiespuiten de dose-

ring van de medicatie die is opgetrokken.

‘Men gaat waarschijnlijk uit van een stan-

daarddosering. Maar wat als daar nou eens

van wordt afgeweken? Die kans is eenvoudig

te verkleinen door even de dosering op de

spuit te noteren.’ Dat medicatiecontrole bij

anesthesie een lastig punt

is, weet Van Beek uit erva-

ring. Zij stond vijftien jaar

als anesthesiemedewerker

op de OK. ‘Medicatiecon-

trole stuit er op tal van

praktische bezwaren, maar

het grootste obstakel is de

cultuur. Mensen vinden

zo’n extra controle al snel

betuttelend en zien het vooral als werklast,

in plaats van een verbetering van de veilig-

heid van zorg. Veel ziekenhuizen gaan er

daarom niet mee aan de slag. Het is mooi

dat het Maxima MC dit risico nu wel bewust

aanpakt.’ 

Pals en Luirink erkennen dat het protocol

niet waterdicht is. Luirink: ‘De anesthesie-

medewerker moet bijvoorbeeld ook oplet-

ten hoe hij zijn vraag stelt. Een gesloten

vraag als “Zit hier atropine in?” is niet han-

dig omdat de kans toeneemt dat iemand te

snel “ja” zegt.’ Daarnaast valt niet overal te

controleren of het protocol wordt nageleefd.

Check double check in 
Máxima MC
Matthijs Buikema
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‘Mensen vinden zo’n

extra controle al snel 

betuttelend en zien het

vooral als werklast’



‘Op de recovery is het

makkelijk,’ zegt Pals. ‘Daar

zijn altijd meerdere personen

aanwezig. Er vindt daar een

100%-controle plaats. Op de OK is

dat veel lastiger. Daar wordt de hele dag

door medicatie opgetrokken en lopen men-

sen in en uit. Het is maar net hoe het uit-

komt of er iemand mee kan kijken.’

Samenwerken

Of het op de OK van het Máxima MC inder-

daad veiliger is geworden met de dubbele

medicatiecontrole, is dus moeilijk te zeggen.

‘Daar is sowieso meer tijd voor nodig. De

reacties zijn over het algemeen positief,

maar mensen moeten er aan wennen,’ zegt

Luirink. ‘Je moet dit protocol ook breder

zien. Het is een aanzet voor een noodzake-

lijke cultuuromslag. De anesthesiemedewer-

ker runt op de OK weliswaar zijn eigen

toko, maar maakt binnen die muren wel

deel uit van een team. En een team wordt

alleen beter als iedereen met elkaar samen-

werkt.’
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OK-vangnet: medicatiecontrole

Per 1 januari 2008 moet elke OK een vangnet hebben ingevoerd

om medicatiegerelateerde schade aan patiënten te voorkomen

(onderdeel van het OK-project van MediRisk). Hoewel een dub-

bele controle van alle medicatie een mooi streven is, spitst het

OK-vangnet zich toe op de dubbele controle van het bereiden 

van oplossingen, omdat daar extra risico’s aan zijn verbonden. 

Meer over de OK-vangnetcriteria: www.medirisk.nl > Schadepreventie

> Risico’s op de OK > OK-project.

Illustratie: Ad Oskam



Als artsen tijdens hun vervolgopleiding al leren

hoe de patiëntenzorg veiliger kan, zal dit het

snelst tot resultaat leiden. 

Dat stelde hoogleraar medisch onderwijs Edith

ter Braak naar aanleiding van het rapport

‘Onbedoelde schade in ziekenhuizen’. 

Het Medisch Centrum Alkmaar organiseerde

in dat kader een cursus patiëntveiligheid voor

al haar arts-assistenten.

Enigszins ironisch is het wel. Een cursusdag

patiëntveiligheid die wordt afgesloten in het

voetbalstadion van de trainer die meent zelf

zelden een fout te maken. In de gangen bij

de kleedkamers van het AZ stadion loopt

Louis van Gaal de arts-assistenten van het

Medisch Centrum Alkmaar voorbij zonder

aandacht aan hen te schenken. Van onvol-

doende focus is de toptrainer niet te be-

schuldigen. De rondleiding door het stadion

is een intermezzo na een lange cursusdag in

een zaaltje tegenover het stadion.

Interactie

Aan die cursus patiëntveiligheid doen ne-

gentien assistenten mee, al dan niet in op-

leiding. Onder leiding van prof. dr. Bart Bij-

nen krijgen zij vanaf acht uur ´s ochtends

een programma voorgeschoteld met een

aantal echte toppers op het gebied van pa-

tiëntveiligheid. Een paar namen: inspecteur-

generaal Gerrit van der Wal spreekt over de

rol van de Inspectie bij patiëntveiligheid;

Shell-topman Rein Willems, twee jaar gele-

den speciaal gezant van VWS op het gebied

van patiëntveiligheid, laat zien hoe men in

de olie-industrie een veiligheidscultuur

heeft weten te ontwikkelen; prof. mr. Johan

Legemaate legt uit dat artsen bij een on-

voorziene ongunstige gebeurtenis wel over

de feiten, maar niet over de schuldvraag

mogen praten; dr. Cordula Wagner, die het

onderzoek naar medische fouten in Neder-

land leidt, licht toe hoe de stap te maken

van een veiligheidsmanagementsysteem

naar een actieplan. 

Maar liefst negentien sprekers behandelen

in totaal vijftien onderwerpen op het gebied

van patiëntveiligheid. De assistenten worden

door interactie bij de les gehouden. Door

middel van stemkastjes wordt veelvuldig

hun mening gevraagd of kennis getest.

Als ik patiënt zou zijn, zou ik me in dit ziekenhuis veilig

voelen luidt de stelling die Alice Hamersma

van MediRisk haar gehoor voorlegt. Er

wordt gegrinnikt. Van de assistenten is 83

procent het met de stelling eens. De overige

17 procent niet.

Hamersma licht toe wat veelvoorkomende

aanleidingen voor claims zijn. Bovenaan

staat het inadequaat reageren op klachten.

Het missen van een diagnose staat op de

tweede plaats, gevolgd door het verkeerd in-

terpreteren van een röntgenfoto, het niet la-

ten maken van een foto, een onzorgvuldige

behandeling en een onterecht advies na een

ingreep. Het voor de assistenten specifieke

‘niet tijdig inschakelen van een supervisor’

sluit de rij. ‘Toon lef om twijfels te bespre-

ken,’ zegt Hamersma. Tegelijkertijd moet de

supervisor wel openstaan voor die twijfels

en de arts-assistent mag daar niet op wor-

den afgerekend.

Laatste stelling: Het is nuttig om een claim te krij-

gen. Geroezemoes. De stemmen zijn snel ge-

teld. 79 procent is tegen. Uit de discussie

die volgt, blijkt dat de assistenten vooral

nooit te maken willen krijgen met een

claim. Nuttig of niet, het is vooral ingrij-

pend.

Voordat het gezelschap zich naar het DSB-

stadion verplaatst sluit Bart Bijnen het dag-

gedeelte af met het uitdelen van groene

kaartjes voor het melden van incidenten.

Elke assistent krijgt er tien. De komende we-

ken dienen ze evenzoveel incidenten, met of

zonder schade, te noteren. Vijf van deze in-

cidenten gaan ze met deskundige hulp ana-

lyseren om de basisoorzaken te achterhalen.

Op de eerste terugkommiddag (er zijn er

twee) zullen deze worden besproken.

Nuttig

Assistent orthopedie Winand Pluymakers

was aan het begin van de dag sceptisch over

de cursus. Nu kijkt hij anders aan tegen het

onderwerp patiëntveiligheid. ‘Het Veilig In-

cident Melden kende ik helemaal niet. Ook

zie ik nu beter in hoe een analysesysteem als

PRISMA kan helpen om tot de kern van een

probleem achter een incident te komen. Dat

is nuttig.’ Het voorbeeld dat ’s middags is

gegeven waarbij tijdens het vervoer naar de

OK wordt ontdekt dat sprake is van de ver-

keerde patiënt, behoeft volgens Winand

geen analyse. ‘Dat is niet zwaar genoeg. De

patiënt lag immers nog niet op tafel.’ Hoe-

wel veiligheidsdeskundigen wellicht wel

graag zouden willen weten hoe het kan dat

een verkeerde patiënt richting OK gaat, staat

Winand niet alleen in zijn mening. Eerder

die dag oordeelde 63 procent hetzelfde. De

orthopeed in wording heeft zelf wel een er-

varing die hij had willen analyseren. ‘Een

patiënt had een keer een zelf te bedienen

morfinepomp waar geen begrenzer op zat.

Daarvan had ik graag willen achterhalen hoe

dat kon gebeuren.’

Judith Vloothuis, assistent in opleiding tot

revalidatiearts, vindt de cursus nuttig. ‘Er

wordt natuurlijk wel veel over gepubliceerd,
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‘Een claim is nuttig’
Arts-assistenten reageren tijdens cursus patiëntveiligheid
Evert Pronk
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De arts-assistenten van het MCA buigen zich over de stelling ‘Als ik patiënt zou zijn,
zou ik mij in dit ziekenhuis veilig voelen’.
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maar met het onderwerp patiëntveiligheid

ben je in de praktijk niet erg bezig. In het

curriculum is wel aandacht voor de juridi-

sche kanten van het vak, maar nauwelijks

voor het omgaan met fouten. Het is goed

dat alle assistenten in het ziekenhuis de cur-

sus krijgen. Je leert ook andere assistenten

in het ziekenhuis kennen. Dat komt de on-

derlinge communicatie ten goede.’ Er was

wel veel herhaling in de informatie van de

sprekers, vond Vloothuis. ‘En ik miste din-

gen, zoals praktische tips over communica-

tie. Zowel voor het overbrengen van infor-

matie aan patiënten als voor de overdracht.’

Wat ze niet weet is dat dit uitgebreid aan

bod komt tijdens de eerste terugkom-

middag. Assistent chirurgie Ivar de Bruin

vond de cursus ‘meevallen’. ‘Ik had gedacht

dat het heel stijf zou zijn, maar de stellingen

zorgden voor de nodige interactie.’ De Bruin

heeft al wel eens incidenten met zijn super-

visor besproken, maar is voornemens er

‘assertiever’ mee om te gaan.

Verbeteringen

Na de rondleiding in de thuisbasis van AZ

gaan de assistenten met een deel van de

sprekers van die dag in

het DSB-stadion aan ta-

fel. Het eten is uitste-

kend, maar de cursisten

kunnen er niet in alle

rust van genieten. Prof.

dr. Ronnie van Diemen

vraagt ze per tafel drie

voorstellen te produce-

ren voor verbeteringen

op het gebied van patiëntveiligheid. Het

moeten voorstellen zijn waarmee ze in prin-

cipe de volgende dag zouden kunnen begin-

nen. Het kost de assistenten niet veel moeite

met ideeën te komen. Zo zouden ze graag

invoering van de time-out procedure op de

OK zien. Ook willen ze graag een automati-

sche koppeling van het lichaamsgewicht aan

de medicatie bij de kindergeneeskunde en

menen ze dat de uitslag van de Mantoux-

test gedigitaliseerd kan worden, zodat deze

niet telkens hoeft te worden opgespoord. 

De assistenten heelkunde menen dat het di-

gitaliseren van de complicatieregistratie be-

ter inzicht kan geven in risico’s voor de pa-

tiënt. Een ander voorstel betreft de status-

voering op de SEH. Deze is, sinds dit elek-

tronisch gebeurt, sterk verslechterd, aldus

de assistenten. Hoe dit is te verbeteren, we-

ten ze niet direct.

Ook een aantal voorstellen die niet afde-

lingsgebonden zijn, passeren de revue. Er

moet iets gebeuren aan het elektronische

geneesmiddelenvoorschrijfsysteem. ‘Dit

geeft zoveel alarmmeldingen dat je er geen

acht meer op slaat,’ aldus

een assistent.

Breed gedragen kritiek

betreft de leesbaarheid

van de statussen. Maar

ook hiervoor dragen de

assistenten geen concrete

oplossing aan. Wel con-

creet is het voorstel om

necrologiebesprekingen

op meer afdelingen te gaan voeren. Verder

moet er meer aandacht komen om de com-

municatie met collega-zorgverleners te ver-

beteren. Zo zouden ook de verpleegkundi-

gen getraind moeten worden in de SBAR-

methode [Situation, Background, Assessment, Recom-

mendation, red.] om kort en krachtig informa-

tie over te kunnen dragen. Het laatste voor-

stel van de assistenten is een groot compli-

ment aan de initiatiefnemers van de cursus.

De assistenten vinden dat ook andere mede-

werkers in het ziekenhuis, zowel verpleeg-

kundigen als specialisten, een dergelijke

cursus zouden moeten volgen.

Bart Bijnen kijkt terug op een geslaagde dag.

‘Het initiatief krijgt brede steun in het zie-

kenhuis. Ik heb het idee geïntroduceerd bij

een vergadering van de Centrale Oplei-

dingscommissie in het MCA. Daar is una-

niem besloten dat de cursus verplicht is

voor alle assistenten. We gaan de cursus re-

gelmatig herhalen. Het is de bedoeling dat

er een dergelijke dag komt voor specialisten

en verpleegkundigen. We zijn gestart met de

assistenten, omdat dat de artsen zijn die het

dichtst bij het bed staan. De komende dagen

zullen zij het geleerde en de voorstellen van

vandaag binnen hun team bespreken. Het

doel is de attitude te beïnvloeden. Dan kun

je bouwen aan een nieuwe cultuur waarin

patiëntveiligheid de aandacht krijgt die het

verdient.’

Dat patiëntveiligheid een onmisbaar onderdeel in de op-

leiding van artsen is, staat buiten kijf. Het onderwerp

krijgt steeds meer aandacht in de curricula van de oplei-

dingen geneeskunde. Ook organiseren veel ziekenhuizen

cursussen of bijeenkomsten over patiëntveiligheid voor

hun personeel. Desalniettemin zijn er maar weinig speci-

fieke cursussen over patiëntveiligheid voor artsen die hun

bul recent hebben gehaald, zoals de assistenten in 

Alkmaar. Het UMC Utrecht heeft wel een dergelijke

cursus. In samenwerking met de gezagvoerder van een

Boeing 747-400 en tevens Accident Investigator organi-

seert het ziekenhuis een interactieve cursus patiëntveilig-

heid voor arts-assistenten in opleiding. De cursus moet

de aios inzicht geven in de factoren die het risico op on-

bedoelde schade vergroten. Bedoeling is dat de assistenten

hun kennis meteen bespreken en toepassen op de eigen

afdeling.
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‘In het curriculum is wel

aandacht voor de juridi-

sche kanten van het vak,

maar nauwelijks voor

het omgaan met fouten’

Heeft zo’n cursus effect?

Het Alkmaarse ziekenhuis heeft de cursus niet alleen wat betreft spre-

kers groots aangepakt. Het geheel is ook gekoppeld aan een onder-

zoek. ‘Alle negentien cursusdeelnemers hebben voorafgaand aan de

cursus een lijst met 62 vragen ingevuld,’ zegt onderzoeker van het

MCA en het EMGO-Instituut José Jansma. Ze geeft een voorbeeld: Ik

vind het belangrijk dat collega’s leren van de fouten en vergissingen die

ik maak. ‘De vragen zijn zowel gericht op de werkomgeving van de

assistenten als op henzelf.’ Direct na de cursus en een half jaar daar-

na vullen de assistenten de vragenlijst nogmaals in. Ter controle vul-

len ook assistenten uit het Kennemer Gasthuis, die de cursus niet heb-

ben gevolgd, de vragenlijst in. Het doel van het onderzoek is er ach-

ter te komen of er een langdurig meetbaar effect bestaat van de ken-

nis en vaardigheden die tijdens de cursus zijn aangereikt. ‘We hopen

natuurlijk dat de assistenten zich bewuster worden van het gegeven

dat ze als individu een verschil kunnen maken,’ zegt Jansma. ‘Het is

nog even wachten op het resultaat.’ Naast dit onderzoek zullen alle

assistenten met deskundige hulp vijf van de tien incidenten analyseren

die zij de komende tijd op hun groene kaart zullen noteren. Bedoe-

ling is de grondoorzaken te achterhalen, zodat er een verbeteractie

kan worden ondernomen. 



MediRisk staat vooral bekend als

schadebehandelaar: als er een claim

binnenkomt zorgen de juristen voor een

adequate afhandeling. Maar naast

schadebehandeling richt de onderlinge

waarborgmaatschappij, vijftien jaar geleden

opgericht door een aantal ziekenhuizen en de

VVAA, haar pijlen steeds meer op

schadeanalyse en schadepreventie. 

Want ook voor schadeclaims geldt: 

voorkomen is beter dan genezen.

Zicht op schaderisico’s 

MEDIRISK ALS SCHADEANALIST

‘Alweer een claim over peesletsel, moeten

we daar niet iets mee doen?’ De schadeana-

listen van de afdeling Databeheer van Medi-

Risk krijgen alle binnengekomen claims on-

der ogen, gemiddeld twintig tot dertig per

week. Aan de hand van een trefwoordensys-

teem worden de claims in de claimdatabase

ingevoerd. Met de gegevens uit de database

stellen de schadeanalisten vervolgens ge-

richte analyses en benchmarks op. Deze ana-

lyses vormen de basis voor de belangrijkste

aandachtsgebieden van MediRisk, zoals de

top 10 van risico’s op de SEH en de OK

(zie kaders). De cijfers worden niet alleen

gebruikt door de riskmanagers van Medi-

Risk, maar ook teruggekoppeld aan de zie-

kenhuizen om het veiligheidsbesef te ver-

groten. Alice Hamersma, beleidsmedewerker

en teamleider Databeheer: ‘Bij schadepre-

ventie is bewustwording vaak het sleutel-

woord. Door ziekenhuizen en beroepsver-

enigingen inzicht te bieden in aard en aan-

tallen schadeclaims leggen we de vinger op

de zere plek.’ De cijfers zijn regelmatig aan-

leiding voor gerichte preventieacties, zoals

het OK-project dat onlangs van start is ge-

gaan. 

KNO-arts Paul Olde Kalter, medeauteur van

het rapport KNO-arts en tuchtrecht 1993-

2003, weet uit ervaring dat het werkt: ‘Het

analyseren van de tuchtzaken was destijds

voor onze beroepsgroep zeer confronte-

rend.’ 

Ook arts-onderzoeker Philip de Reuver van

het AMC ziet de meerwaarde van cijfers: ‘Ik

denk dat we veel kunnen leren van schade-

claims. Onderzoek van schadedossiers laat

scherp zien op welke punten het fout kan

gaan in de medische zorg.’

1 5 -  M e d i R i s k  n o v e m b e r  2 0 0 7

15 jaar veiligheidsbesef
Nannet Alkema



11.000 claims
in vijftien jaar

MEDIRISK ALS SCHADEBEHANDELAAR

In vijftien jaar tijd hebben de juristen van

de afdeling Schadebehandeling van Medi-

Risk ruim elfduizend claims behandeld. In

sommige gevallen voerde de juridische pro-

cedure hen tot het hoogste rechtsorgaan in

Nederland: de Hoge Raad. Met interessante

ontwikkelingen van het medisch aansprake-

lijkheidsrecht tot gevolg. Want wat is de

waarde van uitspraken van het Regionaal

Tuchtcollege? En hoe zit het met de bewijs-

last als er meerdere oorzaken voor letsel

mogelijk zijn? Twee arresten van de Hoge

Raad nader verklaard. 

Telfoutarrest

Een man wordt geopereerd aan een hernia

op niveau L 3-4. Na de ingreep blijkt de

operatie op de verkeerde hoogte te zijn uit-

gevoerd (L 2-3). De patiënt legt de zaak

voor aan het Tuchtcollege, die de klacht af-

wijst omdat de neurochirurg volgens het

college heeft gehandeld conform de nor-

men die binnen de beroepsgroep gelden.

Vervolgens eist de patiënt schadevergoeding

via de rechtbank. De neurochirurg wordt nu

verweten dat hij bij de uitvoering van de in-

greep heeft gehandeld ‘in strijd met de

zorgvuldigheid van een redelijk bekwaam

en redelijk handelend vakgenoot in gelijk-

waardige omstandigheden’. De Rechtbank

kent schadevergoeding toe. In tegenstelling

tot het Tuchtcollege meent de Rechtbank na-

melijk dat de arts wel onzorgvuldig heeft

gehandeld. Hiertegen gaat MediRisk namens

de neurochirurg in beroep bij het Gerechts-

hof, dat de visie van de Rechtbank deelt, en

uiteindelijk bij de Hoge Raad. Het arrest van

de Hoge Raad komt erop neer dat, als de

burgerlijk rechter tot een ander oordeel

komt dan de tuchtrechter, hij dat voldoende

moet motiveren, bijvoorbeeld met verkla-

ringen van medisch deskundigen. Volgens

de Hoge Raad heeft het Hof zijn afwijkende

oordeel onvoldoende gemotiveerd. 

Mark Ruinard, teamleider Schadebehande-

ling: ‘Uiteraard kan dit arrest zowel positief
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Top 10 schaderisico’s Spoedeisende Hulp
(Rangorde tot 1 januari 2007*)

1. diagnosegerelateerde claims 

2. onzorgvuldige fractuurbehandeling (incl. gipsen) 

3. onzorgvuldige wondbehandeling en hechten

4.onzorgvuldige behandeling algemeen 

5. achterblijven van (lichaams)materiaal 

6.onbedoeld aansnijden/ aanprikken/ afbinden 

7. val-incident 

8. onvoldoende informatie, toestemming en communicatie 

9.organisatorische aspecten 

10. onvoldoende dossiervoering.

*gebaseerd op erkende of minnelijk geschikte claims



als negatief uitpakken voor ziekenhuizen die

tegelijkertijd met een tuchtzaak en een scha-

declaim worden geconfronteerd: wil de

schadebehandelaar afwijken van het oordeel

van het Tuchtcollege, dan moet hij dit vol-

doende weten te motiveren om kans van

slagen te hebben.’

Arrest rondom bewijslast

Een patiënte heeft een zenuwaandoening na

een operatie aan de elleboog. Ze wijt de ze-

nuwaandoening aan een medische fout van

de operateur en eist een schadevergoeding

bij de rechter. De Rechtbank wijst de vorde-

ring toe, omdat de patiënte voldoende aan-

nemelijk zou hebben gemaakt dat er vooraf

geen sprake was van letsel, dus dat het letsel

door een verkeerde handeling tijdens de

operatie moet zijn ontstaan. Volgens de

Rechtbank heeft de arts geen tegenbewijs

kunnen leveren waaruit blijkt dat hij wel

zorgvuldig heeft gehandeld. Het Hof volgt

het oordeel van de Rechtbank echter niet en

wijst de vordering af. Een complicatie bij

een operatie betekent volgens het Hof niet

zonder meer dat er een medische fout is ge-

maakt. Uit de rapporten van de geraad-

pleegde deskundigen blijkt namelijk dat er

verschillende mogelijke oorzaken voor het

optreden van de zenuwaandoening zijn,

waarvan een medische fout - het vermijd-

baar uitoefenen van druk - er één is. Uit het

deskundigenbericht is niet gebleken dat er

sprake is geweest van een medische fout. De

Hoge Raad oordeelt dat het Hof terecht het

uitgangspunt heeft gehanteerd dat de be-

wijslast van de oorzaak van de zenuwaan-

doening bij de patiënte rust.  

Annelies Roest-Kamerman, eveneens team-

leider Schadebehandeling: ‘Een ongebruike-

lijke afloop van een medische ingreep leidt

dus niet automatisch tot een vermoeden van

onzorgvuldig handelen door de arts. Als er

meerdere oorzaken voor een ontstane aan-

doening mogelijk zijn, moet de patiënt aan-

tonen dat er onzorgvuldig is gehandeld.’ 

Gerichte acties 
en fikse discussies

MEDIRISK ALS PREVENTIESPECIALIST

Werkafspraken die niet worden nageleefd,

horloges om de pols tijdens het werken op

de OK, instrumenten of implantaten die niet

tijdig beschikbaar zijn, bebloede operatie-

klompen in de kleedkamer. De riskmanagers

van MediRisk lopen er regelmatig tegenaan.

‘Dat soort zaken laat een nonchalante in-

druk na, alsof patiëntveiligheid niet altijd

even hoog op de agenda staat. Het lijken

maar kleine schakeltjes in de veiligheidske-

ten, maar in het geheel zijn ze wel belang-

rijk.’ Aan het woord is Bart Jongbloed,

riskmanager bij MediRisk, evenals zijn colle-

ga’s Irene van Beek, Bernadet Valentijn en Els

Broekman. Hoewel de riskmanagers het vei-

ligheidsbesef in vijftien jaar aanzienlijk heb-

ben zien groeien, blijft het voor ziekenhui-

zen lastig om veranderingen door te voeren.

Dat heeft volgens Jongbloed veelal te maken

met de complexe organisatiestructuur en de

cultuur op een afdeling. ‘Meer dan eens

staan de kasten vol met protocollen, richtlij-

nen en plannen van aanpak, maar ze worden

lang niet altijd goed uitgevoerd. Dat wijzen

veel schadeclaims ook uit. Het aantal claims

op het gebied van verwisseling is bijvoor-

beeld nog steeds niet teruggelopen, on-

danks de uiterst heldere richtlijn ‘Vermijden

Verkeerde Kant Operatie’. Met gerichte ac-

ties streeft MediRisk naar schadepreventie.

Zo zijn er in het kader van het SEH-project

en het OK-project vangnetcriteria opgesteld

die de aangesloten ziekenhuizen verplicht

moeten invoeren. De riskmanagers trekken

de ziekenhuizen in om te controleren of dat

daadwerkelijk is gebeurd. ‘Niet zelden levert

dat fikse discussies op. Maar dat is niet erg:

mensen die discussiëren zijn vaak op zoek

naar antwoorden, gespitst op de best moge-

lijke oplossing. Samen kom je er meestal wel

uit.’  
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15 jaar publicaties

Bij schadepreventie is bewustwording vaak

het sleutelwoord. Dit doet MediRisk o.a. via

publicaties zoals  ‘Alert’. Maar ook andere 

‘papieren publicaties’ van MediRisk zijn 

gewild. Dit zijn onbetwist de populairste: 

• ‘Dossiervoering’, valkuilen, tips en hulp-

middelen bij dossiervoering

• ‘Aansprakelijkheid rond arts-assistenten’,

over de positie van arts-assistenten en hun

opleiders

• ‘Omgaan met klachten en schadeclaims’,

voor management, hulpverleners en 

ziekenhuismedewerkers 

• ‘Communicatie Zelftest’, test en commu-

nicatietips, bedoeld voor artsen

• ‘Handletselkaart’, handig hulpmiddel 

bij anamnese, ontwikkeld door SEH-arts

Suzanne Peeters 

Interessante cijfers, juridische adviezen en

handige schadepreventietips vindt u niet al-

leen in Alert, maar ook op de website van

MediRisk: www.medirisk.nl. Hier kunt u

bovengenoemde en andere publicaties ook

inzien of bestellen. 



Alle ogen gericht op 

patiëntveiligheid

MEDIRISK EN DE TOEKOMST

Al vijftien jaar lang komen riskmanagers van

MediRisk in de ziekenhuizen en brengen zij

risicovolle situaties in kaart. En al vijftien

jaar lang zijn schadebehandelaars druk

doende met de afhandeling van letselscha-

declaims. Daarmee heeft MediRisk een hoop

kennis en ervaring vergaard. De voornaam-

ste knelpunten in de zorgprocessen die aan-

toonbaar tot schade aan de patiënt kunnen

leiden, zijn bekend. Vanuit die expertise

houdt MediRisk de ziekenhuizen en be-

roepsgroepen scherp op

de meest voorkomende

risico’s en worden aan-

bevelingen gedaan om

tot reductie van die risi-

co’s te komen. Van vrij-

blijvendheid is al lang

geen sprake meer. Niet

alleen is uitvoering ge-

ven aan het gezamenlij-

ke preventieprogramma

een vanzelfsprekend-

heid die voortvloeit uit

het concept van de onderlinge verzekeraar;

het is ook een morele verplichting die op de

aangesloten instellingen rust. Want als je

eenmaal weet waar de knelpunten zitten, is

het pas echt laakbaar gedrag als je daar geen

actie op onderneemt. De instellingen heb-

ben de duidelijke bereidheid getoond om

elkaar aan te spreken op het streven naar

minder risico’s en daarmee naar een veiliger

zorg. Een goed voorbeeld zijn de onlangs

geïntroduceerde vangnetcriteria voor SEH

en OK. Met de implementatie daarvan boe-

ken de instellingen goede vooruitgang. Me-

diRisk introduceert case reports, die in geval

van schade de noodzaak van de vangnetcri-

teria nog eens zullen onderstrepen. Medi-

Risk kiest ook de komende jaren voor een

thematische aanpak van gebleken schaderi-

sico’s. Ziekenhuizen en beroepsgroepen zul-

len gerichte rapportages ontvangen over de

meest voorkomende problemen en de na-

druk zal worden gelegd op incidentenanaly-

se en claimreconstructies. Door de basisoor-

zaken van incidenten te identificeren, kun-

nen in zorgprocessen veiligheden worden

ingebouwd, waardoor de kans op uiteinde-

lijke schade kan worden geminimaliseerd.

De instellingen dienen zelf aan deze aspec-

ten regelmatig aandacht te besteden, onder

meer door ze onderdeel te maken van hun

eigen interne audits. Bij de activiteiten van

MediRisk is de participatie vanuit de medi-

sche staven en beroepsgroepen van cruciaal

belang. De relatie met deze

doelgroepen zal dan ook

verder worden versterkt.

Tenslotte zal ook aan pu-

blieksvoorlichting meer

aandacht worden besteed.

Met dit alles wil MediRisk

een substantiële bijdrage

(blijven) leveren aan ver-

betering van de patiëntvei-

ligheid. 
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Top 10 schaderisico’s OK
(Rangorde tot 1 januari 2007*) 

1. onbedoeld aansnijden/aanprikken 

2. achterblijven van materiaal 

3. verwisselingsfouten 

4.onzorgvuldige fractuurbehandeling 

5. anesthesie-gerelateerd 

6.materiaal/apparatuurdefecten 

7. mislukte sterilisatie 

8. medicatiefouten 

9.intubatie 

10. ligging/positioneringsfouten

*gebaseerd op erkende of minnelijk geschikte claims

‘Want als je eenmaal

weet waar de knelpun-

ten zitten, is het pas

echt laakbaar gedrag als

je daar geen actie op 

onderneemt’



‘ALS HET OP HET VERGOEDEN
VAN SCHADE AANKOMT,

ONTKENT DE VERZEKERAAR
VAN MEDICI VAAK ALLE

FOUTEN. MET EEN PITTIGE
STRIJD ALS GEVOLG,’ ZO VIEL

ONLANGS OP TV TE
BELUISTEREN. IS ERGERNIS

OVER DIT HARDNEKKIGE
VOOROORDEEL EEN LOGISCHE

REACTIE? OF ZIJN ER JUIST
KANSEN OP HET GEBIED VAN

PUBLIEKSVOORLICHTING?

MEDIRISK, MAAR ZEKER OOK DE
AANGESLOTEN INSTELLINGEN,

HEBBEN IMMERS BELANG BIJ
EEN PROFILERING ALS NIET-

COMMERCIËLE VERZEKERAAR
DIE SCHADERISICO’S SAMEN

MÉT DE ZIEKENHUIZEN
BESTRIJDT.

Iedereen kent ze, de consumentenprogramma’s

waarin schadeverzekeraars worden afgeschil-

derd als kille geldwolven. Zaken zouden bewust

worden getraineerd of het liefst meteen naar de

prullenbak verwezen. Leden hebben mogelijk last

van het negatieve aura rond claims en aanspra-

kelijkheid; zij worden er wellicht op aangekeken

door hun patiënten. Door een betere profilering

en publieksvoorlichting wil MediRisk dit beeld

veranderen.

Het spanningsveld tussen juridisch kader en de

feitelijke en emotionele gevolgen van een com-

plicatie met schade leidt tot veel onbegrip. En on-

begrip leidt vaak tot achterdocht en wantrouwen.

Waarom is ‘Excuses, ik heb een verkeerde diagnose

gesteld’ iets anders dan ‘Ik ben aansprakelijk’? Wat

is het verschil tussen een medische fout en een

verwijtbare medische fout? Ook voor de zorg-

verlener zelf is dit onderscheid niet altijd duidelijk.

‘Sorry’ zeggen is in het Nederlandse rechtsysteem

iets anders dan aansprakelijk zijn. En hoewel open-

heid en excuses aanbieden beslist te verkiezen zijn

boven het verhullen van het incident, is dat wel

eens lastig uit te leggen. Het druist immers in te-

gen een gevoel van redelijkheid: ‘De dokter

heeft sorry gezegd en de fout toegegeven, dat be-

tekent dan toch dat ik in mijn recht sta? Waarom

krijg ik dan geen vergoeding?’ Via brochures en

de website van MediRisk zullen we dit verschil

nog eens helder uitleggen aan de hand van con-

crete voorbeelden.

Doorlooptijd

Onbegrip kan ook bestaan over de procedure die

volgt als er eenmaal een schadeclaim is ingediend.

Heeft MediRisk baat bij traineren en het onder

de tafel werken van claims? Voor alle duidelijk-

heid: ziekenhuizen en zorgverleners die daar

werkzaam zijn hebben één duidelijk belang, na-

melijk dat de goede relatie met hun patiënten be-

houden blijft en dat eventuele schadekwesties

zorgvuldig en deskundig worden afgehandeld.

Het is bovendien absoluut niet in het voordeel van

een verzekeraar als zaken langer lopen dan no-

dig. De kans op ingraven in juridische stellingen

en escalatie van de verhoudingen zal alleen

maar toenemen en dient niet het belang van de

patiënt, de zorgverlener of de instelling. De (in-

ternationale) praktijk leert dat langslepende

kwesties juist meer geld kosten, al is het maar door

oplopende advocaatkosten en rente. Waarom

duurt het soms dan toch zo lang? Door het vaak

complexe karakter van medische aansprakelijk-

heidsclaims kan het een tijd duren voordat alle

informatie is verzameld en een oordeel kan wor-

den gegeven. Gemiddeld zitten er 507 dagen tus-

sen melding van de schadeclaim en het sluiten

van het dossier. Voor de patiënt is dat altijd lang,

zeker als je dagelijks met de gevolgen van een

complicatie te maken hebt. Maar een bepaalde

doorlooptijd is helaas noodzakelijk. En als zaken

langer dan gemiddeld ‘lopen’, toetsen we deze

intern nog eens opnieuw op de doelmatigheid

van de afhandeling. Ook de betrokkenen kunnen

helpen om de behandeling van de zaak te be-

spoedigen, door de opgevraagde informatie die

voor een beoordeling nodig is snel en volledig

aan te leveren. Uitgangspunt is dan ook: zo snel

mogelijk een standpunt innemen over de aan-

sprakelijkheid. En als deze wordt erkend, moet

de schadevergoeding met voortvarendheid wor-

den geregeld. 

Openheid

MediRisk propageert openheid binnen de zie-

kenhuizen. Diezelfde openheid moeten wij zelf

betrachten als het gaat om informatie over onze

doelstellingen en werkwijze. Aan publieksvoor-

lichting zullen wij het komend jaar dan ook ex-

tra aandacht besteden. Dat MediRisk veel tijd en

energie in preventie steekt en mét de ziekenhuizen

samen aan het voorkomen van letsel werkt, is bij

het publiek veelal onbekend. Een goed moment

om ook dat eens onder de aandacht te brengen. 

1 9 -  M e d i R i s k  n o v e m b e r  2 0 0 7

MEDIA-AANDACHT BIEDT KANSEN

John Stappers, directeur MediRisk



Eind 2005 mist radioloog Fons Bongaerts 

van het UMC Groningen een tumor bij een

13-jarige jongen. Het loopt goed af, maar de

schok is groot. Bongaerts: ‘Ik wilde maar één

ding: mijn excuses aanbieden aan de ouders.’ 

‘In feite heb ik ‘geluk’ gehad. Ik praat vanuit

de luxe positie dat het met de jongen uit-

eindelijk goed is afgelopen. En dat de ou-

ders de dialoog met mij wilden aangaan.

Door hun reactie heb ik de fout die ik heb

gemaakt een plek kunnen geven. Hoe anders

zou het zijn geweest als de jongen door

mijn misser was gestorven? Of als de ouders

woest waren en mij het liefst voor het

tuchtcollege hadden willen opknopen? Had

ik dan net zo gereageerd? Misschien was ik

dan ook wel in de verdediging geschoten. Ik

hoop het alleen niet. Ik hoop dat ik sterk ge-

noeg ben om een volgende keer precies zo

te reageren. Door gewoon eerlijk te zijn. Als

ik mijn fout niet zou durven toegeven, zou

ik geen knip voor de neus waard zijn.’

Net op tijd

‘Eind 2005 kreeg ik een controlescan onder

ogen van een jongen die bij de kinderonco-

loog onder behandeling stond voor

lymfklierkanker. De lymfomen hadden vanaf

de hals tot in de buik gezeten, maar de jon-

gen had goed op de behandeling gerespon-

deerd. Ik moest bekijken of de kanker nog

steeds weg was. Ik kreeg geen actuele klini-

sche informatie over de jongen, wat overi-

gens gebruikelijk is. Wel wist ik waar alle

lymfomen destijds tussen hals en buik had-

den gezeten, dus ik was extra op die plek-

ken gefocust. Ik vond geen afwijkingen en

koppelde dat terug naar de kinderarts.

Drie maanden later kwam er een collega op

me af. “Fons, we hebben een jongen opge-

nomen en met spoed een MRI-scan van zijn

hoofd gemaakt. Er zat een grote tumor. Toen

we terugkeken op jouw foto’s zagen we die

ook al zitten. Hij is net op tijd geopereerd,

anders had hij zijn arm niet meer kunnen

gebruiken.” Ik schrok me rot en heb de

foto’s meteen opgezocht. Op het randje van

de foto, helemaal in het achterhoofdgebied,

was inderdaad een tumor te zien. Het was

toeval dat dit gebied erop stond; wij scan-

nen het hele lichaam vanaf de hals naar be-

neden. Hoofd-hals is een andere specialiteit

en wordt door een ander radiologieteam in

ons ziekenhuis gedaan. Maar soms wordt de

scan zo gemaakt dat er nog net een stukje

van het achterhoofd op de foto valt. Bij die

jongen stond het erop, inclusief afwijking.

Ik had het kúnnen en ook móeten zien.’

In de luwte

‘Dat ik een tumor had gemist, rekende ik

mezelf zwaar aan. Ik heb de behandelend

kinderarts direct gezegd dat ik de ouders

graag mijn excuses wilde aanbieden. Ik

vond dat zij daar recht op hadden. Maar met

mijn verzoek werd niets gedaan, bleek ach-

teraf. Je kunt je natuurlijk afvragen waarom

ik zelf geen contact heb gezocht. Maar als

radioloog sta je toch verder af van de pa-

tiënt. Ik wilde me niet opdringen, wist niet

of zij behoefte hadden aan een gesprek met
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Radioloog Fons Bongaerts miste een tumor

‘Een fout is een fout, 
daar moet je niet omheen
draaien’
Matthijs Buikema
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mij. Kort daarna dienden

de ouders - geheel te-

recht - een klacht in bij

het ziekenhuis, waarop

een hoorzitting met alle

betrokkenen volgde. Ik

was daar niet voor uitge-

nodigd. Waarom weet ik

niet. Misschien om mij in

de luwte te houden? Ik vond dat vervelend.

Ik wilde dat de ouders en die jongen wisten

dat ik het verschrikkelijk vond wat hen was

overkomen. Wat dat uiteindelijk voor mij

zou betekenen, zou ik dan wel zien.’

Geen smoesjes

‘Mijn grootste zorg was dat er namens mij

smoesjes en uitvluchten zouden worden

verzonnen. Ik wilde geen smoesjes, dat is

me mijn beroepseer te na. Als radioloog

moet je de kleinste afwijkingen in de gekste

hoekjes en gaten kunnen ontdekken, dat is

onze sport. Een fout is een fout, daar moet

je niet omheen draaien. Mensen prikken

daar zo doorheen, waardoor je het alleen

maar erger maakt. Dus heb ik aangegeven

dat ik als direct betrokkene ook door de

klachtencommissie uitgenodigd wilde wor-

den. Er is toen een nieuwe zitting gekomen

waar ik voor het eerst de ouders in de ogen

kon kijken. Ik heb de vader een hand gege-

ven en gevraagd hoe het met zijn zoon ging.

Daarna heb ik hem mijn excuses aangebo-

den voor het feit dat ik de tumor niet had

gezien. Dat was een grote opluchting voor

mij, vooral natuurlijk omdat de vader mijn

excuses aanvaardde. Hij zei er wel bij: “Als

jullie hier maar van willen leren, dan heb ik

geen behoefte om een klacht in te dienen.

Maar wee degene die eronderuit probeert te

komen. Die moet dan maar bewijzen dat hij

echt geen blaam treft.” 

Of het verwijtbaar is of niet, die ouders en

die jongen moeten ermee verder. Het is aan

iedereen de taak, met name aan ‘de boos-

doeners’, om ervoor te

zorgen dat dat mogelijk is.

Ik wilde, voor zover de

ouders daar behoefte aan

hadden, zo dicht mogelijk

bij hen blijven en waar

mogelijk steun bieden.

Toen de ouders vorig jaar

tijdens de Week van de Pa-

tiëntveiligheid aangaven dat ze hun verhaal

publiekelijk wilden vertellen onder het mot-

to ‘Vertel het, herstel het’, ben ik met hen

meegegaan. Ik zat er niet op te wachten,

maar vond dat ik het hen verplicht was.

Ik ben niet aan mezelf gaan twijfelen door

dit incident. Het heeft me eerder sterker ge-

maakt, als arts én als mens. Ik durf me meer

dan voorheen uit te spreken. Ik bewaak mijn

grenzen beter en ben nog scherper gewor-

den. Niet dat ik een slordige werker was, in-

tegendeel. Als ik op foto’s geen afwijkingen

zie, ga ik voor de zekerheid nog een keer

kijken. En als ik wel een afwijking zie, kijk

ik eerst verder om te voorkomen dat ik me

op die ene afwijking ga blindstaren. Het zijn

routines waar ik me altijd aan vast heb pro-

beren te houden, tegen het neurotische aan.

Het incident met die jongen heeft dat ver-

sterkt. Toch zijn deze routines geen garantie

dat ik nooit meer fouten maak. Vandaag nog

ben ik teruggefloten door een collega om-

dat ik iets had gemist. Ik kon meteen recon-

strueren waar het fout was gegaan: toen ik

de foto bestudeerde, werd ik gepiept voor

een spoed-MRI, waardoor mijn aandacht

verslapte. Zo makkelijk gaat dat dus. Geluk-

kig werd ik er dit keer tijdig op aangespro-

ken. Het gaat erom dat je van jezelf weet op

welk moment de kans op fouten toeneemt.’ 

‘Ik weet dat ik een bepaalde werkdruk aan

kan. Wordt die druk te groot, dan moet ik

dus aan de bel trekken. Want wat is stom-

mer: dat je iets niet kunt, of dat je niet wilt

toegeven dat je iets niet kunt? Dat laatste,

vind ik. Dat geef ik mijn arts-assistenten in

opleiding ook mee. Het maakt mij niet uit

als ze zeggen dat ze iets niet kunnen. Maar

op het moment dat ze dat niet aangeven en

gewoon doorgaan, kunnen ze wat mij be-

treft hun biezen pakken.’ 

Vrijgepleit

‘Met de jongen is het goed afgelopen. Hij is

gezond en kan zelfs weer hockeyen. Vreemd

genoeg liep het voor mij ook goed af. De

ziekenhuiscommissie die de zaak onder-

zocht heeft mij als enige van alle betrokke-

nen vrijgepleit, wat ik hoogst verbazing-

wekkend vind. Ik heb toch heel duidelijk

die tumor gemist. Maar de commissie rede-

neerde dat de tumor op deze scan normaal

gesproken niet te zien zou zijn geweest. Het

was toeval dat het op de foto stond. Het zou

mooi zijn geweest als ik het had gezien,

maar het was niet mijn verantwoordelijk-

heid. Toen de jongen later met armklachten

in het ziekenhuis kwam, had hij een hoofd-

hals scan moeten krijgen. In plaats daarvan

werd de toen al drie maanden oude scan er-

bij gepakt. De commissie rekende het bo-

vendien zwaarder aan dat die armklacht lan-

ge tijd als psychosomatisch was afgedaan,

waardoor de jongen er onnodig lang mee

heeft moeten doorlopen. Toch kan ik mijn

blunder niet goed praten. Het had gewoon

niet mogen gebeuren.’

Dankbaar

‘Ik ben de ouders dankbaar dat zij mij de

kans hebben gegeven nog eens intensief bij

mezelf te rade te gaan over mijn manier van

werken en alle factoren die dat kunnen

beïnvloeden. En ik blijf het als mijn plicht

zien om, als ik weer een fout zou maken,

mij primair op mijn patiënt te richten en na

te gaan wat ik kan doen om hem of haar te

helpen met het verwerken van de schade. Ik

hoop dat ik daarvoor opnieuw de moed kan

opbrengen.’
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‘Ik wilde geen smoesjes,

dat is me mijn beroeps-

eer te na. Als radioloog

moet je de kleinste 

afwijkingen in de gekste

hoekjes en gaten 

kunnen ontdekken’



Excuses als een behandeling anders is gelopen

dan gepland komen vaak ten goede aan zowel

de patiënt als de arts. In Amerika is daarom

de ‘Sorry Works Coalition’ in het leven

geroepen. Maar hoe zorg je ervoor dat sorry

niet wordt opgevat als schuldbekentenis?

Toen zijn broer Jim in 1998 overleed als ge-

volg van een vermijdbare medische fout,

daagde Doug Wojcieszak het ziekenhuis

voor de rechter. Niet omdat hij uit was op

financiële genoegdoening, maar omdat hij

antwoorden wilde. Eerlijke antwoorden.

‘Wij zochten steun en medeleven, wilden

weten wat er precies was misgegaan, of het

nu verwijtbaar was of niet. Maar er werd

voortdurend omheen gedraaid en men hield

elkaar overduidelijk de hand boven het

hoofd. Dat maakte me woedend. Onze enige

manier om antwoorden te krijgen, was via

een rechtszaak. Terwijl we in feite alleen

maar zeker wilden weten dat de fout niet

nog een keer gemaakt zou worden. Dat de

dood van Jim tenminste niet voor niets zou

zijn geweest.’ 

Apology-beleid

De Amerikaanse pr-medewerker won de

zaak, maar een excuus van het ziekenhuis is

er tot zijn frustratie nooit gekomen. Dat was

voor hem de reden om in 2005 de ‘Sorry

Works Coalition’ in het leven te roepen, een

nationaal samenwerkingsverband tussen art-

sen, zorginstellingen, patiënten, verzeke-

raars, onderzoekers en beleidsmakers. Doel

van de coalitie: artsen en verzekeraars aan-

moedigen eerlijk te zijn over medische fou-

ten, eventueel excuses aan te bieden en al-

vast een eerlijke compensatie aan te bieden,

in afwachting van het onderzoek naar de

verwijtbaarheid van de fout. 

Dit zogenaamde apology-beleid wordt in

steeds meer Amerikaanse ziekenhuizen toe-

gepast. ‘Patiënten voelen zich met deze be-

nadering veel serieuzer genomen,’ zegt
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Wojcieszak. ‘Het neemt veel woede weg, wat

toch vaak de directe aanleiding is om naar

de rechter te stappen’. Hij heeft het aantal

rechtszaken bij de betrokken ziekenhuizen

de afgelopen jaren zien dalen. ‘Patiënten en

ziekenhuizen komen sneller tot een schik-

king, zonder dat het ten koste is gegaan van

de relatie tussen arts en patiënt. Het is een

win-win-situatie, zelfs voor de verzekeraar:

ondanks meer schikkingen zijn de overall-

kosten aan schadevergoedingen gedaald.’ 

Sorry-wetgeving

De theorie van Wojcieszak is simpel: artsen

worden niet voor de rechter gesleept omdat

ze een fout hebben gemaakt, maar omdat ze

geen verantwoordelijkheid nemen en empa-

thie tonen. Dit is ook de ervaring van David

Patton, als letselschade-advocaat lid van de

Sorry Works Coalition. ‘Ik heb nog nooit een

aardige en betrokken arts hoeven aanklagen.

Het zijn altijd de artsen die slecht commu-

niceren en hun patiënt in de steek laten. Ter-

wijl de meeste patiënten gewoon eerlijk

geïnformeerd willen worden en willen we-

ten of de schade via adequate medische be-

handeling hersteld kan worden. Verder vin-

den ze belangrijk dat er geleerd wordt van

de fout.’ 

De claimcijfers van de University of Michi-

gan Health System, die het apology-beleid

in 2001 invoerde, laten zien dat deze bena-

dering werkt. Kreeg het ziekenhuis in dat

jaar nog 260 claims te verwerken, nu ligt

dat aantal onder de honderd per jaar. De be-

dragen aan schadevergoedingen zijn even-

eens gedaald: met 50 procent! ‘Wat helpt is

dat de staat Michigan [en 17 andere staten,

red] speciale sorry-wetgeving kent,’ zegt

Wojcieszak. ‘Deze wetgeving garandeert dat

de excuses die een arts aanbiedt voor een

incident niet tegen hem gebruikt kan wor-

den in een eventuele rechtszaak.’

Wat wel, wat niet?

Nederland kent deze wetgeving niet, waar-

door artsen zich niet altijd even vrij voelen

in hun houding en woorden naar de patiënt.

Niet geheel onterecht. Een kinderarts die in

een briefje aan de ouders van een overleden

patiënt schreef dat het hem speet dat het

niet anders was gelopen, werd door een ad-

vocaat voor de rechter gesleept. Zijn mede-

leven werd gezien als schuldbekentenis voor

onzorgvuldig handelen. 

Daarnaast denken veel artsen dat de aanspra-

kelijkheidsverzekeraar hen een soort spreek-

verbod oplegt. Maar het informeren van een

patiënt over een tegenvaller in de medische

behandeling is volgens MediRisk-directeur

John Stappers allerminst verboden. ‘Integen-

deel, de patiënt heeft recht op informatie

over het verloop van de behandeling, inclu-

sief eventuele onbedoelde uitkomsten. Het

is daarbij om verschillende redenen juist

aanbevelenswaardig om de patiënt openhar-

tig te informeren over de medische feiten

en gang van zaken. Toon je empathie en ver-

tel dat het anders is gelopen dan werd ver-

wacht. Leg uit hoe de medische behande-

ling zal worden voortgezet en bespreek wel-

ke maatregelen er worden overwogen. Als

een excuus op zijn plaats is, mag dat uiter-

aard gemaakt worden. Zeg zo nodig ook een

nader onderzoek toe. Laat in ieder geval

merken dat je het voorval serieuze aandacht
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geeft en dat je wilt leren van wat er is ge-

beurd.’ MediRisk waarschuwt wel om bij de

feiten te blijven. ‘Ga vooral niet interprete-

ren. Laat uitspraken over verwijtbaarheid,

aansprakelijkheid en schuld over aan de aan-

sprakelijkheidsverzekeraar. Het als ‘fout’ be-

titelen van een medische handeling kan ju-

ridische consequenties hebben, terwijl het

vaak nog maar de vraag is of de arts inder-

daad iets te verwijten valt.’ Het gesprek met

de patiënt vergt dan ook een zorgvuldige

voorbereiding, benadrukt Stappers. ‘In een

slecht voorbereid 'foutengesprek' verschuift

de aandacht voor de gezondheid en behan-

deling van de patiënt al gauw naar de

schuldvraag. Dat komt niemand ten goede.’

Het Centrum Patiëntveiligheid Isala legt de laatste hand

aan de vertaling van ‘How te respond to adverse events’.

Begin 2008 zal ‘Als het mis gaat’ verschijnen. 

Meer informatie: www.centrumpatientveiligheid.nl. 

Eerste hulp bij tegenvallers
• Zoek snel persoonlijk contact

• Overleg zonodig met een collega en/of uw aansprakelijkheidsverzeke-

raar over hetgeen u met de patiënt of nabestaanden zult bespreken

• Toon empathie

• Informeer over de vaststaande feiten, inclusief de mislukkingen

• Speculeer niet over de oorzaak

• Wek geen onterechte verwachtingen door uitspraken als 'hiervoor ben

ik verzekerd', maar informeer de patiënt indien gevraagd wel over de

wijze waarop een claim kan worden ingediend 

• Voorkom een defensief optreden óf juist het te snel aantrekken van het

boetekleed

• Spreek niet van een 'fout' als u hier niet volstrekt zeker van bent

• Laat zien dat u de zaak serieus neemt

• Stel zo nodig onderzoek in en informeer de patiënt over de uitkomsten

Hoe zeg je sorry?

Op www.sorryworks.net zijn video’s te vinden waarin zorgverleners 

excuses aanbieden na een behandeling die niet is gelopen als gepland. 
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Juridische schadepraktijk

Leugentje om eigen bestwil?
Katrijn Broekman, schadejurist MediRisk

De hevige pijn na het toedienen

van verkeerde oordruppels, wordt

door een arts-assistent afgedaan

als allergische reactie. Een claim

is het gevolg.

Mevrouw De Vries meldt zich

op de poli KNO in verband met

oorklachten. Zij heeft een chro-

nische ontsteking van het bui-

tenoor (chronische otitis exter-

na) en ter behandeling daarvan

worden oordruppels toege-

diend via een gaasje. Zij vergaat

van de pijn. Na enkele minuten

wordt voor de behandelend

arts-assistent in opleiding dui-

delijk dat de pijn niet normaal

is en hij kijkt op het flesje. Hij

schrikt en trekt het gaasje direct

uit het oor. Hij loopt weg en

komt 10 minuten later terug

met een verzachtende zalf. Als

patiënte vraagt wat er aan de

hand is, vertelt de betreffende

arts-assistent dat zij waarschijn-

lijk allergisch heeft gereageerd

op het middel. 

De volgende dag op de poli

vertelt de opleider van de arts-

assistent aan mevrouw De Vries

dat een verkeerd middel is toe-

gediend in het oor. Per ongeluk

is een verzadigde oplossing van

trichloorazijnzuur toegediend

in plaats van de bedoelde zure

oordruppels. Daardoor zijn

brandwonden in de gehoor-

gang ontstaan. 

Geen vertrouwen

Mevrouw de Vries neemt het de

arts-assistent zeer kwalijk dat

hij haar niet direct heeft inge-

licht over zijn fout en zelfs ge-

logen heeft over een allergische

reactie. Zij voelt zich absoluut

niet serieus genomen. De scha-

de had naar haar mening bo-

vendien beperkt kunnen wor-

den als direct was gespoeld met

water. Mevrouw De Vries is

haar vertrouwen verloren in de

betrokken artsen. Zij stelt het

ziekenhuis aansprakelijk en eist

een schadevergoeding voor de

door haar geleden schade. 

MediRisk behandelt de zaak. Er

bestaat geen juridische discus-

sie over de vraag naar het al

dan niet verwijtbaar onzorgvul-

dig handelen in deze zaak. De

feiten spreken voor zich en

aansprakelijkheid wordt erkend.

In het onderzoek komt naar vo-

ren dat de opleider de betref-

fende arts-assistent heeft gead-

viseerd nog geen mededeling te

doen over de onjuiste toedie-

ning van trichloorazijnzuur aan

patiënte. Dit wilde hij als oplei-

der en eindverantwoordelijke

zelf doen. Helaas gebeurde dat

pas de volgende dag. Dat een

opleider op de hoogte is en be-

trokken wil zijn bij de afwikke-

ling van incidenten (en klach-

ten en claims) betreffende een

arts-assistent, is begrijpelijk en

nuttig gezien zijn medeverant-

woordelijkheid. Maar dit moet

een snelle reactie en openheid

naar de patiënt niet in de weg

staan.

Schade

De aansprakelijkheid is erkend

en de materiële en immateriële

schade wordt vergoed. Er is

daarbij rekening gehouden met

de kosten en pijnklachten van

patiënte die zij ook zou hebben

gehad zonder fout. Zij kwam

immers al met oorklachten in

het ziekenhuis. De grootste

component van de schade is

van immateriële aard (met

name reiskosten). Mevrouw De

Vries heeft erg veel pijn erva-

ren. Bovendien heeft zij haar

vertrouwen in de medische we-

reld verloren. Dit is extra verve-

lend omdat zij nog altijd onder

behandeling is voor haar oor-

klachten. Het is moeilijk om

immateriële en lichamelijke

schade van een prijskaartje te

voorzien. Bij het toekennen van

smartengeld kijkt MediRisk

naar de aard en duur van de ge-

leden pijn en ongemakken en

wordt een vergelijking gemaakt

met eerdere uitspraken van de

rechter. Al met al verdient de

manier waarop een en ander is

gecommuniceerd richting me-

vrouw De Vries absoluut geen

schoonheidsprijs. Als direct na

het incident eerlijk en open

was gecommuniceerd, had deze

claim wellicht voorkomen kun-

nen worden.
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Tuchtrecht 
in beweging

Het Centraal Tuchtcollege voor de

Gezondheidszorg heeft vorig jaar

zeven keer een klacht van een pa-

tiënt gegrond verklaard zonder de

arts een maatregel op te leggen.

Volgens de wet mag dat niet, maar

CTG-voorzitter Rudolf Torrenga

hoopt de wetgever daarmee te be-

wegen het medisch tuchtrecht aan

te passen. ‘Je brengt artsen leed

toe met een maatregel en je moet

oog hebben voor de proportie van

dat leed. Er is een categorie klach-

ten waarvan wij zeggen: zo moet

het niet, maar de les is al aangeko-

men, meer hoeft niet,’ zei hij in

een interview met NRC. Minister

Klink neemt het medisch tucht-

recht sowieso onder de loep. Zo

overweegt hij medische tuchtcolle-

ges in de toekomst beperkte scha-

devergoedingen te laten toeken-

nen. Ook zouden eenvoudige za-

ken zonder zitting van het college

moeten kunnen worden afgedaan.

De minister komt binnenkort met

een definitief standpunt.
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Medisch Contact
Communicatie-
prijs 2007

Voor de Medisch Contact Communicatie-

prijs 2007 zijn 65 reacties binnengeko-

men. Daaronder veel innovatieve initiatie-

ven en projecten ter verbetering van de

kwaliteit en voorlichting in het algemeen.

Een aantal was gericht op een verbetering

van voorlichtingsmiddelen door middel

van visualisering van de informatie (via

plaatjes, tekeningen en PowerPoint).

Voorbeelden van meer publieksgerichte

voorlichting zijn zorggidsen, boeken, digi-

talisering van de informatie, een telefoon-

lijn met gesproken teksten van bijsluiters,

websites, wegwijzers en e-consulten. Niet

nieuw, maar wel interessant zijn initiatie-

ven waarbij groepen patiënten worden

voorgelicht. De deelnemers kunnen bij el-

kaar te rade over de voor- en nadelen van

de verschillende behandelmogelijkheden.

De communicatieprijs wordt begin 2008

uitgereikt. Gekeken wordt of de initiatie-

ven de directe relatie tussen hulpverlener

en patiënt verbeteren en of ze daadwerke-

lijk kunnen worden geïntegreerd. 

Zin in taart? Vertel uw mening over het SEH-project!
Alle SEH-afdeling van de verzekerde ziekenhuizen zijn dit jaar bezocht door MediRisk om te veri-

fiëren of de vangnetten ter voorkoming van de grootste schaderisico’s op de SEH zijn ingevoerd.

Dat dit SEH-project goed is aangeslagen, blijkt uit de reacties van ziekenhuizen op de verificatie-

rapporten: iedereen zet de laatste puntjes op de i. Maar daarmee weten we nog niet wat uw erva-

ringen met deze projectmatige aanpak van MediRisk zijn.

Zo zouden wij bijvoorbeeld graag willen weten of de vangnetcriteria in de ogen van de SEH-afde-

lingen bijdragen aan het verhogen van de patiëntveiligheid, of men MediRisk ervaart als een des-

kundige gesprekspartner en of men een persoonlijk verificatiebezoek op prijs heeft gesteld. Daar-

om heeft MediRisk deze week de ziekenhuizen via de raden van bestuur uitgenodigd voor een kor-

te online evaluatie. Deze kan het best worden ingevuld door de medisch coördinator, die hiermee

een enorme slagroomtaart voor de afdeling kan winnen. Elke 10e inzender ontvangt er één!

De afdeling Databeheer van MediRisk werkt ondertussen hard aan de verwerking van de resultaten

van de verificatiebezoeken tot een benchmark. Want naast informatie over de eigen prestatie wil

MediRisk de ziekenhuizen inzicht geven in de eigen positie ten opzichte van andere ziekenhuizen.

Begin 2008 publiceert MediRisk de totale uitkomsten van het SEH-project, inclusief creatieve op-

lossingen van ziekenhuizen bij het invoeren van vangnetten en de opvallendste bevindingen uit

het SEH-cultuuronderzoek.

Zie ook: www.medirisk.nl > Schadepreventie > Risico’s op de SEH > SEH-project.

Niet pluis
gevoel

In het Outreachproject in het

UMCN St. Radboud staat patiënt-

veiligheid centraal, onder andere

door bij heelkundepatiënten vroeg-

tijdig ernstige complicaties op te

sporen en te behandelen. Daarbij

wordt extra aandacht gegeven aan

het criterium ‘niet pluis-gevoel’.

Dit criterium is toegevoegd omdat

er geen instrument bestaat dat alle

dreigende kritische patiënten op-

spoort. Eén van de interventies is

observatie van de vitale functies.

Bij acute veranderingen overlegt

de verpleegkundige met de arts.

Als hulpmiddel is een observatie-

kaartje ontworpen waarop de crite-

ria voor afwijkende waardes staan

waarbij het Medical Emergency

Team (MET) wordt opgeroepen.

Achterop het kaartje staat de

SBAR-methode die tijdens de

MET-oproep en consult wordt ge-

bruikt. De SBAR-methode (zie

www.ihi.org) is speciaal ontwikkeld

om de communicatie tussen hulp-

verleners te verbeteren. Momen-

teel worden de ervaringen ermee

in het St. Radboud geëvalueerd. 
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OK:
weten
waar de
risico’s
zitten

De eerste verificatiebezoeken van

het OK-project zijn achter de rug.

Tijdens het verificatiebezoek kijken

de riskmanagers van MediRisk hoe

het gesteld is met de OK-vangnet-

criteria die de patiëntveiligheid

moeten verhogen. Deze vangnet-

ten of maatregelen moeten uitein-

delijk resulteren in minder inciden-

ten die tot claims kunnen leiden.

De vangnetten zijn sterk gericht op

structuur en borging van de af-

spraken ter voorkoming van inci-

denten in de zes geselecteerde

schadecategorieen op de OK. Om

schade te voorkomen, gaat het

vooral om bewustwording. Weten

waar de risico’s zitten, afspraken

maken en nakomen, maar ook het

zichtbaar maken dat de afspraken

goed zijn nagekomen. Riskmana-

ger Irene van Beek: ‘We starten elk

bezoek met het inzien van proto-

collen. Daaruit kunnen we afleiden

hoe een en ander in het betreffen-

de ziekenhuis op papier is gere-

geld. Vervolgens voeren we ge-

sprekken met de afdelingsverant-

woordelijken en de anesthesio-

loog. Uiteraard brengen we ook

een werkbezoek aan de operatieaf-

deling om een aantal patiëntenpro-

cessen en de structuur en borging

daaromheen te observeren en te

toetsen.’ Tijdens dit bezoek gaat

MediRisk in één dag de actuele

status van de invoering van de

vangnetcriteria na en worden even-

tuele knelpunten bij de invoering

van de vangnetten in beeld ge-

bracht en besproken. Gedetailleer-

de feedback geven de riskmana-

gers in het verificatierapport, dat

enkele weken na het bezoek aan

het ziekenhuis wordt verzonden.

Op 1 januari 2008 moeten alle bij

MediRisk verzekerde ziekenhuizen

de gestelde vangnetcriteria hebben

ingevoerd. Is dat niet het geval,

dan kan het ziekenhuis worden ge-

confronteerd met een eigen bijdra-

ge. Blijft een ziekenhuis achter met

het invoeren van de vangnetcrite-

ria, dan kan dat invloed hebben op

de prolongatie van de verzekering. 

Meer informatie: www.medirisk.nl >

Schadepreventie > Risico’s op de OK

> OK-project.

Draadloze apparatuur
stoort medische 
apparatuur
Elektronische medische appara-

tuur heeft nog steeds last van het

zendsignaal van mobiele tele-

foons, ook van de moderne gene-

ratie mobieltjes. Dat zeggen we-

tenschappers van het AMC in Am-

sterdam en TNO. Voor veilig ge-

bruik moet er volgens hen min-

stens één meter afstand zijn tus-

sen het mobieltje en de appara-

tuur. De bevindingen staan haaks

op de huidige praktijk, waarin

steeds meer ziekenhuizen mobiele

telefoons toelaten omdat ze on-

schadelijk zouden zijn. De weten-

schappers bekeken ruim zestig

medische apparaten: van beade-

mingsmachines en elektronische

ziekenhuisbedden tot spuitpom-

pen en dialyseapparatuur. In 48 ge-

vallen ontstonden storingen, varië-

rend van licht tot ernstig: ventilato-

ren en infuuspompen die op hol

slaan en spuitpompen die ophou-

den te werken zonder dat een

alarmsignaal afgaat. De meeste en

gevaarlijkste storingen traden op

als de afstand tussen het mobieltje

en het apparaat drie centimeter of

minder was, maar ook bij grotere

afstanden ontstonden ernstige sto-

ringen. De meeste storingen - ruim

60 procent - traden op bij mobiele

telefoons die gebruikmaken van

het GPRS-systeem. De nieuwste

generatie UMTS-mobieltjes was

verantwoordelijk voor 13 procent

van de storingen. Volgens de on-

derzoekers moeten ziekenhuizen

strikte regels blijven hanteren voor

het gebruik van mobieltjes. Zo zou

mobiel bellen op de gehele intensi-

ve care taboe moeten blijven.
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Heeft u ook tijd voor veiligheid?
Om de vangnetcriteria nog eens goed onder de
aandacht te brengen, nemen de riskmanagers
een aardigheidje mee: de ‘Tijd voor veiligheid’-
klok voor in de koffiekamer.



dence-based. Dat was de vorige richtlijn

niet,’ aldus Peter Go, voorzitter van de richt-

lijnencommissie van de NVvH en chirurg in

het St. Antonius Ziekenhuis in Nieuwegein.

‘De operatietechniek is op zich niet nieuw,

in onze kliniek werken we er al jaren mee,

maar het is wel voor het eerst dat de tech-

niek tot in detail is beschreven.’

Galwegletsel staat niet in de top 5 van scha-

declaims, maar komt wel frequent voor.

Driekwart van alle schadeclaims over lapa-

roscopische cholecystectomie uitgevoerd

door algemeen chirurgen betreft galweglet-

sel. In negen schadeclaims (8%)* is sprake

van het overlijden van de patiënt als gevolg

van galwegletsel. Ook MediRisk is blij met

de herziene richtlijn. Medisch adviseur Jan

Cremers van MediRisk, voorheen chirurg:

‘De richtlijn van de beroepsgroep vormt de

maatstaf waaraan wij kunnen toetsen of iets

gedaan of nagelaten is volgens de werkwij-

zen van de redelijk bekwaam en redelijk

handelend arts. Voor de beoordeling van

schadeclaims gaan we daarbij grotendeels

uit van wat er in het operatieverslag is vast-

gelegd. Vastlegging in het operatieverslag is

belangrijker dan menigeen denkt. Het is aan

te raden niet alleen bijzonderheden te ver-

melden, maar ook de aangetroffen anatomi-

sche situatie en de toepassing van de Critical

View of Safety alvorens te clippen.’

Voorkeursrichting

Go: ‘Uiteraard geeft de richtlijn een voor-

keursrichting aan. Het is geen wet van me-

den en perzen dat de galblaas op de be-

schreven manier wordt verwijderd. Er zullen

altijd gevallen zijn waarin de voorkeursope-

galblaas worden verwijderd als gevolg van

galstenen. Dat gebeurt in de meeste gevallen

met een laparoscopische ingreep. De kans

op ingrijpende complicaties is klein: in één

tot twee procent van de gevallen leidt een

lapchol tot galwegletsel. De consequenties

daarvan zijn vaak groot: heroperaties, lange

ziekenhuisverblijven en in een enkel geval

zelfs overlijden. De hierboven beschreven

complicatie had naar alle waarschijnlijkheid

voorkomen kunnen worden met het vrij

prepareren van de Driehoek van Calot, het

gebied binnen de grenzen van de ductus

cysticus (galblaasafvoerbuis), de ductus he-

paticus communis (galafvoerbuis) en de le-

ver. Dankzij deze operatietechniek, de zoge-

heten Critical View of Safety, zijn structuren

in het galblaasgebied beter te identificeren.

Zeker in het geval van een ontsteking is dat

geen overbodige luxe. Het vrij prepareren

van de Driehoek van Calot is één van de be-

langrijkste ingrediënten van de herziene

richtlijn. 

Evidence-based richtlijn

‘Door deze bewezen operatietechniek als

best practice te integreren is de richtlijn evi-

Een 40-jarige man heeft pijn door een af-

sluitsteen van de galblaas die gepaard gaat

met een ontsteking van de galblaas. Hij on-

dergaat een laparoscopische cholecystecto-

mie, afgekort lapchol. Na de behandeling

krijgt de patiënt hevige rugpijn. Bij controle

volgt heropname. De man verliest ruim der-

tig kilo gewicht. Nader onderzoek wijst uit

dat tijdens de operatie de clip onbedoeld op

de ductus choledochus is aangebracht en

dat er een defect aan de galwegen is ont-

staan, met gallekkage en gallige buikvlies-

ontsteking tot gevolg. De patiënt dient een

claim in. MediRisk erkent aansprakelijkheid

voor het verkeerd plaatsen van de clip en

het doornemen van de ductus choledochus

(ductus hepaticus communis). Volgens het

operatieverslag bestond er namelijk onvol-

doende zekerheid over de structuur van het

galblaasgebied waar de clips werden ge-

plaatst. Ook het te laat stellen van de di-

agnose ‘gallekkage door choledochusletsel’

was aanleiding om aansprakelijkheid te er-

kennen. 

Critical View of Safety

Jaarlijks moet bij ruim 17.000 patiënten de

Herziene richtlijn 
‘Galsteenlijden’
Noteren in het verslag is onmisbaar
Nannet Alkema
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Galwegletsel komt niet vaak voor. Maar áls het ontstaat heeft het ernstige

gevolgen voor de patiënt. Met een eenduidige werkwijze zijn galwegletsels

veelal te voorkomen. De concept-richtlijn van de Nederlandse Vereniging voor

Heelkunde is door MediRisk voorzien van opmerkingen en aanvullingen.

Resultaat: een herziene richtlijn voor laparoscopische cholecystectomie waar

zowel de beroepsgroep als de verzekeraar achter staat.



ratietechniek geen soelaas biedt. Elke patiënt

is tenslotte anders. Maar je moet als chirurg

wel een goede reden hebben om van de

richtlijn af te wijken. En dat ook zeker ui-

terst helder noteren in het operatieverslag

en in het dossier.’ Dat het aan noteren nog

wel eens ontbreekt, blijkt uit het promotie-

onderzoek van Philip de Reuver, arts-onder-

zoeker op de afdeling Heelkunde van het

AMC. De Reuver onderzocht ruim honderd

schadedossiers van MediRisk over galweg-

letsel na lapchol, ingediend tussen januari

1993 en december 2006. ‘Slechts in twee

procent van de operatieverslagen staat dat de

Critical View of Safety is gebruikt. In de an-

dere gevallen is niet uit de operatieverslagen

af te leiden welke operatietechniek is toege-

past. De chirurg kan dan achteraf niet aan-

tonen dat hij juist gehandeld heeft.’ In de

herziene richtlijn wordt het noteren van de

gebruikte operatietechniek expliciet behan-

deld. Ook ondervond De Reuver dat slechts

in een kwart van de medische dossiers in-

formed consent wordt genoemd, waarbij

maar in 10 procent van de gevallen de in-

houd van het informed consent staat ver-

meld. En dan nog wordt galwegletsel zelden

genoemd als mogelijke complicatie. In de

nieuwe richtlijn is een aparte appendix ge-

wijd aan patiënteninformatie. Daarin wordt

aanbevolen zowel de operatie-indicatie te

noemen als de operatietechniek, de conver-

siekans en de mogelijke risico’s, inclusief

galwegletsel. De Reuver: ‘Ook al komt het

niet vaak voor, galwegletsel heeft zoveel im-

pact op het leven van de patiënt, dat het op

zijn minst goed is om het te noemen en er

vooraf over te praten. Leg vervolgens ook

vast dat je de complicatierisico’s hebt be-

noemd en besproken.’ 

* Bron: onderzoek ‘Medische aansprakelijkheidsclaims

na galwegletsel’ door P.R. de Reuver1, J. Wind1, J.E.L.

Cremers2, O.R.C. Busch1, T.M. van Gulik1 en D.J.

Gouma1. (1Amsterdam Medisch Centrum, afdeling

Heelkunde. 2MediRisk) . 
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MediRisk werkte mee aan herziene richtlijn

MediRisk was al vaker betrokken bij de advisering rondom richtlijnen, onder meer

bij de richtlijn ‘Vermijden Verkeerde Kant Operatie’ van de Nederlandse Or-

thopedische Vereniging (NOV) en de Nederlandse Vereniging van Heelkunde

(NVvH). Peter Go van de NVvH ziet een duidelijke meerwaarde in de samen-

werking met MediRisk: ‘Zowel de inhoudelijke aanvullingen op het gebied van

patiëntenvoorlichting en vastlegging, als de financiële bijdrage aan de verspreiding

van de herziene richtlijn Galsteenlijden waren voor de NVvH welkom. Anderzijds

heeft ook MediRisk er belang bij dat de evidence-based richtlijn nu op papier

staat. Kortom: een win-win-situatie voor allen.’ Ook op andere manieren werkt

MediRisk samen met ‘het veld’ aan schadepreventie. Zo zijn verschillende af-

delingen van MediRisk betrokken bij trainingen en opleidingen op het gebied

van patiëntveiligheid, het omgaan met incidenten, dossiervoering en andere be-

langrijke thema’s. Daarnaast stelt MediRisk haar geanonimiseerde claimdata-

base regelmatig beschikbaar voor onderzoek, zoals het lapchol-dossieronder-

zoek van Philip de Reuver. ‘Onderzoek van schadedossiers laat scherp zien op

welke punten het fout kan gaan in de medische zorg,’ zegt De Reuver. ‘Daar valt

veel van te leren.’

Sinds kort zijn op www.artsennet.nl
alle actuele richt-lijnen te downloaden.
Naar verwachting is de herziene richt-
lijn ‘Galsteenlijden’ te downloaden op
het moment dat deze Alert verschijnt



Evidence based checklist
voor OK-traject

De afdelingen van het AMC in Amsterdam hebben een evidence-based check-

list gevalideerd, waarmee van opname tot ontslag toezicht wordt gehouden

op de chirurgische patiënt. Deze multidisciplinaire SURPASS-checklist (SUR-

gical Patient Safety System), die klaar is voor verdere implementatie, richt

zich vooral op transfermomenten. Op de opnamedag vullen zaalarts, ope-

rateur en anesthesioloog op de afdeling ieder hun deel in. Voor vertrek naar

de wachtruimte wordt het verpleegkundige deel ingevuld. Vervolgens vindt

voor de start van de operatie een time-outprocedure plaats, waarbij operateur,

anesthesioloog en OK-assistent aan de hand van het preoperatieve deel van

de checklist de operatie voorbespreken. Na afloop vinken operateur en an-

esthesioloog ieder een deel met items over postoperatieve instructies af. Bij

de overdracht van de verkoever of intensive care naar de verpleegafdeling

doet de anesthesioloog of IC-arts dit en bij ontslag van de patiënt de zaal-

arts. Bedoeling is dat er bij de implementatie stopping rules aan de check-

list worden verbonden. De patiënt kan pas door naar de volgende proces-

fase, als het bijbehorende deel van de checklist is ingevuld. 

Evidence based

Bij de ontwikkeling van de checklist is gekeken naar de lucht- en ruimtevaart

en de petrochemische industrie. Daar worden al decennialang checklisten

gebruikt om processen te standaardiseren en de afhankelijkheid van het men-

selijk geheugen te verminderen. Literatuurstudie wijst uit dat dergelijke lijs-

ten per pagina niet te veel items moeten bevatten, dat de belangrijkste za-

ken bovenaan moeten staan en dat een checklist parallel moet lopen aan

de chronologie en locaties van het proces in de praktijk. Voor de inhoud van

de checklist zijn landelijke en internationale data en publicaties over inci-

denten en complicaties rondom operaties gebruikt. De checklist-items zijn

vervolgens gevalideerd. Een onafhankelijke onderzoeker observeerde ver-

volgens het chirurgische traject van 170 procedures van opname tot ontslag.

Daaruit kwam naar voren dat 95 procent van de procesafwijkingen, welke

geschikt zijn voor een checklist, overeen kwam met een item op de lijst. Het

betrof bijvoorbeeld ontbrekende informatie, medicatiefouten of onduidelijke

postoperatieve instructies. Van alle per-operatieve incidenten bleek 49 pro-

cent niet geschikt voor een checklist. Het ging bijvoorbeeld om niet goed

functionerend instrumentarium in steriele netten of problemen die gerela-

teerd zijn aan personeelslogistiek. Tijdens de implementatiefase (start ja-

nuari 2008) zal het effect van de checklist op het aantal procesafwijkingen

worden onderzocht. Er wordt samenwerking gezocht met belangstellende

ziekenhuizen om gezamelijk deze implementatiestudie te verrichten in de

diverse settings. Vooralsnog zal de SURPASS-checklist niet worden verspreid

tot volledige borging van het implementatietraject dat ook een effectivi-

teitsmeting omvat. Het is van belang te kunnen vaststellen dat er daadwerkelijk

met de SURPASS-checklist een reductie van het aantal  adverse events kan

worden bewerkstelligd. Binnen een half jaar zullen de gegevens van de eer-

ste implementatiestap bekend zijn. 

Voor meer informatie kunt u terecht bij chirurg en klinisch epidemioloog dr.

M.A. Boermeester van het AMC: M.A.Boermeester@amc.uva.nl.

Goed idee!
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Doof door 
verkeerde
prothese
Alice Hamersma en Wendy Uithol, 

Schadepreventie MediRisk

CLAIMRECONSTRUCTIE

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 patiënt ondergaat een stapedotomie

(het gedeeltelijk vervangen van een vastzit-

tende stijgbeugel in het oor) in verband met

verminderd gehoor. Postoperatief gaat het

gehoor aanvankelijk vooruit, maar na ver-

loop van tijd krijgt de patiënt toenemende

last van duizeligheid, geruis in het oor en

een loopoor. In eerste instantie besluit de

KNO-arts het verloop af te wachten, maar

als na enkele controles geen verbetering is

opgetreden, gaat hij de gang van zaken nog

eens na. Hij ontdekt dat een te lange prothe-

se is geplaatst en brengt de patiënt daar on-

middellijk van op de hoogte. Vervolgens ver-

richt de KNO-arts een her-stapedotomie

waarbij hij de prothese verwijdert en ver-

vangt door een kortere. Waarschijnlijk mede

door deze snelle heroperatie ontstaat een

perforatie in het trommelvlies. Naast een

volledig gehoorverlies aan één oor houdt de

patiënt last van duizeligheid en ernstige bij-

geluiden. 

De reconstructie

Een KNO-arts, nieuw bij het ziekenhuis,

verricht een stapedotomie. Tijdens de opera-

tie meet hij op de gebruikelijke wijze de af-

stand tussen het lange been van het aam-
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beeld en de voetplaat. De afstand bedraagt

4,5 millimeter. Hij vraagt de OK-assistent

om een prothese van 4,5 millimeter. De OK-

assistent geeft een prothese aan van 6 mm

en de KNO-arts plaatst de aangereikte pro-

these. Wanneer de patiënt postoperatief on-

verklaarbare klachten krijgt, kijkt de KNO-

arts het dossier na en ziet op de sticker van

de gebruikte prothese dat een prothese van

6 millimeter is geplaatst. Hij bespreekt de

situatie met de OK-medewerkers en geza-

menlijk ontdekken zij hoe de fout heeft

kunnen ontstaan. De nieuwe KNO-arts is

gewend om een prothese te gebruiken van

de door hem gemeten lengte en ging er dus

vanuit dat hij een prothese van 4,5 millime-

ter kreeg aangereikt. De OK-assistent was

een andere werkwijze gewend: de vorige

KNO-arts gebruikte namelijk altijd een stan-

daard prothese van 6 millimeter, die hij ver-

volgens zelf op maat maakte. 

Wat kan een ziekenhuis doen? 

Bij het reconstrueren van een incident

wordt vaak gedacht in termen van schuld:

wie is verantwoordelijk voor de fout? Ter-

wijl het, om herhaling te voorkomen, zin-

voller is na te gaan in hoeverre de omstan-

digheden de vergissing hebben ‘uitgelokt’.

Wordt in een overdracht naar een nieuwe

collega de gebruikelijke werkwijze bespro-

ken? Is er consensus over gebruikte materia-

len en is het voorraadbeheer daar ook op af-

gestemd? Is in een protocol vastgelegd dat

zowel de operateur als de OK-assistent zich

ervan vergewissen dat de juiste prothese

wordt gebruikt? Dergelijke organisatiegere-

lateerde vragen leiden tot het benoemen van

de basisoorzaken. Op basis daarvan kunnen

verbetermaatregelen worden geformuleerd.

Zo benadrukt dit incident het belang van

duidelijke afspraken over welke materialen

en werkwijzen worden gebruikt. Hanteer

indien mogelijk binnen de maatschap één

werkwijze en zorg voor een goede over-

dracht van afspraken bij het inwerken van

nieuwe collega’s. Binnen het ziekenhuis is

dit incident uitgebreid besproken met alle

KNO-artsen en de operatieassistenten. Om

herhaling te voorkomen is afgesproken dat

uitsluitend standaardprotheses van verschil-

lende lengte op voorraad zullen zijn. Boven-

dien zullen zowel de operateur als de OK-

assistenten aan elkaar duidelijk moeten ma-

ken dat de gevraagde protheselengte over-

eenstemt met de opgenomen maat. 

De beoordeling van medische 

aansprakelijkheid

In dit geval is (vermijdbaar) een verkeerde

prothese in het oor aangebracht, waardoor

de patiënt blijvend doof is geworden aan

een oor, last heeft van duizeligheid en van

ernstig oorsuizen. De claim wordt erkend.

In totaal wordt een schadebedrag van bijna

€13.000 betaald, waarvan € 11.000 aan de

patiënt.
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PROTOCOL VAN DE MAAND WAT IS HET? Letty Koopman, leidinggevende OK van het Spaarne Ziekenhuis in

Hoofddorp: ‘Sinds een half jaar bepalen we iedere dinsdagochtend tijdens het medelingenkwartiertje welk protocol of richtlijn we die

maand of week onder de aandacht willen brengen. Het betreffende protocol schrijven we op een flap-over die we in de communi-

catiehoek van de OK plaatsen. Niemand kan er omheen.’ WAAROM IS DAT NODIG? ‘Protocollen stonden voorheen altijd op pa-

pier. Aanpassingen werden er met de hand bij geschreven en verdwenen vervolgens weer in de kast. Vorig jaar zijn veel protocollen

gedigitaliseerd en op het intranet gezet. We hebben toen besloten om alle protocollen weer eens letterlijk in de schijnwerpers te zet-

ten.’ EN, HELPT HET? ‘De reacties zijn wisselend, maar we hebben in ieder geval bereikt dat medewerkers weer over de protocollen

zijn gaan praten. Sommigen wisten niet eens dat we hier al jaren een links/rechts-protocol hebben. Of dat bepaalde protocollen al-

lang zijn aangepast. Dat is nu dus weer bekend.’ MAAR WORDEN ZE OOK NAGELEEFD? ‘Dat is moeilijk te zeggen. We doen

nog geen audits of controles. We merken dat medewerkers het er met elkaar over hebben. En omdat het op een luchtige manier wordt

gebracht, spreken mensen elkaar er ook sneller op aan. Dit project is eigenlijk een vervolg op de feedbacktraining die alle OK-mede-

werkers hebben gehad. Daar hebben ze geleerd hoe ze elkaar kunnen aanspreken op verantwoordelijkheden. Dit initiatief is een sti-

mulans om het in de praktijk daadwerkelijk te doen.’ WAT IS HET PROTOCOL VAN DEZE WEEK? ‘Veel protocollen zijn inmiddels

de revue gepasseerd. Maar omdat het goed bevalt, zijn we doorgegaan met best practices en reminders. Bijvoorbeeld over handen-

wassen en het dragen van het mondkapje, dat niet altijd even zorgvuldig gebeurt. Vroeger moest het OK-hoofd de mensen daar als

een soort politieagent op aanspreken, wat de sfeer niet altijd ten goede kwam. Nu corrigeren we elkaar.’

MEER WETEN? u  k u n t  m a i l e n  m e t  l k o o p m a n @ s p a a r n e z i e k e n h u i s . n l


