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Dossier & praktijk

Slechte medische dossiers zijn een risico
voor de patiéntenzorg. Verschillende onder-
zoeken laten zien wat er mis is met de sta-
tusvoering en bieden aangrijpingspunten
voor verbetering. Conclusie: ‘Als anderen
meekijken, wagen artsen het niet om niks

meer op te schrijven.

Dossier & recht

Voor een goede statusvoering hoeven artsen
niet alles te noteren. Maar belangrijke
handelingen die u wel verricht maar niet
noteert zijn acheraf moeilijk te bewijzen.
Advies en ervaringen van een schadebehan-

delaar en een advocaat.

Dossier & toekomst

Maakt een elektronisch patiéntendossier de
overdracht van gegevens tussen zorgverle-
ners beter? In het Maaslandziekenhuis in
Sittard, waar een multidisciplinair EPD func-
tioneel is, zijn ze ervan overtuigd. Alert ging

kijken.



En verder:

6 Goed |dee

Met het handletselformulier hoeft u niets te
missen.

7 Dossiervoering
De do’s en don’ts op een rij.

10 MediRisk Actueel

Nieuws over risicopreventie en
aansprakelijkheid.

15 Juridische schadepraktijk
Een verwijsbriefje dat op twee manieren valt
te interpreteren heeft ernstige gevolgen.

16 Werkt u veilig met uw apparatuur?
Een losschietende hoofdsteun tijdens een
ooroperatie en een oververhitte KNO-boor.
Het zijn incidenten uit de praktijk.

18 Claimreconstructie
Door onduidelijke communicatie tussen zorg-
verleners en met de patiént blijft deze laatste
een jaar lang rondlopen met kanker. Zonder
het te weten.

20 Gespot
Een opmerkelijk initiatief in
Tergooiziekenhuizen.

Door een verwisseling van kooldioxide en zuurstof ontstond begin augustus een
vlam in de buikholte van een bejaarde vrouw. (zie pagina 16)

H E R E N L E E D De directeur van het door jonkheer dr. Samuel de Ranitz ge-

stichte Emma Kinderziekenhuis fronste zijn wenkbrauwen. Vanuit het raam van zijn statige be-
stuurskamer zag hij bedrijvigheid in de Spinozastraat, waar een ronkende machine inmiddels een
diepe geul had gegraven. Links en rechts lagen bergen zand, klinkers en stoeptegels. Een vracht-
wagen voerde stapels rioolbuizen aan. De directeur spoedde zich naar buiten. Vanuit de diepte klon-
ken vrolijke ochtendvitaminen. Het was duidelijk: hier was sprake van Grote Werken, die wel enkele
dagen zouden gaan duren. ‘Maar zo kunnen de ambulances er niet door!’” riep de directeur ver-
twijfeld uit. Vanuit de loopgraaf klonk een stem: ‘Mijnheer, op mijn opdracht staat graven, dus graaf
ik. En als u ergens last van hebt, moet u bij mijn chef wezen. Trouwens, wie is u eigenlijk?’ Twee uur
van doorverwijzingen later was de verantwoordelijke eindelijk gevonden. De directeur werd met ge-
zonde argwaan opgenomen. Tenslotte kon iedere gek met driedelig pak wel beweren dat ‘ie direc-
teur van het ziekenhuis was. ‘Hoezo, de ambulances kunnen er niet door? Die rijden toch gewoon via de hoofdingang het terrein op?’
Voor de man was het duidelijk. Hier was er weer zo eentje die belangrijk liep te doen. ‘Maar er is geen andere ingang. Dit s de
hoofdingang,” probeerde de directeur nog. ‘Niks ervan,” was het stellige antwoord. ‘Ik heb hier een kaart van gemeentewerken, en
die kloppen altijd. De hoofdingang zit in de Sarphatistraat.” Zijn benige vinger tikte triomfantelijk op de ingetekende poort. Pas bij
onderzoek ter plaatse was de man te overtuigen. De tekening dateerde nog uit de crisisjaren. Sindsdien was er alweer het nodige
veranderd. Patiéntveiligheid strekt zich soms uit tot de dossiers van Gemeentewerken. Complete en actuele dossiers zijn niet alleen
nuttig ter versterking van de bewijspositie. Ze zijn ook erg handig bij het voorkomen van risicovolle misverstanden...

John Stappers, directeur MediRisk
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Evert Pronk

Verschillende onderzoeken laten zien
wat er mis is met de statusvoering.
Gelukkig bieden ze ook aan-

grijpingspunten voor verbetering.

Ontbrekende informatie over allergieén,
sporadische vastlegging van de informatie-
overdracht aan de patiént en nauwelijks uni-
formiteit in de manier waarop gegevens
door verschillende specialismen in een zie-
kenhuis worden genoteerd. Het is een deel
van de substantiéle kritiek die de Inspectie
voor de Gezondheidszorg begin dit jaar op-
tekende in het rapport over de kwaliteit van
het preoperatieve proces. De informatieover-
dracht is zeer gebrekkig, concludeert de In-
spectie op basis van een enquéte onder 94
ziekenhuizen en inspectiebezoeken bij 23
van hen. De huidige wijze van werken, ver-
slaglegging en dossiervoering levert volgens
de Inspectie ‘onnodige risico’s voor de
patiéntveiligheid op.

Het onderzoek van de Inspectie is niet het
enige waaruit blijkt dat er op het gebied van
dossiervoering nog wel een en ander te ver-
beteren valt:

‘De dossiervoering in medische dossiers in Nederlandse
ziekenhuizen is niet optimaal. De dossiers zijn vaak niet
volledig en de informatie die erin staat is vaak niet com-
pleet en adequaat. Dit alles heeft nadelige gevolgen voor
de kwaliteit en veiligheid van zorg in de ziekenhuizen en
voor het bestuderen en controleren van de kwaliteit en
veiligheid van de zorg. De cijfers laten zien dat minder
goede dossiervoering gepaard gaat met meer onbedoelde
schade!

De vier bovenstaande zinnen staan letterlijk
in het onderzoeksrapport Onbedoelde schade in
Nederlandse ziekenhuizen dat de EMGO instituut
van het VUMC samen met het NIVEL in april
openbaar maakte.

Om welke cijfers gaat het? Verpleegkundi-
gen en artsen beoordeelden respectievelijk
7926 verpleegkundige dossiers en 4357
medische dossiers op de aanwezigheid en
kwaliteit van essentiéle onderdelen zoals
medicatielijsten, laboratoriumverslagen, het
anamneseverslag de verslagen van het licha-

Afvan de slec

melijk onderzoek en de beeldvormende dia-
gnostiek. Per dossier waren gemiddeld 6,6
van de 9 onderdelen aanwezig. De aan het
onderzoek deelnemende zorgverleners von-
den gemiddeld 5,2 van de 9 onderdelen
adequaat. De verslagen van de beeldvormen-
de diagnostiek, de medicatielijst en de labo-
ratoriumuitslagen werden relatief het vaakst
gemist (respectievelijk 73%, 79% en 80%).
Het medisch dossier werd het minst vaak
adequaat bevonden, namelijk in 76% van de
gevallen. Het verpleegkundig dossier werd
daarentegen in 90% van de gevallen ade-
quaat bevonden. De medicatielijsten en ook
de andere onderdelen van het medisch
dossier bleken bij nadere beschouwing vaak
wel in het ziekenhuis aanwezig, maar bij de
apotheek of niet direct vindbaar in het zie-
kenhuisinformatiesysteem.

De onderzoekers gaven ook rapportcijfers.
Het gemiddelde rapportcijfer voor het
verpleegkundig dossier was 7,0 en voor het
medisch dossier 6,7. De kwaliteit van ver-
pleegkundige dossiers verschilde niet tussen
academische, topklinische en algemene
ziekenhuizen. In opleidingsziekenhuizen
was de kwaliteit van het medisch dossier
beter dan in algemene ziekenhuizen (ge-
middeld cijfer academisch 7,0, topklinisch
6,9, algemeen 6,6). Dossiers waarin poten-
tieel vermijdbare onbedoelde schade werd
gevonden, hadden lagere rapportcijfers,wa-
ren minder compleet en minder adequaat.

Vraagtekens

De aan het onderzoek deelnemende artsen
achtten de kwaliteit van het verpleegkundig
dossier beter dan dat van het medisch dos-
sier. De verpleegkundige dossiers zijn wat
betreft terminologie en vorm in grote mate
uniform in de deelnemende ziekenhuizen.
‘We hebben veel gehad aan de verpleegkun-
dige dossiers om te kunnen zien wat er met
de patiént is gebeurd,’ vertelt emeritus
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hoogleraar interne geneeskunde Ab Donker, :
die voor het onderzoek de medisch specia- =
listen trainde in het beoordelen van de dos-
siers en er zelf meer dan 1600 fileerde. ‘De .
verpleegkundigen zorgen er voor dat er bij
de volgende dienst geen vraagtekens zijn.
Dat was met de medische dossiers wel an-
ders. Je verwacht in zo’n dossier naast een
verslag van de anamnese en het lichamelijk
onderzoek een conclusie en een plan van
aanpak. Je moet kunnen zien welke onder-
zoeken zijn gedaan of gepland, hoe er is
gereageerd op laboratoriumuitslagen, ront-
genuitslagen, etcetera. En er moeten van
elke dag opmerkingen van de arts over de
toestand van de patiént zijn te vinden. Maar
soms vond ik in het dossier van een patiént
met een gebroken heup alleen een operatie-
verslag, een korte aantekening waaruit bleek
dat het slecht ging met de patiént en vervol-
gens de notitie dat de patiént was overleden.
Of in het dossier zaten wel labverslagen en
medicijnlijsten, maar verder niets. Het zijn
extremen hoor, maar ze komen wel voor’

In grote opleidingsziekenhuizen is de dos-
siervoering volgens het rapport beter dan in
kleine ziekenhuizen. Het slechtste gaat het
in ziekenhuizen waar geen assistenten zijn.
Donker ziet ook verschillen tussen de speci-
alismen. ‘Hoewel ik regelmatig gezien heb
dat er soms dagen geen notities waren
gemaakt, doet men het op de IC over het
algemeen net zo goed als de verpleegkundi-
gen. In zijn algemeenheid doen de interne
specialismen het beter dan de snijdende.
Ook de aard van de onbedoelde schade
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diagnoses, bij ¢
grepen.’

Controleren

Begrijpen waarom het geregeld sch

de dossiervoering, doet Donker niet. ‘We
hebben toch geleerd hoe het moet? Waarom
kunnen verpleegkundigen het wel? Geen
tijd? Onzin, dan maak je maar tijd. Het is
een kwestie van discipline en teamspirit.
Assistenten moeten in het algemeen het
dossier bijhouden, maar je moet het wel
controleren.” Donker staat dan ook achter
de aanbeveling in het onderzoeksrapport
om verplicht geregeld dossiers van in het
ziekenhuis overleden patiénten te bespre-

ken. “‘Met maandelijkse necrologiebesprekin-

gen wagen artsen het niet om niks meer op

zorgen ervoor dat er bi]"‘j‘
de volgende dienst geen
vraagtekens zijn. Dat was

_met.de medische dossiers

moeten worden opgenomen, a

beoordelaars aangaven dat dit veel inzicht
geeft in de dagelijkse praktijk.’

In de derde aanbeveling, die pleit voor een
uniforme standaard voor het elektronisch
medisch dossier, ziet hij minder heil. ‘Alsof
er niet een uniforme gedragsregel bekend is.
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Het handletsel
formulier

f

Onzin. En wat het elektro-
nisch dossier betreft; ook
daarin kun je een verkeerd

been invoeren. Het draait e

‘Het beoordelen van dos-

worden opgenomen’

~

siers moet in de Opleiding laatste vangnetcriteri-

um per 1 april inge-

voerd. ‘De implemen-
_/  tatie van de dossiercon-

om professionaliteit. De

meeste fouten zijn geen systeemfouten,
maar komen door onprofessioneel gedrag’
Dat er met het EPD nooit meer sprake kan
zijn van onleesbare handschriften vindt
Donker maar een klein punt. Artsen hebben
niet zo'n moeite met doktershandschriften.
En anders vraag je eens aan een collega wat
er staat. Dat is een kleine moeite.

De Inspectie verwacht ook niet alles van het
EPD. De gedachte dat het een wondermiddel
is, is een illusie. Wel vindt de Inspectie dat
de informatievoorziening, overdracht en
verslaglegging meer moet worden gestan-
daardiseerd. Uit de ervaringen van fast track
chirurgie, operatiestraten en joint care pro-
gramma’s blijkt dat dit betere resultaten
geeft. Verder hamert de Inspectie op betere
samenwerking tussen specialismen waarbij
duidelijk is wie waar voor verantwoordelijk
is. De gezamenlijke verantwoordelijkheid
moet worden vervangen door gedeelde ver-
antwoordelijkheid.

Vangnet

Ook op andere terreinen wordt er aan de
kwaliteit van dossiervoering gewerkt. Uit
claimanalyses van MediRisk is naar voren
gekomen dat medische dossiervoering op
de Spoedeisende Hulp (SEH) een kwetsbaar
punt is. Met name de verkeerde diagnose en
behandeling van fracturen en peesletsels
veroorzaken veel claims. MediRisk heeft vijf
zogeheten vangnetcriteria

trole bleek heel eenvou-
dig,’ zegt Freek Boekhoudt, chirurg in het
Utrechtse Mesos Oudenrijn. ‘De chirurgen
komen voor de ochtendoverdracht een
kwartier eerder naar het werk. Op maandag
om half acht en de rest van de week om
kwart voor acht bespreken we met de assis-
tenten alle statussen van de patiénten van de
SEH bij wie geen foto is gemaakt, het vol-
gende kwartier van de patiénten bij wie wel
een foto is gemaakt. Tijdens dit tweede
kwartier sluiten de radiologen aan. Als na
het weekend assistenten niet meer aanwezig
zijn, zorgen de aanwezige assistenten voor
de overdracht van de bevindingen.’

Gipskamer
Boekhoudt vindt dat de dossiercontrole veel
oplevert. ‘De gemiste breuken springen na-
tuurlijk het meest in het oog, maar het zijn
vooral de dossiers zonder foto’s die er voor
zorgen dat je je intensiever gaat bezighou-
den met de alledaagse zaken op de SEH. Uit
de dossiercontrole is bijvoorbeeld naar vo-
ren gekomen dat er geen uniformiteit is in
de nazorg voor patiénten met verstuikte en-
kels. Patiénten krijgen het advies de voet
niet te belasten, of juist wel. Patiénten wor-
den voor controle naar de huisarts gestuurd
in plaats van naar de gipskamer. Je ziet de
verschillen per assistent. We dachten dat het
protocol wel algemeen bekend was, maar
dan blijkt toch dat je daar meer aandacht
aan moet besteden. Het is

geformuleerd waar de 7~
ziekenhuizen sinds 1 ja-
nuari 2007 aan moeten
voldoen. Ziekenhuizen
moeten protocollen en
richtlijnen hebben voor
de diagnostiek en behan-
deling van peesletsels en
fracturen, er moet een

inwerkprogramma zijn \_

‘Uit de dossiercontrole
kwam naar voren dat er

geen uniformiteit is in

met verstuikte enkels’

. dus niet alleen leerzaam
voor de assistenten, maar
ook voor de chirurgen.
Volgens Boekhoudt stellen
de assistenten erg prijs op
de dossiercontrole. ‘In de

terugkoppeling over het
functioneren er nog wel

~/ eens bij inschieten. Nu

voor arts-assistenten, er

moet structureel onderwijs worden gegeven
en arts-assistenten moeten worden getoetst.
Een vijfde criterium is dat er structureel
dossiercontrole plaats moet vinden. Prak-
tisch gezien komt het erop neer dat de chi-
rurgen en orthopeden alle dossiers met de
assistenten bespreken.

In het Mesos ziekenhuis in Utrecht is dit
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kunnen we uitleggen
waarom het in verband met mogelijke
claims belangrijk is om in het dossier wel
op te schrijven dat je niets afwijkends hebt
geconstateerd bij het luisteren van de lon-
gen. Al schrijf je maar op ‘longen ausculta-
tie: VAG’ [vesiculair ademgeruis, red]. Ge-
lukkig wordt het besef dat dossiervoering
belangrijk is steeds groter.’ [ |



Is ‘G o b. ! voldoende?

U informeert uw patiént over de
behandeling die u voor ogen heeft,
bespreekt de gevolgen, mogelijke
risico's en eventuele alternatieven. Ook
vraagt u toestemming voor de
behandeling. Maar wat legt u daarvan
vast in uw dossier? Is een ‘Geen
bijzonderheden’ voldoende? Vier

voorbeelden van wat wel en niet kan.

lets beter dan niets

Idem dito: wat is nu concreet bespro-
ken? En waarmee is patiénte akkoord?
Welke vorm van anesthesie is afgespro-
ken? Een veel geziene valkuil is dat men
(achteraf) verwijst naar gebruikelijke
procedures rond voorlichting.

Leesbaarheid

T& Patiént ingelicht over mogelijke gevolgen en risico’s

van anesthesie en alternatieven, Gaat hiermee accoord.

Maar als hierover niets in de patiénten-

status staat vermeld (omdat het ‘altijd zo
gebeurt’), valt moeilijk aan te tonen dat
deze patiént standaard is voorgelicht. De
herinnering alleen heeft onvoldoende

Dat en wat

bewijskracht in een eventuele schade- of
tuchtprocedure.

|

L Wellilhe, e Tlheed o o
! —

Uit deze aantekening blijkt dat er een

gesprek is gevoerd met patiénte en haar
echtgenoot en dat ze akkoord zijn ge-
gaan. Maar waarmee? Wat is er bespro-
ken? Zijn daadwerkelijk complicaties en
relevante nadelen van de behandeling
doorgesproken? Als de patiénte claimt
dat zij ergens niet over is ingelicht, kunt
u achteraf niet bewijzen dat complicaties
en relevante nadelen van de behandeling
zijn besproken, laat staan welke.

Tip

Leg in uw dossier niet alleen vast d4t
met patiént is gesproken, maar ook
wét u heeft besproken. Benoem de be-
langrijke adviezen, beslissingen, be-
handelbeleid en gegeven informatie
over risico's en complicaties. Dan is
ook duidelijk waarmee de patiént ak-
koord gaat.

Noteer welke vragen zijn beantwoord
(zeker als de patiént de vraag belang-
rijk vindt).

De tekst is compleet, maar moeilijk lees-
baar. Dat kan in de praktijk leiden tot
onveilige situaties en misinterpretaties.
Ook bevat de tekst geen informatie over
toestemming van de patiént. De claim
die later volgde, spitste zich overigens
toe op de verminderde longfunctie. Pa-
tiént claimde niet geinformeerd te zijn
over deze bijwerking. De radiotherapeut
kon met zijn aantekening over de bij-
werking echter aantonen dat hij dit wel
met patiént had besproken.

Noteer dat de patiént toestemming
geeft op basis van deze informatie.

Kort maar krachtig

Patiéntie) werd geinlormeerd over:

1. De sard en het doel van da behandeling
2. De te verwachten gevoigen en risico’s

3 A i of behandeh
4. De prognose

Schrifrelijk 1 iaal weard aan
owerhandigd

Patiént{e) geeft toestemming voor een

behandaling

Deze checklist die de onderwerpen van
informatie benoemt is duidelijk. Alleen
zou achter ‘foldermateriaal overhandigd’
nog een ‘te weten’ moeten volgen. Afhan-
kelijk van de inhoud van de folder voldoet
deze checklist voor standaardsituaties.
Maar wat als er bijzonderheden bij de pa-

tiént zijn? Suggestie: maak een extra vakje
op de checklist: ‘bijzonderheden’. Hoewel
afvinklijsten, stempels en andere check-
lists een prima geheugensteuntje zijn, bie-
den ze geen volledige juridische vrijwa-
ring. Zo maakt een afvinklijst inzichtelijk
of een informatiegesprek heeft plaatsge-
vonden. Maar een routineuze krul door de
tekst zegt feitelijk niets over de inhoud
van het gesprek en of u heeft gecheckt of
de patiént het wel heeft begrepen.

Tip

Noteer dat folder, video of ander voor-
lichtingsmateriaal is meegegeven en
vooral ook welke folder.




CHT

Bewijslast bij arts of patiént?

‘Het dossier maakt het verschil’

Een goede statusvoering helpt altijd bij de verdediging van de hulpverlener of de

instelling, weten schadebehandelaar Johan Logher van MediRisk en KBS-advocaat

Oswald Nunes. "Het gaat erom dat artsen datgene noteren wat voor een goede

hulpverlening noodzakelijk is.

In de zomer van 1997 bevalt een vrouw van
een zoon. De vrouw had ruim een jaar voor
de bevalling in het Slotervaartziekenhuis een
laparoscopische, maar klaarblijkelijk niet ge-
slaagde sterilisatie met Filshie-clips onder-
gaan. Eén van de twee clips die om de eilei-
ders was aangebracht bleek geen barriere
voor een eicel. Zij klaag-

wen.’ ‘In sommige gevallen kan de rechter
de bewijslast zelfs omkeren,” vult Johan Log-
her, schadebehandelaar bij MediRisk, aan.
‘Een zorgvuldige dossiervoering is daarom
van belang. Is het handschrift leesbaar? Staat
er in wie wat heeft opgeschreven? Staat be-
halve de datum ook het jaartal vermeld? Al-
lemaal zaken die meewe-

de het ziekenhuis aan.
De Rechtbank Amster-
dam nam aan dat er
sprake was van een me-
dische fout en droeg in
een tussenvonnis het
ziekenhuis op met te-
genbewijs aannemelijk
te maken dat de gynae-  \_

Oswald Nunes:

‘De statusvoering is een
document waarmee je
achteraf verantwoording

af moet kunnen leggen’

°\ gen’

Bewijsrisico

In hoger beroep oordeel-
de het Gerechtshof Am-
sterdam over de sterilisa-
tiekwestie anders dan de
rechtbank. Het hof zorgde
voor jurisprudentie door

coloog die de ingreep

uitvoerde de clips na plaatsing had gecon-
troleerd. Reden voor deze verschuiving van
de bewijslast was de summiere dossiervoe-
ring door de gynaecoloog. Er was geen se-
paraat operatieverslag, enkel een aantal aan-
tekeningen in de poliklinische status. In het
eindvonnis achtte de rechtbank het zieken-
huis aansprakelijk voor de schade.

‘In civiele zaken is de hoofdregel dat de pa-
tiént de bewijslast heeft,’ licht advocaat Os-
wald Nunes van KBS-advocaten toe. Zijn
kantoor was in deze zaak ingeschakeld door
MediRisk, de schadeverzekeraar van het Slo-
tervaartziekenhuis. ‘In beginsel moet de pa-
tiént de fout, de schade en het causaal ver-
band tussen de fout en de schade aantonen.
De arts heeft wel een verzwaarde stelplicht.
Een arts moet ondermeer met behulp van de
status kunnen laten zien wat er heeft plaats-
gevonden. Als de arts dat niet kan, kan de
rechter aannemen dat er een fout is gemaakt
en moet de arts dat vermoeden ontzenu-

genoegen te nemen met
een achteraf afgelegde verklaring van de gy-
naecoloog die, in aanvulling op het polikli-
nisch dossier, aangaf dat het plaatsen van de
clips wel was gecontroleerd. Dat de sterilisa-
tie niet slaagde, was volgens het Hof het zie-
kenhuis niet te verwijten. In de medische li-
teratuur is immers beschreven dat clips geen
100 procent zekerheid geven en dit was aan
de patiénte kenbaar gemaakt.
Met het accepteren van de aanvulling op het
dossier viel het bewijsvermoeden weg en,
zoals meestal in een dergelijk geval, veran-
derderde het oordeel. ‘De partij die de be-
wijslast heeft, heeft ook het bewijsrisico,’
zegt Nunes. ‘Voor patiénten is het vaak
moeilijk aan te tonen dat schade is veroor-
zaakt door een medische behandeling. Het
ziekteproces kan natuurlijk ook voor schade
zorgen.” De Hoge Raad deelde de visie van
het hof, wees de vordering op 20 april— ze-
ven jaar na de ingreep — af en veroordeelde
de eiseres in de proceskosten. Nunes: ‘Als er
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Oswald Nunes

over de sterilisatie een apart operatieverslag
was geweest, is het zeer de vraag of de rech-
ter in eerste instantie de bewijsopdracht bij
het ziekenhuis had neergelegd’

Verantwoording

In het tuchtrecht liggen de zaken volgens
Nunes iets anders. ‘De bewijslast ligt niet bij
een van beide partijen. In principe hecht de
tuchtrechter niet meer waarde aan het
woord van de patiént dan aan dat van de
arts. Dit betekent dat wanneer een patiént
stelt dat een arts ergens geen voorlichting
over heeft gegeven, en de arts zegt van wel,
de klacht ongegrond kan worden verklaard
als er voor het tuchtcollege geen reden is
om te twijfelen aan de geloofwaardigheid
van de arts. Maar uit het dossier moet bij-
voorbeeld wel blijken dat het consult heeft
plaatsgevonden. Hoewel een slechte dossier-
voering niet per se in het nadeel van de arts
hoeft te werken, vormt een goed bijgehou-
den dossier een belangrijk hulpmiddel bij
het verweer. Als je bij een dispuut over een
vermeende medische fout in een gedetail-



leerd operatieverslag kunt laten zien hoe er
op een onverwachte gebeurtenis is gerea-
geerd, helpt dat enorm. Als advocaat ben ik
daar blij mee.

‘Bovendien kan er veel tijd zitten tussen een
gebeurtenis en een recht- of tuchtzaak,
voegt schadejurist Johan Logher toe. ‘Voor
alles wat je niet hebt genoteerd, moet je dan
een beroep op je geheugen doen. Zo heb-
ben wij een zaak waarbij tijJdens het verwij-
deren van een lipoom in de polsregio ner-
vus ulnarisletsel ontstond. Niet duidelijk
was of de nervus van tevoren was opge-
zocht. Omdat hiervan geen aantekening in
het dossier was gemaakt, werd van de lezing
van de patiént uitgegaan. Gevolg: aansprake-
lijk voor het niet identificeren van de ze-
nuw. Als iemand zijn brood met zijn handen
verdient, kan het te betalen schadebedrag
hoog oplopen.

Wat volgens Logher ook regelmatig voor-
komt is dat er discussie ontstaat over de
vraag of de patiént vooraf is gewezen op een
bepaald risico. Bijvoorbeeld op het risico
van gebitsletsel bij intubatie of zenuwletsel
bij allerlei chirurgische ingrepen. Logher:
“Vaak wordt gedacht: de kans op complica-
ties is zo klein, ik hoef

Johan Logher

ken zijn. ‘Bijvoorbeeld als een allergie voor
een bepaald type antibiotica niet in het dos-
sier is aangetekend,’ zegt Logher. ‘Of als niet
wordt genoteerd dat de patiént anti-trom-
bosemiddelen gebruikt. Als bij een zware
ingreep dan een bloeding ontstaat, kunnen
de gevolgen ook juridisch ernstig zijn.
Daarnaast kan in het tuchtrecht de dossier-
voering zelf onderdeel zijn van de klacht,
benadrukt Nunes. ‘Ook de statusvoering
moet voldoen aan de standaard van de be-
roepsgroep. Het is een

dit niet te benoemen.
Dat hangt niet alleen af
van de complicatiekans,
maar ook van de ernst
van mogelijke complica-
ties en van eventuele al-
ternatieve behandelings-
methoden. Als de in-
greep noodzakelijk is, er

geen alternatieve behan-

\-

Johan Logher:

‘Een zorgverlener moet
zoveel opschrijven dat
collega’s zijn of haar
gedachtegang kunnen

reconstrueren’

~

document waarmee je
achteraf verantwoording
af moet kunnen leggen.
Als de tuchtrechter oor-
deelt dat er met de medi-
sche zorg niets mis is, kan
hij toch een maatregel
opleggen omdat bijvoor-
beeld een gebruikt medi-

cijn niet is geregistreerd.

J

deling mogelijk is en de
mogelijke complicaties zijn niet zo ernstig,
dan is de noodzaak op dat risico te wijzen
minder aanwezig. Casuistisch van aard dus.
Er is in een gerechtelijke procedure eens
door een deskundige bepaald dat de kans op
nervus ischiadicus letsel na een heupopera-
tie tussen de 0,5% en 2% ligt. In dat geval
werd geoordeeld dat op het risico gewezen
moest worden, ook gelet op de kans van
volledige uitval van deze zenuw. Maar de
kans op een darmperforatie bij sterilisatie
werd dusdanig klein ingeschat dat daar niet
op gewezen hoefde te worden.’

Er kunnen ook problemen met de dossier-
voering ontstaan bij de overdracht van pa-
tiénten of als er meerdere artsen bij betrok-

Reconstrueren

Beseffen artsen hoe belangrijk goede dos-
siervoering is? “Tegenwoordig wel meer dan
voorheen,’ zegt Logher. ‘Vanwege de vele
parttimers en de regels omtrent arbeidstij-
den zijn tegenwoordig zoveel mensen be-
trokken bij de zorgverlening dat goede ver-
slaglegging onontbeerlijk is. Verpleegkundi-
gen waren altijd al meer gewend om noti-
ties te maken. Bij artsen was dat voorheen
minder traditie. Met de komst van het elek-
tronisch dossier wordt het makkelijker en
duidelijker, bijvoorbeeld doordat er automa-
tisch een datum wordt toegevoegd. Maar
het blijft in sommige gevallen toch een
sluitpost.’
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Volgens Nunes weten artsen over het alge-
meen goed wat er allemaal in het dossier
hoort te staan. "Artsen hoeven heus niet al-
les te noteren. Het gaat om datgene wat
voor een goede hulpverlening noodzakelijk
is. Onlangs bevestigde de Hoge Raad een ar-
rest van het Gerechtshof dat in een medisch
dossier niet hoefde te staan hoe een arm tij-
dens een operatie was gepositioneerd, om-
dat het noteren van dergelijke gegevens bin-
nen de beroepsgroep niet gebruikelijk was.
De patiént meende dat een onjuiste positio-
nering van de arm een zenuwbeknelling in
de elleboog had veroorzaakt. Het is wel zeer
de vraag of die kwestie ooit tot een rechts-
zaak was gekomen als er in het dossier wel
gestaan had dat er bij het positioneren han-
delingen waren verricht om zenuwletsel te
voorkomen. Dit is een probleem dat we va-
ker zien.

‘Hoe ver de verslaglegging gaat, is aan de
medische professie zelf, vervolgt Logher.
‘De patiéntenzorg is te divers om een slui-
tende lijst te kunnen maken van wat er wel
en niet in moet. Bij de beoordeling of vol-
doende is genoteerd, kijkt de rechter ook
naar hetgeen in de beroepsgroep gebruike-
lijk is om wel of niet te noteren. Is het wel
gebruikelijk maar noteer je het niet, dan
heb je een zwakke zaak. Het gaat er om dat
een zorgverlener zoveel opschrijft dat colle-
ga’s zijn of haar gedachtegang kunnen re-
construeren. Zijn de risico’s van een ingreep
doorgesproken? Is een alternatieve behande-
ling overwogen? Is het protocol gevolgd?
Sommige zaken zijn sterk te vereenvoudi-
gen, bijvoorbeeld door informatie over een
ingreep in een brochure te zetten. In de sta-
tus moet vervolgens wel worden genoteerd
dat de patiént de brochure heeft gekregen.’
Het is echter vaste jurisprudentie van de
medische tuchtrechter dat schriftelijke in-
formatie niet de mondelinge informatie kan
vervangen. De arts moet zich ervan verge-
wissen dat de patiént de informatie heeft
gekregen en begrepen,’ aldus Nunes. m

Tip

Meer tips over wat te doen en wat
vooral te laten bij dossiervoering?

Kijk op www.medirisk.nl > schadepre-
ventie > dossiervoering



MediRisk

VIMIS op internet

Wilt u nog eens weten waaraan het Veilig-
heids Management Systeem in uw zieken-
huis minimaal moet voldoen en welke instru-
menten en producten u hierbij kunnen on-
dersteunen? Download dan de brochure
Werk veilig met VMS Zorg op
www.vmszorg.nl. Daar vindt u tevens alle ac-
tuele informatie over de ontwikkelingen
rondom het VMS.

iHgihaidd in siokonhilzen

Geschillencommissie
claims tot €25.000
Minister Klink gaat bekijken of het
maximumbedrag voor geschillen
over schadeclaims omhoog kan
naar € 25.000. De Geschillencom-
missie Ziekenhuizen behandelt nu
geschillen tot een maximum van
€ 5000 (gelijk aan de competen-
tiegrens van de Kantonrechter).
MediRisk wacht de ontwikkelingen
af en onderzoekt of ze in deze ver-
hoging van het maximumbedrag
kan meegaan.

Update OK-project

Eind juni hebben alle deelnemende
ziekenhuizen aan het OK-project
van MediRisk een vragenlijst ont-
vangen. Die moet inmiddels gere-
tourneerd zijn. De verificatiebezoe-
ken beginnen eind oktober. Bart
Jongbloed, riskmanager en project-
leider van het OK-project: ‘De zie-
kenhuizen die de vragenlijsten in-
middels hebben geretourneerd, ge-
ven aan dat zij grotendeels vol-
doen aan de voorwaarden die we
nu stellen. De protocollen en richt-
lijnen zijn doorgaans wel aanwe-
zig, maar hoe is het met de nale-
ving gesteld? Uit de claims weten

we dat het met name aan conse-
quente naleving nog wel eens
schort.’

Meer informatie over het OK-project,
de zes schadecategorieén en de vang-
netcriteria: www.medirisk.nl > Scha-
depreventie > Risico’s op de OK >
OK-project.

mediRisk Online

« Nieuw: vanaf nu zijn de claimre-
constructies uit Alert op
www.medirisk.nl te vinden!

« Ook voor patiénten biedt de web-
site van MediRisk interessante
informatie. Om bezoekers snel
op weg te helpen linkt de website
van het Albert Schweitzer Zieken-
huis in Dordrecht zelfs recht-
streeks door naar de site van
MediRisk (www.asz.nl > Organi-
satie > Kwaliteit > MediRisk).

« Vanaf nu kunnen medewerkers
van bij MediRisk aangesloten zie-
kenhuizen razendsnel inloggen
op het besloten gedeelte van
www.medirisk.nl. Inloggen met
gebruikersnaam en wachtwoord
is niet meer nodig; uw afdeling
communicatie beschikt over de
directe link naar de besloten
pagina’s.
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Agenda

« 28 september

Workshop Persoonlijk Leiderschap na (bij-
na)incidenten. Aanmelden kan via
www.medirisk.nl > Agenda.

4 t/m 7 oktober

Organiseert MediRisk een studiebezoek
aan het Anadolu Medical Center in
Istanbul, dat zaken als patiéntveiligheid,
leiderschap en cultuur met succes heeft
ingebed in het dagelijks functioneren.

23 november

In het kader van haar 15-jarige bestaan
organiseert MediRisk een middagsym-
posium waarin uitgebreid aandacht is
voor de bijdrage van de aansprakelijk-
heidsverzekeraar aan patiéntveiligheid.
Een nadere aankondiging volgt.

23 t/m 30 november

Week van de Patiéntveiligheid. Het no-
vembernummer van Alert staat in het
teken van patiéntveiligheid, met speciale
aandacht voor het Veiligheids Manage-
ment Systeem.



Verificatiebezoeken
SEH-projectin

In het kader van het Spoedeisende
Hulp-project hebben de riskmana-
gers van MediRisk inmiddels bij
meer dan tweederde van de aange-
sloten ziekenhuizen een verificatie-
bezoek afgelegd. Riskmanager Ber-
nadet Valentijn merkt dat er met
het project goede resultaten wor-
den geboekt. ‘Tijdens een van
onze verificatiebezoeken bleek dat
het réntgencontrolesysteem van
een ziekenhuis niet sluitend was.
Er vond geen gezamenlijke radiolo-
giebespreking plaats, met het risi-
co op discrepanties in beide uitsla-
gen. Met een praktische oplossing
- de radioloog begon elke werkdag
een kwartier eerder en kon daar-
door aanschuiven bij de dagelijkse
bespreking van de chirurg en de
arts-assistenten — kon dit pro-
bleem worden verholpen. Het veri-
ficatiebezoek gaf direct aanleiding
om maatregelen te nemen.’ De
eerste bevindingen van hun verifi-
catiebezoek koppelen de riskmana-
gers terug aan de Raad van Be-
stuur van het betreffende zieken-
huis. Twee tot drie weken later
volgt een rapport met eventuele
aanbevelingen om de vangnetcrite-
ria alsnog te implementeren. Uiter-
lijk 1 oktober 2007 dienen de zie-
kenhuizen MediRisk concreet te in-
formeren over de acties die zijn on-
dernomen om aan alle vangnetcri-
teria te voldoen. Begin 2008 zal
MediRisk een (geanonimiseerde)
benchmark presenteren, zodat zie-
kenhuizen kunnen zien waar zij
staan ten opzichte van collega-zie-
kenhuizen.

Voor meer informatie over het SEH-
project en de zeven vangnetcriteria:
www.medirisk.nl > Schadepreventie
> Risico’s op de SEH > SEH-project.

Dit najaar verschijnt de herziene
richtlijn waarin de laparoscopische
cholecystectomie wordt beschre-
ven. De schriftelijke uitgave komt
tot stand met financiéle ondersteu-
ning van MediRisk. In de herziene
richtlijn staat een best practice
over de voorkeurstechniek van
zorgvuldige preparatie van de drie-
hoek van Calot, de zogeheten Criti-
cal View of Safety. Deze techniek
verkleint de kans op galwegletsel.
Galwegletsel leidt niet zelden tot
schadeclaims. Uit een dossierana-
lyse van MediRisk blijkt dat chirur-
gen hun patiénten vaak onvoldoen-
de informeren over de risico’s van
de laparoscopische ingreep. In de
nieuwe richtlijn is dan ook een
aparte appendix (deel 6, E) gewijd
aan patiénteninformatie. De vol-
gende onderwerpen moeten aan
bod komen bij de voorlichting van
de patiént:

« Operatieve indicatie

« Operatieve techniek: laparoscopi-

sche, small incision of open cho-
lecystectomie

« Conversie kans bij laparoscopi-
sche of small incision cholecys-
tectomie

« Potentiéle risico’s op nabloeding,
galwegletsel, wondinfectie, trom-
bose en longontsteking

Aanbevolen wordt de informatie-
folder op deze punten zonodig aan
te vullen.

Uit de schadedossiers blijkt verder
dat chirurgen in het medisch dos-
sier niet altijd de verstrekte infor-
matie over complicatierisico’s
vastleggen Ook de gebruikte ope-
ratietechniek wordt niet altijd ge-
noteerd. Dit is uit bewijsrechtelijk
oogpunt wel van groot belang en
MR is dan ook blij dat dit punt van
dossiervoering onderdeel uitmaakt
van de richtlijn.

Meer over galwegletsel en het ge-
bruik van de Critical View of Safety
in ons volgende nummer.

MediRisk zoekt

e Een Riskmanager met achtergrond in de zorg (.SEH, QK, and:re sectfc)'-e
ren) en zo mogelijk ervaring op het terrein van kwaliteit, audits en/of preventie.

Kijk op www.medirisk.nl > over MediRisk > vacatures

Tip
@ Vernieuwde brochure

‘Noteer ook de uitkomsten van alle dossier- en foto-
besprekingen in het dossier, dus niet alleen de ge-
constateerde afwijkingen.’ Dit is één van de tips uit
de geactualiseerde editie van de brochure Dossier-
voering (3e druk). De Raden van Bestuur en de medi-
sche staven hebben bij dit nummer van Alert een
exemplaar van de vernieuwde brochure ontvangen.
Interesse? Leden kunnen de brochure gratis bestellen via
de website van MediRisk. Een pdf-bestand downloaden
kan ook: www.medirisk.nl > Publicaties.
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TOEKOM

81 1n dit
5t meer zoek’

Matthijs Buikema

Maakt een elektronisch patiéntendossier (EPD) de overdracht van
gegevens tussen zorgverleners beter? In het Maaslandziekenhuis,
onderdeel van Orbis medisch en zorgconcern, waar inmiddels een
multidisciplinair EPD functioneel is, zijn ze ervan overtuigd.
Tenminste, zolang dossiers niet klakkeloos worden omgezet en

begonnen wordt met de logistiek en de mensen.
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Eén elektronisch patiéntendossier dat in het
hele ziekenhuis te gebruiken is. Voor veel
ziekenhuizen is dat nog verre toekomstmu-
ziek. Initiatieven zijn er weliswaar genoeg,
maar meestal staan ze los van elkaar waar-
door verschillende systemen niet op elkaar
aansluiten of doublures en lacunes blijven
bestaan. In Sittard hebben ze daar geen last
van. Inmiddels werken interne geneeskun-
de, chirurgie, gynaecologie, urologie, geria-
trie, neurologie, dermatologie en longge-
neeskunde allemaal met het EPD. Pijnbestrij-
ding en anesthesie zijn bijna zover. In het
najaar van 2008, als de nieuwbouw wordt
opgeleverd, moet iedereen over zijn. Een pa-
pierarm ziekenhuis, waarin alles draait om
de patiént, is dan een feit.

Succesfactoren

Het Limburgse succes zit hem volgens eigen
zeggen in drie factoren. Ten eerste was er
vooraf een duidelijke visie, zegt Margriet
Rutgers, projectmanager Uitrol Zorg ICT.

‘De patiént moest centraal komen te staan.

Aandoeninggericht, effectief, efficiént en

ketenplanning, dat waren de uitgangspun-
ten. Van daaruit zijn we gaan nadenken over
een digitaal systeem dat het mogelijk moest
maken om alle patiénteninformatie te com-
bineren en de logistiek te faciliteren. Daarbij
hebben we de onvoorwaardelijke steun ge-
kregen van RvB en management. Bovendien
is er door het Maaslandziekenhuis aanzien-
lijk in dit concept geinvesteerd.’

Ten tweede is begonnen bij het begin. ‘Veel
ziekenhuizen starten met een directe omzet-
ting van het papieren dossier naar het EPD
en richten zich pas later op de logistiek,’
zegt Rutgers. “Wij hebben eerst alle in-,
door- en uitstroomprocessen rondom de pa-
tiént en de capaciteit per afdeling in kaart
gebracht. Niet alleen van de zorgafdelingen,
maar ook van ondersteunende diensten zo-
als onderzoeksafdelingen, financién, materi-
alen en management. Kortom, de complete
ordercommunicatie binnen het ziekenhuis:
aanvraag, planning, uitvoeren en terugrap-
portage. Die gegevens hebben we vervol-
gens vertaald naar het ERP-systeem [Enter-
prise Resource Planning, red.| van SAP, dat
alle bedrijfsmatige processen aan elkaar ver-
bindt. Het handige van ERP is dat het een
eenmalige invoer heeft aan de bron, waar-
door dubbelregistraties onmogelijk worden.
Patiéntenlogistiek is de basis van onze auto-
matisering; van daaruit zijn we het EPD
gaan bouwen.’

Dat ging stapje voor stapje en met behulp

Elke specialisatie heeft
zijn eigen pagina’s in het
EPD, die ze zelf mee

hebben ontworpen

van de derde succesfactor: ict-minded me-
dewerkers vanuit alle afdelingen, die de ver-
taalslag tussen ict en de behoeften van art-
sen en verpleegkundigen konden maken. ‘En
die alle zorgverleners konden overtuigen
van het nut en de noodzaak van een EPD.
Hadden we dat alleen door ict’ers laten op-
knappen, dan was ons EPD er niet geko-
men, zegt Rutgers, die hiervoor 25 jaar als
verpleegkundige werkte en de vertaalslag als
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geen ander kon maken.

In 2001 ging het ERP-SAP de lucht in. Vanaf
dat moment startte de bouw van het elek-
tronisch patiéntendossier. Specialisten van
alle disciplines werden vrijgemaakt om
zorgprogramma'’s uit te schrijven. ‘Per ziek-
tebeeld zijn alle logistieke stappen in kaart
gebracht. Voor 80 procent van de ziektebeel-
den bestaan al standaard zorgprogramma’s,
dus daar kun je van te voren een optimale
logistieke planning op afstemmen,’ zegt chi-
rurg Ton Hoofwijk, die van begin af aan bij
het project betrokken was. ‘Voor de speciale
ziektebeelden, bijvoorbeeld vaak het geval
bij oncologie, is het EPD zo ontwikkeld dat
er - gedocumenteerd en beargumenteerd -
kan worden afgeweken.’ De zorgprogram-
ma’s zijn vervolgens multidisciplinair beke-
ken, beoordeeld, vergeleken met de best
practices en de meest actuele richtlijnen en
tenslotte geautomatiseerd. Hoofwijk: ‘Dat
ging natuurlijk niet zonder slag of stoot. We
hebben mensen soms moeten overtuigen
dat you're way not the only way is. Maar het re-

sultaat is dat we nu eenduidiger en meer
volgens de laatste inzichten en technieken
werken.

Tabbladen

Aanvankelijk zou er een ziekenhuisbreed
standaard-EPD komen, maar dat stuitte op te
veel bezwaren. Specialisten konden zichzelf
er niet in herkennen en stoorden zich aan
voor hen irrelevante informatie. Daarom is
het standaard-EPD aangevuld met vakgroep
specifieke documenten. Achter de openings-
pagina met algemene patiénteninformatie,
schuilen nu tabbladen van de afzonderlijke
vakgroepen. Zo heeft elke specialisatie zijn
eigen pagina’s in het EPD, die ze zelf mee
hebben ontworpen.

‘Alleen op die manier hebben we iedereen
warm kunnen maken voor het EPD,’ zegt
Rutgers. ‘De ontwikkeling van multidiscipli-
naire EPD’s wordt vaak gefrustreerd omdat




de verschillende disciplines uiteenlopende
eisen stellen. Het overbruggen van de ver-
schillen tussen gebruikers van zo’n systeem
is vaak een groot obstakel. Door eigen her-
kenbare tabbladen te ontwikkelen, lieten we
zien dat we ieders wensen heel serieus na-
men. Dat heeft veel tijd en geld gekost,
maar maakt wel dat het EPD een succes is.

Transparantie

Internist Gaico Verseput ziet inderdaad veel
voordelen. ‘Tk zag laatst in het EPD dat mijn
patiént een week eerder bij de oncoloog
was geweest. Bleek dat hij een maligniteit
had. Zonder EPD had ik dat mogelijk niet
geweten. Nu kan ik daar op anticiperen, wat
met het voorschrijven van bepaalde medica-
tie op zijn zachtst gezegd geen overbodige
luxe is.” Chirurg Ton Hoofwijk vult hem aan.
‘Het is buitengewoon handig om te weten
wat de internist bij een patiént heeft ge-
daan. Daar kan ik dan op inspelen, wat een
betere zorg oplevert. Roept de behandeling
van de andere arts vragen op of kom ik te-
genstrijdige gegevens tegen, dan bel ik hem
even. De drempel lijkt door de transparantie
van het systeem kleiner geworden.'Artsen
kunnen alleen op de pagina’s van hun eigen
discipline gegevens invoeren en veranderen.
‘We werken met een autorisatiesysteem,’
zegt Hoofwijk. “Voordeel daarvan is dat tel-
kens wordt geregistreerd wie welke gege-
vens inziet. Bij vermeend misbruik kan de
directie van het ziekenhuis worden gevraagd
te controleren wie welke informatie heeft
ingekeken. Daardoor kan de privacy van de
patiént beter worden gewaarborgd, beter
dan in het papieren tijd-

perk het geval was.

De invoer van gegevens

Monitoren

Nog een voordeel: door-
dat collega’s kunnen
meekijken, wordt er
nauwkeuriger genoteerd.
‘Als je weet dat anderen
meelezen, wil je natuur-
lijk wel dat ze je begrij-
pen,’ zegt Hoofwijk. Toch
moet je volgens de chirurg blijven monito-
ren. ‘De invoer van gegevens blijft mensen-
werk, ook met een EPD. En er zullen altijd
slordige dokters zijn. Er zijn in het EPD wel
slots ingebouwd, waardoor je pas verder
kunt met invoeren als je bepaalde invoervel-
den hebt afgevinkt. Maar je moet ook weer
niet teveel slots inbouwen, anders maak je
het systeem te star en creéer je weerstand.
Op zijn afdeling worden de statussen aan
het einde van de dag via een beamer op de
muur geprojecteerd, zodat iedereen kan

blijft mensenwerk en
omdat er altijd slordige
dokters zullen zijn, moet

je monitoren

meekijken. ‘Fouten proberen we op deze
manier te ondervangen. Er zijn binnen zijn
vakgroep werkafspraken gemaakt over hoe
en wat er genoteerd wordt. De overwegin-
gen van de arts moeten duidelijk zijn, er
mogen geen afkortingen worden gebruikt,

Foto: Frank Muller

maar ook geen ellenlange verhalen. Daar let-
ten we op tijdens die gezamenlijke beoorde-
lingen. Je ziet dat de statussen eenduidiger
worden, hoewel iedereen toch zijn eigen
stijl van noteren behoudt’

Niet alleen zorgprogramma'’s werden gedi-
gitaliseerd, ook de agenda’s van de poort-
specialisten en de ondersteuners. ‘Als ik bij
een patiént een knobbeltje in de linkerborst
vindt, kan ik via het zorgprogramma de
juiste aanvraag voor roéntgen- en labonder-
zoek inzetten en het onderzoek bovendien
meteen in de agenda van de betreffende af-
deling zetten, zegt Verse-
put. ‘Geeft de patiént aan
dat ze alleen op maanda-
gen en woensdagen kan,
dan kan ik dat invullen en
wordt er automatisch een
gaatje in de agenda van
de radioloog gezocht.
Moet de patiént ook nog
voor het laboratorium
naar het ziekenhuis, dan
zoekt het systeem uit of
ze de twee bezoeken op dezelfde dag kan
combineren. Dat werkt een stuk plezieriger
voor de patiént en dus ook voor mij.

Koppelingen

Het EPD is niet het enige digitale systeem in
het Maaslandziekenhuis. De afdeling radio-
logie werkt met PACS (picture archiving and com-
munication system) die alle patiéntenbeelden
digitaal beschikbaar maakt. Het laboratori-
um kent ook zijn eigen digitale systeem.
Deze systemen zijn echter via ERP met el-
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kaar gekoppeld, zodat ze wel in het EPD be-
schikbaar zijn. Het EPD wordt dus als portal
gebruikt. Het verpleegkundig patiéntendos-
sier is wel onderdeel van het EPD.

Nog in aanbouw is een elektronisch medi-
catiesysteem (EMS) dat intern gekoppeld is
aan het EPD en extern aan het OZIS-systeem
waarop de stadsapotheken uit de regio zijn
aangesloten. Rutgers: ‘Met een goed medi-
catiesysteem is veel winst te behalen. Het is
bekend dat slechts twintig procent van de
patiénten goed kan vertellen welke medica-
tie ze gebruiken. Daarbij zijn er zoveel scha-
kels in het spel — de patiént, de huisarts, de
apotheek, de specialist, thuiszorg — dat fou-
ten snel worden gemaakt. Door de koppe-
ling met het EPD waarschuwt het systeem
straks vanzelf wanneer bijvoorbeeld gestopt
moet worden met het geven van bloedver-
dunners omdat de patiént een klinische in-
greep moet ondergaan. Het systeem contro-
leert zichzelf dus als het ware. Bovendien
zorgt de transparantie van het EPD ervoor
dat iedereen kan meekijken en dus mee kan
controleren.

Weerstand

Uiteraard was er volgens Verseput ook weer-
stand tegen het EPD. ‘Het gemak om even
snel een briefje te schrijven is natuurlijk
groot. En je oude werkpatronen doorbreken
is niet eenvoudig. Vroeger had een specialist
een team mensen om zich heen die dossiers
aanreikten, aanvragen regelden en ingespro-
ken rapporten uittypten. Nu doet de specia-
list dat allemaal zelf. Hij heeft meer admini-
stratieve taken erbij gekregen en dat is een
grote omschakeling’ Bovendien kost het tijd
om je zo'n systeem eigen te maken, bena-
drukt Hoofwijk. ‘Daar komt bij dat veel spe-
cialisten denken dat je met een EPD uitein-
delijk veel tijd gaat besparen. Maar dat is
een mythe. Je moet nog steeds alle gegevens
invullen en dat kost gewoon tijd.’ Toch zijn
Verseput en Hoofwijk ervan overtuigd dat
kwaliteit en veiligheid in het Maaslandzie-
kenhuis sterk zijn verbeterd dankzij het EPD.
‘Dossiers raken in dit ziekenhuis niet meer
zoek, aanvragen evenmin, alles staat vast. In-
formatie is veel sneller voorhanden, onlees-
bare handschriften bestaan niet meer en als
iemand nog eens een onhandige afkorting
gebruikt, kan iedereen hem of haar erop
aanspreken. We kunnen precies achterhalen
wie, wat, wanneer heeft gedaan. Dat was
voor sommigen in het begin eng, maar om-
dat we er met z'n allen voor hebben geko-
zen, is die angst overwonnen en staat ieder-
een achter het systeem. Door de transparan-
tie van het EPD is de cultuur in dit zieken-
huis wat dat betreft veel opener geworden.



Juridische schadepraktijk

Doorgeschot

Jasper Sturkenboom, schadejurist MediRisk

Een zorgverlener die een multi-
interpretabele verwijzingskaart
schrijft, schept een risico. Maar
wie is eindverantwoordelijk voor
de eventuele gevolgen van een

verkeerde interpretatie?

Als mevrouw Westerman voor
een controle bij haar tandarts
komt, ontdekt deze een fikse
ontsteking achter de twee voor-
tanden in haar bovengebit.
Haar bovengebit is bovendien
volledig aangetast door paro-
dontitis. Alle boventanden en -
kiezen moeten getrokken wor-
den. Mevrouw Westerman ziet
hier erg tegen op en vraagt of
dit onder volledige verdoving
mag gebeuren. Op de verwijs-
kaart aan de kaakchirurg krab-
belt de tandarts in de smalle in-
dicatieruimte:
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Op de kaakpoli bekijkt de kaak-
chirurg de verwijskaart en ziet
— of liever gezegd ruikt - de
parodontitis bevestigd door de
kenmerkende geur die dit met
zich meebrengt. Hij verricht
geen uitgebreid onderzoek. Zo-
als afgesproken worden de tan-
den en kiezen in één keer on-
der algehele anesthesie getrok-
ken. Als mevrouw Westerman
op de verkoeverkamer bijkomt,
ontdekt ze tot haar ontsteltenis
dat &l haar tanden en kiezen
zijn verwijderd, dus ook uit

haar ondergebit. Afgezien van
de impact van deze traumati-
sche ervaring, komt zij voor
grote praktische problemen te
staan. De herstelperiode duurt
niet alleen langer, ook de be-
handeling is enorm vertraagd.
Er moeten nu immers twee
protheses worden gemaakt die
bovendien altijd minder goed
zullen passen dan wanneer ze
haar ondergebit had behouden.
Dat laatste is extra vervelend
omdat zij voor haar werk regel-
matig in het openbaar moet
spreken. Zij stelt het ziekenhuis
daarom aansprakelijk en eist
een schadevergoeding.

Taalkundige verwarring
MediRisk constateert dat de
verwijsbrief van de tandarts
voor tweeérlei uitleg vatbaar is,

Illustratie: Wietse Bakker

aangezien de woorden boven
onder op dezelfde regel staan.
Dit zou kunnen suggereren dat
een totaalextractie werd be-
doeld. Temeer omdat de vol-
gende regel - narcose i.v.m.
angst - ook voor zich spreekt.
Dat wordt versterkt door een
taalkundige feit: het is immers
‘onder algehele anesthesie’ of
‘in narcose’. De kaakchirurg
zou dus op een verkeerd spoor
gezet kunnen zijn. Een verwijs-
brief dient ondubbelzinnig het
doel en de achtergrond van de
verwijzing weer te geven. Een
begeleidend schrijven heeft
daarom de voorkeur boven de
verwijskaart waarop niet veel
ruimte aanwezig is.

Maar aan de andere kant zijn
‘onder narcose’ en ‘in algehele
anesthesie’ contaminaties die
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actie

regelmatig worden gebruikt,
zowel door patiénten als door
tandartsen en kaakchirurgen.
Verder had de kaakchirurg zich
moeten realiseren dat zijn eer-
ste interpretatie van de tekst
niet de juiste hoefde te zijn. Hij
had het behandelplan van de
tandarts moeten controleren,
bijvoorbeeld via een intakege-
sprek of via overleg met de
tandarts. Zeker bij een uitge-
breide extractiebehandeling die
zo veel impact heeft op een pa-
tiént.

Schadevergoeding

Kortom, de kaakchirurg had
moeten verifiéren wat de be-
doeling van de tandarts was en
had daartoe ook de mogelijk-
heid. Door dit niet te doen
heeft hij een aandeel gekregen
in het ontstaan van de schade.
Juridisch is de zaak dan ook
duidelijk. MediRisk erkent aan-
sprakelijkheid en betaalt me-
vrouw Westerman € 2500, met
name voor gederfde levens-
vreugde. Aan de geéiste vergoe-
ding voor gederfde inkomsten
wordt slechts in beperkte mate
tegemoet gekomen, omdat uit
het dossier blijkt dat haar on-
dergebit in slechte staat was en
op termijn, tijdens haar werk-
zame leven, ook rijp was voor
extractie. Deze ene episode met
nabezwaren heeft haar inkom-
stenderving juist beperkt, aan-
gezien zij anders tweemaal be-
handeld had moeten worden.
Daarnaast betaalt MediRisk en-
kele duizenden euro’s aan de
zorgverzekeraar van mevrouw
Westerman, die de extra kosten
van de onterechte extractie van
het ondergebit heeft moeten
vergoeden.



Medische schade door
apparatuur en materialen

Nannet Alkema

Een vlam in de buikholte door het aansluiten van de kooldioxideslang op de

zuurstoftoevoer. Een losschietende hoofdsteun tijdens een ooroperatie. Een oververhitte

KNO-boor die bij de patiént brandwonden in zijn nek veroorzaakt.Voor leken scenes

uit een horrorfilm, voor sommige OK-medewerkers incidenten uit de praktijk.

Hoe komt het dat zulke dingen gebeuren? En wat kan eraan worden gedaan?

‘De tragische brand op de OK in Almelo was
ook bij ons aanleiding om de apparatuur op
alle operatiekamers onmiddellijk extra goed
te controleren. Tijdens die controle kwam
een mankement aan het licht bij een van
onze anesthesieapparaten. De persluchtlei-
ding bleek om de centrale as van de pendel
gedraaid te zijn, waarschijnlijk door een ge-
broken borgpen. Uiteraard heeft onze tech-
nische dienst het mankement direct verhol-

van apparatuur en gebrekkig onderhoud ri-
sico’s voor de patiént opleveren. Inspecteur
Reinder Tamminga werkt momenteel aan de
afronding van een thematisch IGZ-toezicht-
project gericht op minimaal invasieve chi-
rurgie. ‘Na enkele calamiteiten hebben we
kijkoperaties nader onder de loep genomen.
De apparatuur die bij

zulke ingrepen wordt

gebruikt, is betrekkelijk | Tamminga:

‘Soms be-

trische veiligheid van laparoscopische in-
strumenten, zegt Tamminga. ‘Deze instru-
menten komen in een aantal ziekenhuizen
niet verder dan de centrale sterilisatieafde-
ling, terwijl onderhoud en controle van we-
zenlijk belang zijn. Zit er bijvoorbeeld een
defect in de isolatie van de schacht, dan
heeft de stroom ook in de
schacht uitgangen naar bui-
ten en kan het apparaat

pen en zijn de onderhoudschema’s nog eens
aangescherpt.” Aan het woord is Charles
Nyst, anesthesioloog in Medisch Centrum
Alkmaar. Nyst houdt zich al jaren bezig met
de veiligheid op operatiekamers. ‘Falende
apparatuur komt bij mijn weten gelukkig
niet vaak voor. Medische apparatuur moet
voldoen aan CE-normen en het onderhoud
is doorgaans goed geregeld. Dat durf ik in
ieder geval voor ons ziekenhuis te stellen.

Die moet regelmatig worden gecontroleerd.

Calamiteiten
De Inspectie voor de Gezondheidszorg ziet bewust.

daarentegen regelmatig dat het functioneren

Overrekte nek door losgeraakte hoofdsteun

Voor een ooroperatie wordt een speciale hoofdsteun aan de ope-
ratietafel bevestigd. Deze hoofdsteun wordt verankerd met palle-
tjes die automatisch in uitsparingen vallen, vergelijkbaar met
een ouderwetse tentstok. De bevestiging behoort te worden ge-
controleerd. Dat gebeurt niet. Gevolg: bij aanvang van de opera-
tie onder algehele anesthesie raakt de steun los en knikt het
hoofd van de patiént naar achteren. De anesthesiemedewerker
kan het hoofd nog net ‘opvangen’. De overrekking van de nek le-
vert de patiént langdurig fikse hoofdpijnklachten op.

nieuw. Het vraagt speci-
ale vaardigheden om er-
mee te werken; normaal
heeft de operateur direct
zicht op wat hij doet, bij
een kijkoperatie gaat dat
via een monitor. En juist
omdat het zicht alleen
via een monitor verloopt,
stelt dat hoge eisen aan de beeldkwaliteit.

Ziekenhuizen zijn zich daar te weinig van

Ook is er onvoldoende controle op de elek-

Id d schade aanrichten op onbe-
staat er onvoldoende doelde plekken. Dat gebeurt
mandaat om afspraken buiten het gezichtsveld van
de operateur. Pas later, na de
te maken over onder- ingreep, krijgt de patiént
houd van apparatuur’ ziekteverschijnselen en
wordt niet tijdig onderkend

dat de oorzaak ligt in onbe-
doelde thermische schade
van organen. Deze werkwijze schept een
onnodig risico op overlijden. Bij de Inspec-
tie zijn meldingen bekend waarin dat helaas
ook is gebeurd.

Volgens de inspecteur gaat het hier om sys-

Verkeerd aangesloten beademingssysteem

Een kind moet geopereerd worden voor een liesbreuk. De anes-
thesiemedewerker sluit speciale kinderslangen aan op het beade-
mingssysteem. So far so good, ware het niet dat een grondige
test van het systeem uitblijft. Anesthesietoestellen dienen bij in-
gebruikneming altijd getest te worden in de configuratie zoals ze
daadwerkelijk aan de patiént zullen worden aangesloten. In dit
geval wordt slechts een handmatige controle uitgevoerd. Gevolg:
door een verkeerde aansluiting van de slangen komt het kind in
ademnood en is reanimatie noodzakelijk. Gelukkig loopt het
goed af.
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tematische factoren waar een ziekenhuis iets
aan kan doen. ‘Scholing en ervaring van de
operateur spelen een belangrijke rol. Daar
moeten ziekenhuis en professional in inves-
teren. Verder draait het om de elektrische
veiligheid en de optische kwaliteit van de
instrumenten. Het is van essentieel belang
dat de apparatuur grondig
wordt nagekeken met tes-
tapparatuur en door tech-
nici die de staat van de
instrumenten goed kun-
nen beoordelen.” De In-
spectie heeft enkele
maanden geleden aange-
geven strenger te gaan toezien op het on-
derhoud van medische apparatuur. Tammin-
ga: ‘Er zijn plekken waar de instrumentele
dienst onvoldoende mandaat van de Raad
van Bestuur heeft om afspraken te maken
met de zorgverleners over het onderhoud
van apparatuur. Vakgroepen hebben van na-
ture de neiging om autonoom te werken. In
onze visie zou juist op dit gebied veel meer

Nyst: ‘Voor productver-
beteringen is input van

ziekenhuizen nodig’

multidisciplinaire samenwerking moeten
zijn tussen medici en technici.’

Complex geheel

Ook op andere gebieden dan onderhoud en
controle liggen risico’s met apparatuur op
de loer. Nyst: ‘Het probleem schuilt in mijn
ogen vaak in oorzaken als
de bediening van appara-
ten of een onduidelijke in-
formatieweergave van het
apparaat. Ook gaat het
veelal om een complex ge-
heel van factoren, waarbij
geen eenduidige oorzaak is
aan te wijzen. Zo hadden we onlangs een
computergestuurde infuuspomp op proef
die plotseling opnieuw begon te lopen. Of
dat nou kwam door onjuiste bediening of
een fout in de software bleef onduidelijk.’
Ondeskundigheid of onzorgvuldigheid in
de omgang met apparatuur en materialen
liggen ook aan de basis van diverse claims,
zegt riskmanager Bart Jongbloed van Medi-
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Illustratie: Loet van Moll

Risk. ‘Om een voorbeeld te noemen: een
diathermieapparaatje glijdt van het operatie-
laken. De chirurg vervolgt de behandeling
met een nieuw apparaat, maar later leunt de
operatieassistent tegen het weggegleden ap-
paraatje aan, met voor de patiént een fikse
brandwond tot gevolg. Met een hele eenvou-
dige ingreep — stekker eruit — had dit letsel
voorkomen kunnen worden. Een ander
voorbeeld van een erkende claim: op de af-
deling dermatologie wordt een patiént be-
handeld met lichttherapie. Helaas is het UV-
bestralingsapparaat niet opnieuw ingesteld
voor deze specifieke patiént, waardoor hij
een te hoge dosis UV-straling krijgt, met
brandwonden tot gevolg. Kortom: er schui-
len heel wat risicofactoren in het gebruik
van apparatuur.

Omgekeerde wereld

Nyst: ‘Bij het incident met het UV-bestra-
lingsapparaat is kennelijk sprake van een be-
dieningsfout. Maar ook onoverzichtelijke
weergave van de informatie kan hebben bij-



gedragen aan het ontstaan van dit incident.
Om de dosis in te stellen moet de gebruiker
namelijk een scherm met getallen, vormen,
lijntjes of kleuren doorworstelen.” Een flink
aantal (bijna)incidenten is volgens de anes-
thesioloog nogal eens te wijten aan het on-
gelukkige ontwerp van
apparatuur. ‘Sommige ap-
paraten lokken simpel-
weg fouten uit. Denk aan
patiéntenbedden die ver-
wondingen aan de on-
derbenen van zorgverle-
ners veroorzaken. Daar
kunnen we natuurlijk
protocollen over schrijven die iedere nieu-
we medewerker van binnen en van buiten
moet kennen. Maar eigenlijk is dat de om-
gekeerde wereld. Bovendien kan het in acute
situaties alsnog misgaan. Ik pleit er dan ook
voor dat er al bij het ontwerp van medische
apparatuur meer rekening wordt gehouden
met het praktische gebruik.” Een goede zaak,
volgens de Inspectie. Tamminga: ‘Wij hame-
ren erop dat ziekenhuizen een fabrikant uit-
gebreid moeten inlichten over hun ervarin-
gen met de aangeschafte apparatuur. Om
productverbeteringen te kunnen doorvoeren
is input van gebruikers een vereiste.”

Vangnetcriteria

Maar voor productverbeteringen is veelal
een lange adem nodig. Ziekenhuizen kun-
nen echter ook zelf actie ondernemen om
apparatuur- en materiaalgerelateerde schade
terug te dringen, zegt riskmanager Jong-
bloed. ‘Zorgverleners op de operatieafdeling
weten meestal vrij goed waar de angel zit.
Maar zij moeten vaak nog de omschakeling
maken naar daadwerkelijke verbetering van
hun werkwijze op de OK. De vangnetcrite-
ria uit het OK-project van MediRisk geven
de ziekenhuizen hierbij handvatten.” Jong-
bloed weet waar hij over praat. Voordat hij
bij MediRisk riskmanager werd, werkte hij
ruim twintig jaar op de OK. ‘De vangnetcri-
teria zijn zeer praktijkgericht. Bijvoorbeeld:
zorg dat handleidingen van apparaten in het
Nederlands beschikbaar zijn. Wijs verant-
woordelijkheden toe voor onderhoud of
voorraadbeheer. Zorg ervoor dat falende ap-
paratuur of ondeugdelijke materialen bij
een volgende operatie niet opnieuw kunnen
worden gebruikt!

De OK-vangnetcriteria klinken misschien als
open deuren, maar, zegt Jongbloed: "Je moet
ze nog wél even toepassen in de dagelijkse
praktijk. Sinds 1993 zien we ieder jaar

Jongbloed: ‘Sinds 1993
zien we dezelfde claims.
Dat patroon moet wor-

den doorbroken’

claims met dezelfde oorzaken binnenko-
men. Ook op het gebied van apparatuur en
materialen die op de OK worden gebruikt.
Dat patroon moet doorbroken worden, daar
is iedereen het wel over eens. Wij zijn ervan
overtuigd dat door de invoering en naleving
van de vangnetcriteria be-
duidend minder medische
schade op de OK zal ont-
staan. Het bieden van de
best mogelijke zorg moet
daarbij voor ziekenhuis en
zorgverleners altijd het uit-
gangspunt zijn. Die insteek
brengt vanzelf al minder
medische claims met zich mee.

Minder verliezers

Een claimprocedure kent geen winnaars.
Jongbloed: ‘De patiént zit in de piepzak,
zorgverleners vinden het zonder uitzonde-
ring heel vervelend als er iets misgaat en de
imagoschade voor het ziekenhuis kan
enorm zijn.” Nieuwe claims voorkémen
zorgt wel voor minder verliezers. Houd de
procedures op de operatieafdeling nog eens
tegen het licht, maak heldere afspraken en
blijf scherp. Niet voor niets is het credo van
het OK-project Op elke plek een check!”

Tip

@ Vangnetcriterium Apparatuur- en
materiaal gerelateerde schade

Apparatuuronderhoud valt onder de
vangnetcriteria van MediRisk. Een
volledige beschrijving vindt u in het
bestand ‘Schadecategorieén en
vangnetcriteria op de OK’, te
downloaden op www.medirisk.nl >
Schadepreventie > Risico’s op de OK
> OK-project.
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Illustratie: Loet van Moll

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

Als een patiént met buikklachten wordt op-
genomen op de afdeling heelkunde, vraagt
de chirurg een internist in consult. Deze ad-
viseert een coloscopie. Een collega-internist
verricht de coloscopie en ziet een kleine po-
liep van 5 millimeter. De internist neemt
een biopt en biedt het weefsel aan voor een
PA-onderzoek. De patiént weet niet dat een
biopt is genomen. De internist meldt ver-
volgens telefonisch aan de arts-assistent chi-
rurgie dat hij tijdens de scopie geen afwij-
kingen heeft gezien. Ook hier wordt geen
melding gemaakt van het biopt. Diezelfde
arts-assistent ontslaat de patiént in een aan-
zienlijk verbeterde conditie, met een con-
troleafspraak op de polikliniek interne. Op
de ontslagbrief staat dat er geen bijzonder-
heden zijn gezien tijdens de coloscopie.
Deze afspraak zegt de patiént echter af, niet
wetende dat een biopt genomen was waar-
van de uitslag hem nog onbekend was. Pas
als de patiént ruim een jaar later wegens
longproblemen wordt opgenomen, krijgt
hij te horen dat de uitslag van het biopt ma-
ligne was. De schok bij patiént is groot; al
deze tijd heeft hij rondgelopen met kanker.
Een nieuwe coloscopie laat een adenocarci-
noom van 2-3 cm zien. Deze wordt volledig
verwijderd, maar er is inmiddels wel een
veel grotere kans op een recidief. Een half
jaar na de eerste resectie wordt inderdaad
een recidief geconstateerd en verwijderd. De
psychische schade is aanzienlijk, een grote
angst blijft bestaan bij de patiént.

De reconstructie

De behandelend chirurg vraagt een internist
(A) in consult en deze adviseert een colos-
copie. De coloscopie wordt aangevraagd
door internist A en verricht door internist B.
Hoewel dat gebruikelijk is, is dit keer geen
kopie van het scopieverslag met de patiént
mee terug naar de afdeling gegaan. De uit-
voerende internist B en de arts-assistent chi-
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rurgie hebben naderhand telefonisch con-
tact over het verloop van de coloscopie. Het
nemen van het biopt wordt niet gemeld. Bij
het aanbieden van het biopt voor PA-onder-
zoek is door internist B aangegeven dat een
kopie van de uitslag naar de behandelend
chirurg moet worden gestuurd. Zelf ont-
vangt internist B ook de uitslag. Aangezien
de verdere behandeling op het chirurgische
vlak ligt, neemt internist B verder geen ac-
tie.

De behandelend chirurg ontvangt daags na
het ontslag van de patiént inderdaad de rap-
portage van de patholoog waarin vermeld
wordt dat sprake is van een adenocarci-
noom. De behandelend chirurg ziet dat de
uitslag ook naar de uitvoerende internist is
gestuurd. Vervolgens heeft de chirurg geke-
ken wat met de patiént is afgesproken. Uit
het systeem blijkt dat deze een controleaf-
spraak heeft meegekregen op de polikliniek

interne en dat ook daadwerkelijk een af-

spraak staat gepland. De chirurg gaat er van-
uit dat de uitslag van het biopt tijdens dit
controlebezoek zal worden besproken en
onderneemt geen actie. De patiént, niet op
de hoogte van het biopt, zegt deze controle-
afspraak echter af en blijft onwetend over
zijn kanker.

De verbetering

Binnen het ziekenhuis is deze casus uitge-
breid besproken, zowel binnen de vakgroep
chirurgie als de vakgroep interne genees-
kunde. Daarnaast heeft ook een klachtentra-
ject plaatsgevonden waaruit aanbevelingen
zijn gekomen. Voor zover mogelijk zijn deze
aanbevelingen opgevolgd. Een patiént heeft
één hoofdbehandelaar en de verantwoorde-
lijkheid van de hoofdbehandelaar is duide-
lijk vastgelegd. De hoofdbehandelaar is het
enige aanspreekpunt en deze krijgt altijd
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alle uitslagen. De hoofdbehandelaar is ook
verantwoordelijk voor het informeren van
de patiént. De ontslagbrief wordt in princi-
pe pas geschreven als alle uitslagen binnen
zijn. Maar hoe weet de hoofdbehandelaar of
alle uitslagen binnen zijn? Er is geen follow-
up systeem om na te gaan of uitslagen daad-
werkelijk worden doorgegeven aan de juiste
personen. Als een patiént een afspraak af-
zegt, krijgt de behandelaar het dossier voor-
gelegd ter beoordeling of de patiént op-
nieuw opgeroepen moet worden. Hiervoor
is het noodzakelijk om te beschikken over
een compleet dossier. Het invoeren of aan-
passen van het EPD kan een oplossing zijn.
Als er nog uitstaande uitslagen zijn, kan
door het systeem hiervan een melding wor-
den gegeven. Daarnaast kan het EPD ook
melden wanneer het een afwijkende uitslag
betreft. Een compleet dossier waarbij alle
relevante informatie toegankelijk is voor alle
behandelaars, is essentieel voor het verlenen
van goede zorg. Uiteraard is het ook belang-
rijk om de overdracht goed te regelen als
een andere zorgverlener het hoofdbehande-
laarschap overneemt. Ga er nooit zomaar
van uit dat iets door een ander wordt opge-
pakt. Het is raadzaam dit te checken en vast
te leggen.

De beoordeling van medische
aansprakelijkheid

Vanwege ontoereikende communicatie en
onduidelijke verantwoordelijkheden is de
PA-uitslag van het weefselbiopt (adenocarci-
noom) niet doorgegeven aan de behande-
lend arts en de patiént. De gevolgen van het
delay worden erkend. De tweede ingreep is
volgens de ingeschakelde deskundige vrij-
wel geheel toe te schrijven aan het delay en
de toekomst moet leren of er nog recidieven
met of zonder metastering buiten de darm
op zullen treden. Frequente controles blij-
ven noodzakelijk. In totaal wordt een scha-
debedrag van € 16.912,08 betaald:

€ 8.500 aan de patiént, € 8.412,08 aan
buitengerechtelijke kosten.

Met dank aan het ziekenhuis en de betrokken medisch
specialisten die met alle openheid van zaken medewer-
king verleenden aan deze claimreconstructie
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A'S I _' IS HE T nderwijscoérdihator Annemarie Meij
inte eeskunde van de Tergooiziekenhuizen in Hilversum en Blaricum worden binnenkort uitgerust m
co. r waarop ze alle actuele richtlijnen en protocollen vinden die voor hun specialisme gelden. De PDA bevat
Ne ores, het farmaceutisch kompas en rekenmethodes voor recepturen. Bedoeling is dat in 2008 alle a(n)ios van e
voorzien.’ ‘Het verhoogt de kwaliteit. Bij twijfel kunnen a(n)ios snel hun PDA raad
achterhalen wat ze moeten doen. En dankzij de rekenmodules verwachten we dat er minder receptuurfouten gemaa
en. Bovendien raken de a(n)ios sneller en eenduidiger ingewerkt, wat de efficiéntie verhoogt.’
‘Niet alleen. We hebben bijvoorbeeld ook een MIP-formulier erin gezet. Daarmee hc

dat de stap om foutsignaleringen te melden kleiner wordt. Er is ook een plan om audiobestanden te maken van opleidingspraatjes,
zodat aios die dienst hadden ze later op hun PDA kunnen afluisteren. Het is een nieuwe stap naar de digitalisering van de zorg.”’

‘Veel aios hadden zo'n PDA en zijn daar voor eigen gebruik allerlei dingen voor hun specialisme
op gaan zetten. Dat bleek erg handig. Tegelijkertijd kwam MediRisk met de vangnetcriteria voor de SEH. Het snel en eenduidig inwerken
van nieuwe en jonge dokters plus het vergroten van de kennis over het gebruik van de geldende protocollen en richtlijnen, bleek mooi
te combineren met de PDA." ‘Bij hen valt veel winst te boeken. Ze raken sneller ingewerkt, het is
een leidraad voer het uitvoeren van deels protocollaire geneeskunde waarin zij relatief weinig ervaring hebben. Bovendien wennen
zij relatief gemakkelijk aan een dergelijk medium.’




