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Rein Willems vier jaar na 

het rapport 
De presentatie van zijn rapport Hier werk je

veilig of hier werk je niet was het startschot naar

een veiliger zorg. Hoe staan we er volgens

Rein Willems inmiddels voor? ‘Er is veel tijd

verloren gegaan, maar de doelstelling, een

foutenreductie van 75 procent in vijftien

jaar, is nog steeds haalbaar.’|pag.4|

Patiëntveiligheid met een

@pestaartje
Er komen steeds meer initiatieven van de

grond waarbij ICT wordt ingezet om scha-

derisico’s te verlagen. Maar kan ICT de zorg

echt veiliger maken? Alert vroeg drie ken-

ners van ICT en patiëntveiligheid naar de

stand van zaken. |pag.8|

Praten over fouten 
Openheid blijft een lastig onderwerp. En de

vaak ongenuanceerde toonzetting in tv-pro-

gramma’s en op websites maakt het er niet

eenvoudiger op. Toch moeten de medici

hiermee (leren) omgaan. Vraag is alleen:

hoe? Hoogleraar Peter Pop, coauteur van het

boek Medische missers en chirurg Mimi Mul-

der, panellid in het tv-programma Missers,

geven hun visie.  |pag.2o|
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H O U D -

O P E N Jongens, zouden jullie voordat je meteen de stormram gebruikt alsjeblieft éérst even

willen kijken of er aan de achterkant van de woning misschien gewoon een raam of deur openstaat!?

Deze vertwijfelde oproep van een financieel beheerder hing in de koffieruimte van een regionaal ar-

restatieteam. Het doel heiligt de middelen, zeker, maar ook daarbij geldt nu eenmaal het propor-

tionaliteitsbeginsel.

Het bracht me op het altijd actuele vraagstuk van openheid rond fouten. Op het moment dat een

patiënt tijdens de behandeling schade meent te hebben geleden, kunnen gebrek aan openheid en

een te formele procedure leiden tot wantrouwen en escalatie, in plaats van vertrouwen en het samen

vinden van een oplossing. Om die escalatie te voorkomen is allereerst een open communicatie tus-

sen zorgverlener en patiënt van belang, waarbij deze geïnformeerd wordt over het verloop van de

behandeling, inclusief eventuele complicaties en onbedoelde uitkomsten. Voor alles wil de patiënt

weten wat er is voorgevallen tijdens de behandeling en welke gevolgen dit heeft voor zijn of haar functioneren. MediRisk onder-

schrijft de betreffende aanbeveling in het onlangs verschenen rapport Over leven van Stichting De Ombudsman dan ook volledig. Fout

gegaan is lang niet altijd fout gedaan, laat staan verwijtbaar fout gedaan. Is er sprake van een overduidelijke complicatie of een dui-

delijke fout, dan moet dit worden uitgelegd. Is dit niet helemaal helder, dan moet nader onderzoek worden toegezegd. Blijkt er een

fout te zijn gemaakt, dan wil de patiënt ook graag dat maatregelen worden genomen om herhaling te voorkomen. Het is een ons zeer

aansprekende slogan: Herstel het en vertel het! Het is een hardnekkig misverstand dat de arts van de verzekeraar niets zou mogen

zeggen. Wat MediRisk betreft: informeren mág. Sterker: informeren moet! Niet alleen heeft de patiënt daar formeel en moreel recht

op, het voorkomt ook dat de patiënt een stormram moet inzetten om de zaak open te breken. Want op extra schade zit immers nie-

mand te wachten.

John Stappers, directeur MediRisk
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ren niets dan positief. De situatieschets was

herkenbaar en de vier adviezen die eruit

voortvloeiden werden enthousiast opgepakt.

Bovendien was men goed te spreken over

het feit dat de verantwoordelijkheid aan de

sector zelf werd gelaten, zonder wetgeving.

Daar heb ik altijd voor ge-

pleit. Een veilige omge-

ving creëer je niet onder

dwang, maar is een kwes-

tie van de juiste cultuur.’

Vier adviezen

In het jaar daarop gaf 

Willems nog regelmatig

lezingen in het land, maar

besloot zich vervolgens 

afzijdig te houden. ‘Het

was tijd voor de sector zelf

om de daad bij het woord te voegen. Maar

ik heb me daarna wel zorgen gemaakt. Wel-

iswaar bleek begin 2007 dat zo’n 80 pro-

cent van de ziekenhuizen met de realisatie

van een veiligheidsmanagementsysteem aan

de slag was gegaan, maar zij waren nog ver

weg van een goed werkend systeem. De op-

leving in de tweede helft van dat jaar, waar-

bij ook de resterende twintig procent met

het systeem aan de slag ging, heeft mij ech-

ter weer het vertrouwen gegeven dat het

kan.’

Hiermee kaart Willems de eerste van zijn

vier adviezen aan: voer in alle ziekenhuizen

een veiligheidsmanagementsysteem in dat

tenminste een risico-inventarisatie, inciden-

tenanalyse en het continu werken aan 

verbeteringen in zich heeft, inclusief een

werkwijze om incidenten veilig te kunnen

melden. ‘Vooral dat laatste is een lastig

punt,’ beaamt Willems. ‘Zoals ik al zei, er

moet een cultuur heersen waarin men zich

bewust is dat het melden van fouten een 

basis voor verbeteringen biedt en waarbij

men het vertrouwen heeft dat een melding

blame free is. Dat lukt alleen als de top van

de organisatie zelf de openheid en betrok-

kenheid toont die zij ook van haar mede-

werkers vraagt. Bij Shell hebben we dat be-

reikt door een goed meldingensysteem te

bouwen, door medewerkers steeds weer 

opnieuw uit te leggen waarom melden zo

belangrijk is en door hen keer op keer te

vragen om het echt te doen. Maar ook door

als management de organisatie in te gaan en

mensen in persoonlijke gesprekken te 

vragen welke gevaren zij zien, welke erva-

ring zij met incidenten hebben en hoe zij

denken dat de veiligheid op de werkvloer

beter kan. Daarnaast is het voor medewer-

kers ook een stimulans als je als organisatie

openheid naar de buitenwereld betracht. 

Bijvoorbeeld als je in vakbladen inzicht

biedt in je gegevens en laat zien hoe je

werkt aan veiligheid.’

Willems voegt daar direct een waarschu-

wing aan toe: ‘Wie dit alles goed doet, zal

merken dat het melden op gang komt. Op

dat moment ontstaat echter een gekke be-

ginfase waar je als management wijs mee

om moet gaan: het aantal incidenten zal dan
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Rein Willems vier jaar na het rapport 

‘Focus niet op het 
terugdringen van 
meldingen’
Annemiek Manuel

In 1975 bezat de voormalig topman van

Shell Nederland, Rein Willems, een stukje

grond in de Alblasserwaard. Een vriend 

stalde er vier minipony’s waarvan er op een

dag een in de sloot belandde. De vrienden,

beiden ingenieurs, dachten de pony er met

veel touwen, katrollen en

een 2CV wel uit te trekken,

maar na een uur modderen

schakelden zij moedeloos

de hulp van een boer in.

Lachend bond die het

beestje aan een touwtje en

begon rustig door de sloot

te stappen. Zodra het meer

vaste grond voelde, sprong

de verzwakte pony zelf op

de kant. De moraal van het

verhaal? Vraag het hen die

het beter weten!

Met deze wijsheid in pacht moet Rein Wil-

lems niet verbaasd hebben gereageerd toen

hij in het voorjaar van 2004 door minister

Hoogervorst van VWS werd gevraagd om de

veiligheid in ziekenhuizen eens onder de

loep te nemen. Veiligheid is bij bedrijven in

de chemische industrie al sinds jaar en dag

een cruciaal aandachtsgebied, zowel bij de

beleidsvorming als bij de uitvoering van het

werk. En ook die kennis is deels afkomstig

uit andere sectoren. Het resultaat van het

onderzoek van Willems, de bondige en hel-

dere rapportage Hier werk je veilig of hier werk je

niet, verscheen in november van dat jaar. ‘De

reacties die ik uit de zorgsector ontving wa-

‘Het was tijd voor de

sector om zelf de daad

bij het woord te voegen,

maar ik heb me wel 

zorgen gemaakt of dat

zou lukken’

De presentatie van zijn rapport ‘Hier werk je veilig of hier werk je niet’ was het startschot naar een veiliger zorg. Maar hoe staan we er

volgens Rein Willems inmiddels voor? ‘Er is veel tijd verloren gegaan. Maar als de veiligheidmanagementsystemen dit jaar daadwerkelijk

in gebruik worden genomen, is de doelstelling – een foutenreductie van 75 procent in vijftien jaar – nog steeds haalbaar.’
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Rein Willems: ‘Als het melden op gang komt, ontstaat er een gekke begin-
fase waar je als management wijs mee om moet gaan: het aantal inciden-
ten zal aanzienlijk toenemen.’ Foto: Shell



namelijk aanzienlijk toenemen. Raak niet

bezorgd om die groeiende aantallen, focus

je niet direct op het terugdringen daarvan,

maar blijf je mensen stimuleren. Het gaat

erom dat je eerst alles boven tafel hebt. En

dat je zeker weet dat het melden van inci-

denten een volledig natuurlijke gang van za-

ken in je organisatie is geworden. Pas dan

kun je de focus verleggen.’

Beter onderhandelen

Het tweede advies uit het rapport - maak

ziekenhuisdirecties eindverantwoordelijk

voor de veiligheid in hun ziekenhuizen - is

volgens Willems eveneens een belangrijke

stimulans voor het melden van fouten. ‘Als

een directie de verantwoordelijkheid van

een fout op zich neemt, groeit het vertrou-

wen bij haar medewerkers. Daar staat tegen-

over dat directies ook instrumenten in han-

den moeten hebben om medewerkers en

maatschappen te sturen op kwaliteit en vei-

ligheid. Bijvoorbeeld in de vorm van evalua-

tiegesprekken, contracten met beperkte

looptijd en sancties bij het niet nakomen

van afspraken.’ En van een dergelijke, meer

zakelijke relatie, is voor zover Willems kan

overzien én tot zijn spijt, nog nauwelijks

sprake. Hetzelfde geldt voor het derde 

advies over de onderhandelingen tussen 

ziekenhuizen en zorgverzekeraars. Zorgver-

zekeraars zouden mede moeten inkopen op

basis van kwaliteit en veiligheid. ‘Ik geloof

best dat zorgverzekeraars en ziekenhuizen

met elkaar praten over patiëntveiligheid, dat

zij afspraken maken over en eisen stellen

aan verbeteringen. Maar het gaat vooralsnog

vooral om losse onderdelen. Waar wij op

hebben gedoeld is dat de onderhandelingen

mede worden gebaseerd op harde gegevens

over het aantal incidenten in een ziekenhuis,

gegevens uit de risicoanalyse en concrete re-

sultaten van verbeteracties. Kortom, onder-

handelingen moeten mede worden gevoerd

op basis van gegevens uit het VMS. Daar is

op dit moment nog geen sprake van.’

Inzet en betrokkenheid

Hoewel de adviezen uit het rapport dus nog

niet op alle fronten invulling hebben gekre-

gen, is Willems te spreken over hetgeen tot

nu toe tot stand is gekomen. Want ook de

overheid heeft, in vervolg op het vierde en

laatste advies, haar taak goed opgenomen.

Via verschillende kanalen wordt de sector

gestimuleerd vaart te behouden en gebruik

te maken van elkaars kennis en ervaringen.
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Magistratuur leert van de zorg
Kijk en leer van ervaringen in andere

sectoren, adviseert Rein Willems. Dat is

precies wat de zittende magistratuur in

Nederland doet, die momenteel aan de

slag moet met VIMmen en calamiteiten

melden. Het gerechtshof in Arnhem is

trekker van dit landelijke project en

heeft de Alysis Zorggroep gevraagd voor

een toelichting op hoe deze zaken in het

ziekenhuis zijn aangepakt. Ingrid van

Kleef, assistent secretaris Raad van Be-

stuur en juridisch adviseur gezond-

heidsrecht, hield een presentatie tijdens

de startbijeenkomst en zag een aantal

parallellen tussen de rechterlijke macht

en de ziekenhuiswereld. ‘Hulpverleners

zijn gebonden aan een beroepsgeheim,

binnen de rechterlijke macht bestaat het

geheim van de raadkamer. Rechters

functioneren soms jaren achtereen in

een vaste samenstelling; artsen doen

dat in maatschapverband ook. Dat

maakt het lastig om incidenten van el-

kaar te melden, want je moet nog een

tijdje met elkaar door één deur. Welis-

waar wisselen de mensen om hen heen

- griffiers versus verpleegkundigen/arts-

assistenten - maar zij zijn veelal onder-

geschikt en dus afhankelijk, waardoor

het voor hen lastig is incidenten te mel-

den. Bovendien staan artsen en rechters

over het algemeen nog in hoog aanzien

en zo voelen ze dat ook. Hierdoor zijn

fouten vaak moeilijk bespreekbaar.’ Ook

zijn incidenten in beide sectoren vol-

gens Van Kleef zeer persgevoelig. Bo-

vendien worden in zowel de medische

stand als de rechterlijke macht beslui-

ten genomen die het leven van mensen

danig beïnvloeden. ‘Het grote verschil is

dat het melden van incidenten in de zie-

kenhuizen al jaren een begrip is. Binnen
de rechterlijke macht begint men mo-
menteel bij nul. Dat betekent dat er bij

de start vooral hard gewerkt zal moeten

worden aan een cultuurverandering,

waarin veilig melden zich een plaats zal

moeten verwerven.’ 

De draaiboeken die in het programma Snel-

ler Beter zijn ontwikkeld en beschikbaar

worden gesteld aan andere ziekenhuizen,

zijn daar een goed voorbeeld van. ‘Die zijn

belangrijk, ziekenhuizen

hoeven zo niet ieder voor

zich het wiel uit te vin-

den.’ Hij vervolgt: ‘De sec-

tor toont veel inzet en 

betrokkenheid, men is

met veel toewijding aan

de slag gegaan. Hoewel ik

toch een kritische kantte-

kening plaats bij de 

snelheid en breedte van

de projecten. Maar ik realiseer me ook heel

goed dat de complexiteit in de sector het

niet eenvoudig maakt. Je hebt met patiënten

en emoties te maken. Ook werken er veel

parttimers in de sector, wat het veranderen

van een cultuur bemoeilijkt. Toch kan er

mijns inziens nog veel worden gewonnen,

bijvoorbeeld op het gebied van medicatie.

Bij 40 procent van de medicaties worden

nog fouten gemaakt. Veel van deze fouten

kunnen echter met een strakkere controle

en een goed elektronisch systeem worden

voorkomen.’ Willems acht de doelstelling in

zijn rapport, een foutenreductie van 75 pro-

cent in vijftien jaar, dan ook nog steeds

haalbaar. ‘Er is helaas veel tijd verdaan met

het opstarten. Er is al bijna vier jaar achter

de rug. Maar als de veilig-

heidmanagementsystemen

dit jaar in gebruik worden

genomen, moet het toch

nog kunnen.’

Een vijfde advies

Zelf heeft Rein Willems

Shell en alle veiligheids-

vraagstukken die zich daar

afspeelden inmiddels verla-

ten voor een positie in de Eerste Kamer.

Hier richt hij de focus vooral op energie en

duurzaamheid. Zullen we hem in deze hoe-

danigheid nog eens zien buigen over poli-

tieke vraagstukken uit de zorgsector? ‘Nou,’

stelt hij. ‘Daarvoor beschikken we over vol-

doende andere deskundigen. En,’ zo advi-

seert hij nog maar eens: ‘als er iemand is die

op een bepaald terrein slimmer en handiger

is dan jij, moet je er absoluut gebruik van

maken. Ook, of misschien zelfs juist, als die

buiten jouw sector actief is. Daar valt heel

veel kennis te halen.’

‘Gebruik bij onderhan-

delingen met verzeke-

raars gegevens uit het

VMS. Dat gebeurt nog

niet’



Juridische schadepraktijk

Niet gecommuniceerd
Jasper Sturkenboom, schadejurist MediRisk

Omdat het reguliere budget op is,

worden alle maagbandoperaties

die nog voor de rest van het jaar

op de rol staan, opgeschort.

Helaas weet de patiënte, die al

een jaar op de ingreep wacht,

nergens van.

Mevrouw Brand tobt al jaren

met haar forse overgewicht. Ze

heeft diverse diëten gevolgd,

maar zonder blijvend resultaat.

Ook met sporten is het niet ge-

lukt om af te vallen. Omdat ze

de moed niet meer kan opbren-

gen weer een nieuw dieet te

volgen, besluit ze te informeren

naar de mogelijkheden voor

een maagband. De chirurg in

het ziekenhuis onderzoekt me-

vrouw Brand en stelt vast dat

zij daarvoor in aanmerking

komt. De chirurg vertelt dat de

wachttijd voor zo’n operatie

ongeveer een jaar bedraagt.

Hierop volgt mevrouw Brand

het gebruikelijk screenings-

traject, waaruit geen contra-in-

dicaties voor de ingreep naar

voren komen. Ook meldt zij

zich op advies van het zieken-

huis bij een diëtiste, die haar

begeleidt in de aanloop naar de

operatie. 

Maagbandoperaties opgeschort

Gedurende acht maanden zet

mevrouw Brand zich volledig

in om meer grip op haar eetpa-

troon te krijgen en haar manier

van leven en bewegen in posi-

tieve zin aan te passen. Een be-

tere lichamelijke en geestelijke

conditie zal het uiteindelijke

resultaat van de maagband 

immers zeer sterk kunnen ver-

hogen. Groot is dan ook haar

teleurstelling als de chirurg

haar een jaar na het eerste 

intakegesprek vertelt dat de

operatie voorlopig niet kan

worden uitgevoerd. Reden van

dit uitstel voor onbepaalde tijd

zijn financiële problemen. Met

de reguliere wijze van vergoe-

ding zijn maagbandoperaties

voor het ziekenhuis een zwaar

verliesgevende aangelegenheid

geworden. Daarom is besloten

een zelfstandig behandelcen-

trum op te richten. Via dit cen-

trum kunnen contracten met

zorgverzekeraars worden afge-

sloten, waarbij een kostendek-

kend tarief in rekening kan

worden gebracht. In afwach-

ting van het operationeel wor-

den van dit ZBC heeft de direc-

tie van het ziekenhuis besloten

om in het overgangsjaar maxi-

maal veertig maagbandopera-

ties vanuit het reguliere budget

uit te voeren. Als halverwege

dat jaar blijkt dat er al 47 ope-

raties zijn uitgevoerd, besluit

de directie om verdere ingre-

pen op te schorten totdat het

ZBC met verzekeraars contrac-

ten heeft afgesloten. 

Uitstel en extra kosten

Mevrouw Brand is van al deze

perikelen niet op de hoogte. Zij

weet niet beter dan dat zij na

ongeveer een jaar aan de beurt

zou zijn en is dan ook boos dat

haar niet eerder is verteld welke

problemen er speelden. In dat

geval had ze kunnen besluiten

naar een ander ziekenhuis uit te

wijken. Nu moet ze dat alsnog

doen en dat zorgt voor verder

uitstel en extra kosten. Boven-

dien moeten enkele vooronder-

zoeken opnieuw plaatsvinden

en sluit de begeleiding van de

diëtiste niet meer aan op de

operatie. MediRisk erkent in

deze zaak dat het ziekenhuis

mevrouw Brand eerder had

moeten inlichten over de pro-

blemen en betaalt haar een be-

scheiden schadevergoeding. In

financiële zin heeft de extra

vertraging niet veel schade ver-

oorzaakt, maar het is goed

voorstelbaar dat het in emotio-

nele zin een flinke tegenslag

voor mevrouw Brand is ge-

weest. Zoals in zoveel zaken

draait het ook hier om commu-

nicatie. Een eerlijke en adequa-

te informatieverstrekking aan

de patiënt kan vaak zorgen voor

meer begrip en een realisti-

scher verwachtingspatroon, en

daarmee tot minder klachten. 
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PATIËNTVEILIGHEID
MET EEN @STAARTJE
Evert Pronk

Er komen steeds meer initiatieven van de grond waarbij

informatie- en communicatietechnologie, oftewel ICT, wordt

ingezet om schaderisico’s te verlagen. Hoe staan we er nu voor 

en wat kunnen we verwachten? En kan ICT de zorg echt veiliger

maken? Alert vroeg drie kenners van ICT en patiëntveiligheid 

naar de stand van zaken.

‘Een elektronisch voorschrijfsysteem is een

van de goede voorbeelden van het verlagen

van schaderisico’s met ICT,’ zegt anesthesio-

loog Peter Houweling van het Diakonessen-

huis in Utrecht. Houweling houdt zich al 

jaren bezig met het benutten van informa-

tietechnologie om de kwaliteit van de 

patiëntenzorg te verbeteren. ‘In een meer

ontwikkelde vorm vindt er controle plaats

bij toediening van het middel. De barcode

van het geneesmiddel moet kloppen met de

barcode op het polsbandje van de patiënt.’

De digitale ondersteuning bij het voor-

schrijven en afleveren van medicatie is het

bekendste voorbeeld van een praktische toe-

passing van ICT op het gebied van patiënt-

veiligheid. Peter Klein, voorzitter van de

vereniging van organisaties voor ICT in de

Zorg (OIZ) zag onlangs een geavanceerder

voorbeeld op een beurs in Duitsland. ‘Daar

is men bezig met de ontwikkeling van een

geautomatiseerd infuus, gekoppeld aan een

elektronisch patiëntendossier. Aanpassing

van de dosering kan automatisch plaatsvin-

den op basis van bloedwaarden.’ Een andere

ontwikkeling die Klein in Duitsland opviel,

is dat alles draagbaar wordt. ‘Laptops op kar-

retjes zullen verdwijnen en maken plaats

voor uitgebreide handcomputers, PDA’s.
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Piloten oefenen uren en uren in een vluchtsimulator voordat ze

met een echte kist het luchtruim kiezen. Dezelfde simulatietrai-

ning krijgt nu een belangrijke plek in de geneeskunde. De fanto-

men om een bevalling te oefenen bestaan al langer. Meer recent

zijn poppen waarop colonoscopieën en gastroscopieën kunnen

worden geoefend. Een beeldscherm toont waar

het uiteinde van de scoop zich in de patiënt be-

vindt. Door gebruik van force feedback voelt de

scopist dat hij of zij een verkeerde beweging

maakt.

Begin dit jaar werd in Groningen een geheel

nieuw Skillslab geopend. Naast een batterij simu-

latoren waarmee (laparoscopische) operaties kun-

nen worden geoefend, beschikt het centrum over

levensgrote poppen met vitale functies. De pop-

pen zijn programmeerbaar, zodat plotsklaps de

bloeddruk daalt of een hartritmestoornis optreedt. Vanachter ge-

blindeerde ramen kijken docenten mee naar het handelen van in-

dividuele artsen, verpleegkundigen of complete operatieteams.

Ter evaluatie worden video-opnames gemaakt.Een nog nieuwer

opleidingscentrum staat in Bilthoven. De Regionale Ambulance

Voorziening van de provincie Utrecht (RAVU) opende dit voor-

jaar het Medisch Training en Simulatiecentrum Nederland

(METS Center). Het centrum richt zich op de acute zorg. Behalve

een nagemaakte ambulance is er in het centrum één ruimte in-

gericht als SEH, één als intensive care unit, één als OK en één

als KinderIC/Verloskamer. ‘De inrichting is flexibel,’ zegt me-

disch manager Gos de Vries. ‘We kunnen ook een IC inrichten.’

In alle ruimtes hangen videocamera’s en ook in Bilthoven zijn er

one way screens voor observatie. Het idee van het METS-centrum

is vergelijkbaar met Groningen; door het oefenen in een situatie

die de werkelijkheid zoveel mogelijk benadert, zijn zorgverleners

beter voorbereid op het echte werk. Om het realiteitsgehalte ver-

der te verhogen, gebeurt het oefenen in werkkleding en kan op

de muur naast de ambulance zelfs het langsrazende verkeer op

de snelweg worden geprojecteerd. De simulatiepoppen in Biltho-

ven zijn minder geavanceerd dan in Groningen. ‘Bij ons ligt het

zwaartepunt meer op het trainen van samenwerking,’ zegt de

Vries. ‘De meeste fouten zijn het gevolg van slech-

te communicatie en slecht teamwerk. Daar valt

meer winst te behalen dan met het trainen van

vaardigheden. De simulaties zijn over het alge-

meen kort, de evaluaties vergen juist veel meer

tijd. Men moet zelf leren inzien wat beter kan.’

Nog een nieuw opleidingscentrum verrijst volgend

jaar nabij het Máxima Medisch Centrum in Eind-

hoven. Drijvende kracht achter dit instituut is gy-

naecoloog Guid Oei. Ook hier staat simulatie cen-

traal, dus ook hier weer oefenpoppen en video-op-

namen. Oei gaat alleen twee stappen verder. ‘De poppen worden

gecombineerd met virtual reality. Door beelden op de pop te pro-

jecteren kan er met de patiënt worden gecommuniceerd. Daar-

naast gaan we de videobeelden van het handelen systematisch

analyseren. Samen met de TU Eindhoven ontwikkelen we tech-

nologie hiervoor. Hoeveel onnodige bewegingen maakt een chi-

rurg bij het laparoscopisch hechten? Hoeveel positiewisselingen

zijn er bij een OK-team?’ Met deze techniek is het volgens Oei

mogelijk het handelen meer objectief te beoordelen. ‘Dat helpt

om verbeterpunten openlijker te bespreken en dat is weer goed

voor de attitudevorming. Bovendien is het een stap naar het ont-

wikkelen van een simulatietoets, waarvoor een arts eerst moet

slagen om een techniek bij een levende patiënt toe te passen. In-

derdaad ja, net als in de luchtvaart.’

Voor meer informatie: www.wenckebachinstituut.nl, www.ravu.nl, 

www.simulation.laerdal.com

Veilige zorg door simulatie

'Hoeveel onnodige 

bewegingen maakt 

een chirurg bij het 

laparoscopisch 

hechten?'
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Op zichzelf doet dit na-

tuurlijk nog niets in het

kader van de patiëntvei-

ligheid, maar daar komt

verandering in als je met

Radio Frequency Identification

(RFID) koppelingen gaat

maken, zodat je PDA weet

bij welke patiënt je bent.’

Erik Heemskerk is pro-

jectmanager Zorg & ICT

van VNU Exibitions. Hij

wijst er op dat de koppeling tussen ICT en

patiëntveiligheid helemaal niet nieuw is. ‘Er

wordt al jaren gebruik gemaakt van ICT in

operatiekamers, voor het monitoren van

hartslag, ademhaling, etc. Dat vergeet men

nog wel eens.’ Een ontwikkeling die volgens

Heemskerk wél van deze tijd is, betreft het

digitaal trainen van zorgverleners (zie ook

kader). ‘Driedimensionale technieken en

virtual reality bieden de mogelijkheid om

preoperatief operaties te simuleren. Hier-

door hoeven onervaren chirurgen in ieder

geval aanzienlijk minder te oefenen op ech-

te patiënten.’

Meerwaarde

Het beschikbaar maken van patiëntinforma-

tie lijkt een van de meest voor de hand lig-

gende functies van ICT om de patiëntveilig-

heid te verhogen, maar in theorie kan dat

even goed met een papieren dossier. De

meerwaarde ligt volgens Houweling en

Klein bij het koppelen van kennissystemen

aan de patiënteninformatie. Klein: ‘Voor het

verlenen van veilige zorg is geprotocolleerd

werken essentieel. In een ideaal model zit-

ten ook individuele behandelplannen voor

patiënten bij wie bewust van het protocol

moet worden afgeweken. Zo ver zijn we

nog niet.’

Houweling zit als anesthesioloog in een

vakgebied met een hoog technisch gehalte.

Tijdens de preoperatieve screening helpt ICT

bij het opstellen van het behandelplan door

data over operatierisico’s te combineren met

gestructureerd verkregen patiëntgegevens.

‘Hier liggen de kansen van ICT voor het 

verbeteren van de patiëntveiligheid. Het is 

uitermate geschikt om processen te automa-

tiseren en in te richten met kennissystemen.

Van een schaakcomputer kun je niet meer

winnen omdat hij geen fouten maakt. Zodra

iemand toch slimmer is, wordt dit in het 

algoritme van de computer opgenomen.

Nog mooier wordt het als een systeem

waarschuwingen afgeeft als iemand iets 

onverstandigs of met te veel

risico doet. Zoals een auto

die je niet kunt starten

wanneer het rempedaal niet

is ingetrapt. Dit noemen we

decision support of alert systems.

Momenteel wordt dit nog

nauwelijks toegepast in de

zorg. Dat komt mede door

een gebrek aan standaardi-

satie.’

Gevoelige snaar

De term is al gevallen en dat kan ook bijna

niet anders als het gaat om patiëntveiligheid

en ICT. Het elektronisch patiënten (of cliën-

ten) dossier wordt vaak genoemd als een

basisvoorwaarde voor het volledig benutten

van ICT. Met de ontwikkeling schiet het niet

echt op, zo erkennen de veldpartijen. Het

onderwerp raakt een gevoelige snaar. ‘De

markt wil veel sneller dan de ontwikkelin-

gen gaan,’ zegt Peter Klein. ‘En de beroeps-

groepen willen ook best, maar Nictiz [het

nationale knooppunt en kenniscentrum

voor ICT en innovatie in de zorg, red.] heeft

onvoldoende tijd om landelijke normen op

te stellen.’

‘Het EPD wordt nu slechts gebruikt als een

gouden vulpen,’ reageert Houweling. ‘Het is

vreselijk duur en absoluut niet kostenbespa-

rend of kwaliteitsverho-

gend. Integendeel. Dit

komt omdat ICT als op-

lossing voor patiëntvei-

ligheid naar binnen

wordt geschoven, zonder

eerst het zorgproces on-

der de loep te nemen. Als

we kortweg van een pa-

pieren dossier naar een

digitaal dossier gaan, ver-

andert er niets en wordt

er ook niets veiliger.’

Kopschuwheid

Om het toepassen van ICT voor de veilig-

heid in de zorg een impuls te geven, is vol-

gens Heemskerk meer geld nodig. ‘De winst

voor de patiëntenzorg is veel groter als het

geld dat nu wordt besteed aan “gadgets” zo-

als de nieuwste MRI of CT-scanner, wordt

ingezet voor patiëntveilige ICT-toepassin-

gen. En er is lef nodig. Een initiatief moet

ook kunnen mislukken. Er zijn zes raketten

gebouwd, waarvan er maar één gebruikt is

om een man op de maan te zetten. Dat lijkt

geld weggooien, maar nu gebeurt dat zeker;

er worden tonnen besteed aan allerlei ad-

viesbureau’s zonder concrete opbrengst.’

Peter Klein is het met Heemskerk eens. ‘Er is

enorme kopschuwheid om iets nieuws te

proberen. Eerst moeten op de tekentafel alle

fouten er uit zijn. Men praat over systeemfa-

len, terwijl er nog helemaal geen systeem is.

Dan duurt de ontwikkeling zo lang dat de

techniek al weer een stap verder is.’ Houwe-

ling ziet vooral in marktwerking een im-

puls. ‘Ziekenhuizen moeten gewoon failliet

kunnen gaan als ze slecht, met veel compli-

caties en dus te duur werken. In de voe-

dingsindustrie en de luchtvaart werk dat

ook zo. Eén verkeerd potje babyvoeding kost

miljoenen, om over een vliegtuig dat uit de

lucht valt maar te zwijgen. Dan zorg je wel

dat het met de veiligheid goed is gesteld.’

Ingrediënten

Voor het laten slagen van patiëntveiligheids-

toepassingen van ICT bestaat volgens

Heemskerk geen standaardrecept. ‘Het be-

langrijkste is ermee aan de slag gaan en je

goed bewust zijn van de kansen en risico's.’

Wel is belangrijk dat artsen bijblijven op het

gebied van ICT, vindt Klein. En: ‘ICT lost al-

leen iets op als er een goede visie achter zit,’

betoogt Heemskerk. Het medicatiedossier is

opgepakt omdat aantoonbaar was dat medi-

catiefouten slachtoffers maken. Ook belang-

rijk is dat mensen er mee

kunnen werken. De factor

mens blijft cruciaal. Als er

op basis van slechte of ver-

keerde input fouten wor-

den gemaakt, helpt geen

enkel ICT-systeem om dit

te voorkomen. In Dene-

marken werd een nieuw

online medicatiesysteem

gelanceerd waardoor twee

weken een antibioticum is

uitgeschreven onder de

noemer van een pijnstiller.

De naam van de pijnstiller

was per ongeluk overschreven met die van

een antibioticum. Met andere woorden: al-

les wat je verkeerd in het systeem invoert,

komt er ook verkeerd weer uit.’

‘ICT is ondersteunend en meer niet,’ zegt

ook Peter Klein. ‘Zelfs op een prachtig sys-

teem mag je niet blind varen. Het is niet zo

dat wanneer je weet wat je doet, dat je het

ook goed doet. Een patiëntveiligheidssys-

teem ontslaat zorgverleners niet van de taak

zelf na te blijven denken.’

'Er is enorme kop-

schuwheid om iets

nieuws te proberen:

men praat over sys-

teemfalen, terwijl er 

nog helemaal geen 

systeem is'

'Nog mooier wordt het

als een systeem waar-

schuwingen afgeeft als

iemand iets doet. Zoals

een auto die niet start

wanneer het rempedaal

niet is ingetrapt'
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Meer dan de helft van de ziekenhuizen speelt

met zijn website onvoldoende in op de

informatiebehoefte van patiënten, zo

concludeerde onderzoeksbureau MediQuest

onlangs. Een gemiste kans, want maar liefst

zeven op de tien patiënten raadplegen eerst

internet voordat zij naar de dokter gaan. 

En goed geïnformeerde patiënten zorgen voor

een betere informed consent. 

De principes van informed consent - onder-

deel van de WGBO - zijn bekend: het recht

op complete begrijpelijke informatie en het

toestemmingsvereiste, beide als basis voor

keuzevrijheid van de patiënt. Ook de voor-

delen zijn bekend: een gunstige invloed op

therapietrouw en op de arts-patiëntrelatie.

De praktijk is soms weerbarstig. Niet zozeer

ontevredenheid over het toestemmingsver-

eiste, maar vooral gebrekkige informatie

over de risico’s van een behandeling is aan-

leiding voor patiënten om een klacht of

claim in te dienen. Dat blijkt uit een analyse

van jurisprudentie over informed consent

die hoogleraar gezondheidsrecht Johan 

Legemaate in 2006 in opdracht van de In-

spectie voor de Gezondheidszorg maakte.

Met een percentage van ongeveer 10 pro-

cent is het aantal klachten en claims die 

informed consent betreft overigens stabiel.

Opvallend is Legemaate’s bevinding dat 

ontevredenheid van patiënten over informa-

tievoorziening zelfs eerder aanleiding lijkt te

zijn tot het indienen van een klacht of claim

dan andersoortige fouten die hulpverleners

kunnen maken. De conclusie moet wel zijn

dat patiënten groot belang hechten aan goe-

de informatie over hun ziekte en behande-

ling. 

Om in deze behoefte te voorzien, ontsluiten

ziekenhuizen hun voorlichtingsmateriaal en

medische rapportages in toenemende mate

met behulp van moderne digitale techniek. 

Inspiratiebron

Waar het zo’n tien jaar geleden begon met

het online plaatsen van patiëntenfolders op

de website, gaat de service van een aantal

ziekenhuizen inmiddels veel verder. Vanuit

huis je afspraak plannen op de polikliniek,

uitslagen van onderzoeken bekijken, patiën-

teninformatie downloaden of de diagnose

nog eens nalezen, zijn geen uitzonderingen

meer. Medisch Centrum Rijnmond Zuid

(MCRZ) legt de digitale lat hoog. ‘Vernieu-

wend is vooral dat we niet een enkele toe-

passing, maar het hele pakket aanbieden,’

zegt Tjeerd Canrinus, manager Informatise-

ring en Automatisering. Met de passagiers-

logistiek op Schiphol als inspiratiebron

werd een concept ontwikkeld voor een ge-

avanceerd patiëntvolgsysteem. Dit systeem is

niet alleen de basis voor een soepele patiën-

tenlogistiek, maar ook voor diverse digitale

diensten aan patiënten. Zo kunnen patiënten

vanaf medio april met behulp van een elek-

tronische patiëntenpas inchecken, met alle

voordelen van dien (zie filmpje op

www.youtube.nl > ‘patientenpassie’). Ook

kunnen patiënten dan vanuit huis al hun af-

spraken online maken. ‘Koppeling met ons

elektronisch patiëntendossier maakt het op

korte termijn mogelijk dat patiënten uitsla-

gen van onderzoeken kunnen inzien, pre-

operatieve vragenlijsten invullen, of toegang

hebben tot patiënteninformatie die persoon-

lijk op hen is afgestemd,’ besluit Canrinus. 

Animatiefilmpjes

Geert Kocken, coördinator kwaliteit van de

Sint Maartenskliniek in Nijmegen, liet in sa-

menwerking met de Patiëntenadviesraad een

animatiefilmpje maken over patiëntveilig-

heid. In het filmpje wordt patiënten 

gevraagd mede alert te zijn op bijvoorbeeld

het innemen van juiste medicijnen, nuchter

te blijven voor een operatie of om bij on-

duidelijkheden dóór te vragen bij hun arts.

‘Het filmpje wordt vertoond in wachtka-

mers van poliklinieken, op de website uiter-

aard, en binnenkort ook op de computers

mét internetverbinding bij elk bed. Een ei-

gen computer biedt veel mogelijkheden

voor communicatie met de patiënt. Zo den-

ken we erover om met behulp van een digi-

taal vragenformulier na te gaan of de patiënt

belangrijke informatie rond ziekte en be-

handeling heeft begrepen,’ legt Kocken uit.

In het UMC Utrecht hoeven eczeempatiën-

ten bij klachten en vragen niet te wachten

op hun vervolgafspraak. Via een persoonlijke

website loggen zij in op het zogenoemde

eczeemportaal voor een e-consult. Zij krij-

gen binnen twee werkdagen antwoord van

een gespecialiseerd verpleegkundige. Deze

persoonlijke site geeft bovendien inzicht in

behandel- en vervolgafspraken en persoon-

lijk toegespitste patiënteninformatie. ‘We

onderzoeken of deze vorm van zorg net zo

goed of wellicht beter en ook goedkoper is

dan de gebruikelijke zorg, waarbij patiënten

frequenter dan nu gewoon naar het zieken-

huis komen voor controle,’ vertelt verpleeg-

kundig specialist Petra Eland. ‘Ook vragen

we na of patiënten tevreden zijn over de 

informatievoorziening. Wat we niet expliciet

onderzoeken is de relatie tussen het eczeem-

portaal en de uitvoering van informed 

consent. Maar we verwachten dat toegang

tot goede informatie en begeleiding op elk

gewenst moment daar zeker aan bijdraagt.’ 

Vertrouwensrelatie

Kunnen deze vormen van digitale patiënten-

communicatie inderdaad een impuls beteke-

nen voor de uitvoering van informed con-

sent? ‘De hamvraag is of de juiste informatie

terechtkomt bij de juiste patiënt,’ zegt Johan

Legemaate. ‘Als ziekenhuizen investeren, laat

ze dan vooral niet vergeten om patiënten-

organisaties te raadplegen en zorgen dat ze

patiënteninformatie selectief en gestructu-

reerd aanbieden. Een patiënt kan zich overi-

gens prima informeren via het beeldscherm

of van papier. Maar een vertrouwensrelatie

Digitale voorlichting: 
een kans voor informed consent?
Anje Ham
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opbouwen met zijn dokter zal niet gaan.

Verder moet en wil een patiënt toch bij een

dokter kunnen toetsen welke informatie re-

levant is, zodat hij op basis daarvan de juiste

keuze kan maken en toestemming kan ge-

ven voor de behandeling.’

Betere therapietrouw

Dat de behoefte aan informatie toeneemt

blijkt onder andere uit het feit dat zeven van

de tien patiënten zich voorafgaand aan dok-

tersbezoek oriënteren via internet. Een grote

aanbieder van gezondheidsinformatie op 

internet is Medical Media dat in nauwe 

samenwerking met artsen, specialisten en

medisch wetenschappelijke verenigingen

patiënteninformatie, zelfhulpmodules en

MCA bereidt borging informed consent voor
Als een van de weinige ziekenhuizen bereidt Medisch Centrum Alkmaar (MCA) borging van informed consent voor. Volgens

het bekende kwaliteitsprincipe plan-do-check-act stelt MCA richtlijnen op voor voorlichting volgens de letter van de wet, maar

ook op basis van wat er bekend is over effectieve aanpak van voorlichting. Bijzondere aandacht is er voor de taakverdeling

tussen zorgverleners, het noteren van gegevens over voorlichting in het patiëntendossier en de inzet van website en intranet.

Hoe dit er concreet uit gaat zien, is nog niet bekend. Implementatie van de nieuwe richtlijnen vindt plaats in de tweede helft

van 2008. Evaluatie volgt in 2009. MCA initieerde de borging mede naar aanleiding van het accreditatierapport van het NIAZ,

waarin informed consent als verbeterpunt werd aangedragen. MCA ontving de NIAZ-accreditatie december vorig jaar. 

animatiefilmpjes ontwikkelt. Ziekenhuizen

kunnen zich abonneren op de inhoud van

bijvoorbeeld www.gezondheidsplein.nl

voor gebruik op hun eigen websites. Jan

Thij Bakker, mede-eigenaar van Medical 

Media, ziet een toenemende behoefte aan

digitale voorlichting waar nog te weinig

mee wordt gedaan. ‘Ondanks vele goede 

initiatieven kun je stellen dat ziekenhuizen

de mogelijkheden van internet nog meer

kunnen benutten. Dat hangt ook samen met

het feit dat ziekenhuizen patiëntenvoorlich-

ting nog te vaak zien als “iets wat erbij

moet”. Terwijl het voor het welslagen van

een behandeling en het welzijn van de 

patiënt interessant is om voorlichting struc-

tureel te integreren in de behandelmethode.

Internet is daarvoor een hulpmiddel bij 

uitstek. Denk bijvoorbeeld aan zelfhulp- of

compliancemodules voor chronisch zieken.

Ik geloof dat 20 tot 40 procent van de

COPD-patiënten binnen drie maanden al

stopt met de medicatie. Door deze patiënten

de mogelijkheid te geven zich in te schrij-

ven voor een compliance-module waarbij 

ze online worden begeleid, kan de therapie-

trouw flink verbeteren. De directe toegang

tot informatie en advies op het moment dat

de patiënt er zelf naar op zoek is, komt de

behandeling ten goede en voorkomt vaak

een extra gang naar het ziekenhuis. Kortom,

effectief voor het welzijn van de patiënt en

het bespaart de dokter en het ziekenhuis tijd

en geld.’

Illustratie: Loet van Moll
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Een verkeerd ingestelde spuitpomp loopt fataal

af. Door het voorval tot op de minuut te

reconstrueren komen duidelijk de menselijke,

materiële en organisatorische factoren

bovendrijven die hebben bijgedragen aan dit

incident. 

Maandag 19 :15
Mevrouw Jansen, een 65-jarige vrouw uit

het oosten van het land, ligt al enkele dagen

op de verpleegafdeling in verband met on-

behandelbare darmkanker. Zij heeft last van

misselijkheid en braken. Omdat behandelen

niet meer mogelijk is, is het zorgtraject in

overleg met de patiënt en haar familie ge-

richt op comfort en pijnbestrijding. In over-

leg met de behandelend specialist wordt be-

sloten om morfine toe te dienen. De specia-

list bepaalt dat de doorloopsnelheid van de

spuitpomp op 2 ml/uur moet worden inge-

steld. De echtgenoot van mevrouw Jansen

blijft in het ziekenhuis.

Dinsdag 22 : 00
Avondhoofd Marjan loopt over de verpleeg-

afdeling waar het erg druk is. Omdat er een

verpleegafdeling dicht is vanwege de feest-

dagen, liggen er relatief veel patiënten met

een hoge zorgzwaarte. Om de hoeveelheid

werk aan te kunnen, springen verpleegkun-

digen van andere afdelingen al de hele dag

bij. Tot overmaat van ramp heeft een ver-

pleegkundige van de avonddienst zich ziek

gemeld. Haar werk is overgenomen door

een verpleegkundige van een andere afde-

ling, waardoor zij niet volledig en met de

bijbehorende verantwoordelijkheden kan

worden ingezet. Marjan besluit daarom ‘ex-

tra handen’ van de IC-afdeling te regelen. 

Risicofactor 1: onderbezetting
Drukte omdat een verpleegafdeling is ge-

sloten vanwege de feestdagen, te weinig

verpleegkundigen en inzet van verpleeg-

kundigen van andere afdelingen leiden 

tot de nodige risico's.  

Dinsdag 22 :10
Mevrouw Jansen geeft aan dat ze nog steeds

veel pijn heeft. Arts-assistent Van den Berg

geeft daarom opdracht de inloopsnelheid

van de spuitpomp te verhogen naar 3

ml/uur, eventueel 4 ml/uur. 

Dinsdag 22 : 20
Verpleegkundige Dorien, zeer ervaren, staat

bij het bed van mevrouw Jansen om de

spuitpomp van een nieuwe morfinespuit te

voorzien. Dorien loopt al de hele avond op

haar achterste benen. Haar collega is ziek en

diens vervanger niet volledig inzetbaar om-

dat deze van een andere afdeling komt. Er

komt dus veel extra werk op haar af. Ze

maakt een nieuwe morfinespuit klaar, sluit

deze aan op de spuitpomp en stelt hem op-

nieuw in. Omdat de pomp op enkelhoogte

aan de infuuspaal is bevestigd, moet Dorien

door haar knieën zakken om de invoersnel-

heid volgens voorschrift te wijzigen van 2

naar 3 ml/uur.

Dinsdag 22 : 22
De twee IC-verpleegkundigen die avond-

hoofd Marjan heeft opgetrommeld, komen

enigszins luidruchtig bij het bed van me-

vrouw Jansen. Dorien kijkt verbaasd op: ze

had één in plaats van twee verpleegkundi-

gen verwacht. Terwijl ze verder gaat met het

instellen van de spuitpomp, bedenkt ze wat

ze beide IC-verpleegkundigen kan laten

doen en geeft de instructies. Door de hec-

tiek vergeet zij het moment van de spuitver-

wisseling op de infuuslijst te noteren.

Risicofactor 2: gebrekkig instrumentarium
De spuitpomp is een oud model, waarop

geen invoerbevestiging van de infuussnel-

heid zit. Eenmaal ingesteld is er dus geen

bevestiging nodig waardoor een goed

checkmoment ontbreekt. Ook de display

is niet verlicht en moeilijk te lezen, vooral

omdat de pomp wegens gebrek aan mate-

riaal op enkelhoogte aan de infuuspaal is

bevestigd. De kans dat een foutieve in-

loopsnelheid toevallig wordt opgemerkt

Een reconstructie van minuut tot minuut

Koester uw 
incidenten
Matthijs Buikema
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door de andere verpleegkundigen is daar-

om zeer klein.

Dinsdag 22 : 24
Dorien vervolgt haar werk, terwijl de IC-

verpleegkundigen de verpleegkundige han-

delingen uitvoeren bij mevrouw Jansen.

Geen van beiden heeft de instelling van de

spuitpomp gezien, al is het alleen al omdat

het display van de pomp moeilijk te lezen is. 

Risicofactor 3: geen dubbelcheck
Er is geen dubbelcheck uitgevoerd op het

moment dat verpleegkundige Dorien de

inloopsnelheid veranderde. Anders zou

een rood kaartje aan de pomp zijn beves-

tigd. Dit rode kaartjesbeleid is standaard-

beleid op de afdeling, maar niet zieken-

huisbreed ingevoerd, waardoor de twee

ingeroepen IC-verpleegkundigen er niet

bekend mee waren.

Dinsdag 23 : 00
Verpleegkundige Dorien kijkt even bij me-

vrouw Jansen. Zij ligt er volgens verwach-

ting rustig bij. 

Woensdag 00 : 02
Het alarm op de spuitpomp bij mevrouw

Jansen gaat af. Nachtverpleegkundige Irma,

die net met de overdrachtsronde bezig is,

snelt toe en constateert dat de morfinespuit

leeg is. Ze ziet op de display van de pomp

dat deze is ingesteld op het ongebruikelijke

getal van 33 ml/uur. Irma meldt arts-assis-

tent Van den Berg de mogelijke overdosis

morfine. Hoeveel morfine mevrouw Jansen

binnen heeft gekregen, weet Irma niet om-

dat de laatste spuitverwisseling niet is geno-

teerd op de infuuslijst. Van den Berg geeft

Irma opdracht om Dorien te bellen.

Woensdag 00 : 07
Verpleegkundige Dorien zit thuis op de bank

als de telefoon gaat. Irma vraagt wanneer de

morfinespuit voor het laatst is gewisseld. 

Samen stellen ze vast dat dit om ongeveer

22.40 uur moet zijn geweest en dat 

mevrouw Jansen in anderhalf uur tijd dus

zo’n 50 mg morfine moet hebben gekregen.

Woensdag 00 :10
Arts-assistent Van den Berg wordt opnieuw

gebeld. Hij krijgt de bevindingen voorge-

legd en geeft telefonisch opdracht om 0,4

mg naloxon, een morfine-antagonist, te re-

gelen op de SEH. Hij spoedt zich naar de af-

deling. 

Woensdag 00 :11
Verpleegkundige Irma belt het nachthoofd

met het verzoek de naloxon te halen op de

SEH. Daarna belt ze met de echtgenoot van

mevrouw Jansen die in het ziekenhuis ver-

blijft en informeert hem over de situatie. 

Woensdag 00 :13
Arts-assistent Van den Berg constateert een

zeer oppervlakkige ademhaling bij me-

vrouw Jansen. Hij dient twee ampullen à

0,2 mg naloxon toe. Mevrouw Jansen lijkt

op te leven, maar zakt al snel weer weg. Van

den Berg geeft het nachthoofd opdracht een

tweede dosis naloxon te halen, dit keer op

de intensive care. 

Risicofactor 4: onvoldoende naloxon op de 
afdeling 

Doordat noodmedicatie zelden op de af-

deling wordt gebruikt, is er niet aan ge-

dacht dat er drie ampullen à 0,2 mg na-

loxon op de afdeling aanwezig waren.

Maar ook als wel aan de noodset was 

gedacht, zou de aanwezige hoeveelheid

naloxon in deze situatie ontoereikend zijn

geweest. Bij een morfine overdosering -

bekend of suspect – is de gebruikelijke

aanvangsdosis voor volwassenen 0,4 mg

naloxon. Als de gewenste graad van anta-

gonisme en verbetering in ademhalings-

functie niet direct na de intraveneuze toe-

diening wordt bereikt, moet deze intrave-

neus herhaald worden met tussenpozen

van 2 à 3 minuten. Wellicht was het 

overlijden van mevrouw Jansen op dat

moment voorkomen als meteen een 

herhalingsdosis was meegebracht en toe-

gediend.

Woensdag 00 : 25
Mevrouw Jansen stopt met ademen en over-

lijdt. Volgens afspraak wordt er niet gereani-

meerd. Net op dat moment komt het nacht-

hoofd terug met de herhalingsdosis na-

loxon. Er wordt van af gezien om dit toe te

dienen. Terwijl verpleegkundige Irma de

echtgenoot en het hoofd van het zorgteam

op de hoogte stelt, belt een collega de kin-

deren van mevrouw Jansen. Deze komen

onmiddellijk naar het ziekenhuis.

Woensdag 00 : 50
Arts-assistent Van den Berg legt de echtge-

noot en de kinderen van mevrouw Jansen

uit wat er is gebeurd. Hij vult alle documen-

ten rondom overlijden in. 

Woensdag 01 : 00
Van den Berg belt na overleg met de behan-

deld specialist de GGD-arts in verband met

de waarschijnlijk onnatuurlijke dood van

mevrouw Jansen.

Woensdag  03 : 00
De GGD-arts verschijnt met twee politie-

agenten op de afdeling. De agenten nemen

de spuitpomp in beslag. Het nachthoofd

wordt erbij geroepen die vervolgens telefo-

nisch overleg voert met de dienstdoende

zorggroepmanager. 

Woensdag 04 :15
De GGD-arts geeft het lichaam van 

mevrouw Jansen na toestemming van de 

officier van justitie vrij. 

Hoe liep het af?
Naar aanleiding van dit incident heeft het

ziekenhuis de spuitpompen van dit type

afgeschaft. Er mag nu alleen nog maar 

gewerkt worden met pompen die een 

verlichte display en een invoerbevestiging

hebben en goed bevestigd kunnen wor-

den. De dubbelcheckprocedure met de

rode kaartjes is ziekenhuisbreed doorge-

voerd en bij haast/drukte mag er niet van

worden afgeweken. Ook dient de persone-

le bezetting in overeenstemming te zijn

met de bedbezetting. De noodkarren zijn

voorzien van 4 ampullen naloxon à 0,2

mg en op een herkenbare plek gezet.
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Databank MediRisk
steeds vaker geraad-
pleegd
De databank van MediRisk is de afgelo-

pen vijftien bestaansjaren gevuld geraakt

met cijfermatige gegevens over de medi-

sche aansprakelijkheidsclaims. Interes-

sante informatie voor beroepsgroepen,

medisch wetenschappelijke verenigingen,

onderzoeksinstituten en uiteraard de zie-

kenhuizen zelf. Want analyse van deze in-

formatie maakt inzichtelijk waar de risi-

co's van het handelen door zorgprofessio-

nals zitten. Dit vormt een startpunt voor

preventiemaatregelen ter voorkoming van

deze risico's. MediRisk stelt haar data-

bank de laatste jaren steeds vaker open

voor wetenschappelijk onderzoek. Zo zijn

in het kader van het landelijk onderzoek

naar medische fouten (NIVEL en

VU/Emgo-instituut 2007) afspraken ge-

maakt over de eventueel aanvullende

waarde van de informatie uit claimdos-

siers. Zo heeft een onderzoeker gekeken

naar de toepasbaarheid van de PRISMA-

systematiek op dossiers van diagnosege-

relateerde claims op de SEH. Ook heeft

het VU/Emgo-instituut in 2007 gegevens

van MediRisk benut voor het cultuuron-

derzoek op de SEH's en loopt een voor-

stel voor onderzoek naar de economische

aspecten van patiëntveiligheid in Neder-

land en de plaats van claims daarin.

Steeds vaker weten ook geneeskundige

promovendi MediRisk te vinden, zoals de

onlangs gepromoveerde Philip de Reuver

voor zijn onderzoek naar galwegletsel na

laparoscopische cholecystectomieën.

Daarnaast komen steeds meer verzoeken

om instrumenten (zoals checklijsten) te

valideren en naast de claims te leggen om

te kijken of met deze instrumenten inci-

denten voorkomen hadden kunnen wor-

den.

MediRisk is onder voorwaarden bereid – zo

moet onderzoek uiteindelijk bijdragen aan

het reduceren van schaderisico’s – geanoni-

miseerde gegevens ter beschikking te stellen

aan onderzoeksinstituten en beroepsvereni-

gingen, die hiertoe een verzoek kunnen rich-

ten tot Alice Hamersma, teammanager

schadeanalyse:  a.hamersma@vvaa.nl

Einde beroepsgeheim? 
Het openbaar ministerie (OM) over-

weegt artsen die verdacht worden van

een strafbare medische misser te dwin-

gen mee te werken aan een strafrechte-

lijk onderzoek. Door het openbreken

van het beroepsgeheim kan het OM in-

zage krijgen in medische dossiers en

lijsten van medewerkers. Het OM heeft

de Hoge Raad gevraagd een algemeen

geldende uitspraak te doen aan de hand

van een zaak tegen het Erasmus Me-

disch Centrum. 

Attitude en 

gedrag 
op de OK

Optimale informatie-uitwisseling en

coördinatie rond de OK-tafel is cruciaal.

Door verschillen in professionele achter-

grond en verantwoordelijkheden komt

het echter voor dat informatie verkeerd

wordt begrepen. Of kan het lastig zijn

een ander te waarschuwen bij een (bij-

na-) fout. Voor het in kaart brengen van

veiligheidsattituden en –gedrag is van-

uit de Vrije Universiteit het SafeTeam in-

strument ontwikkeld. Het SafeTeam in-

strument is gestoeld op de recentste

wetenschappelijke inzichten op het ge-

bied van patiëntveiligheid en wordt mo-

menteel uitgezet bij OK-teams. Deelne-

mende ziekenhuizen en hun OK-teams

krijgen hierdoor inzicht in de sterke en

zwakke punten in attitudes en gedrag op

de OK. Hun scores kunnen in een

benchmark worden geplaatst.

Meer informatie? Het SafeTeam 

instrument is ontwikkeld door Cathy van

Dyck (www.thecatseye.nl).
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Deze maand in de bus: 
OK-nieuwsbrief nr. 2 
De helft van de ziekenhuizen met een OK

is inmiddels bezocht door de riskmana-

gers van MediRisk in het kader van het

OK-project. Doel van deze verificatiebe-

zoeken is om vast te stellen of de OK-

vangnetten zijn ingevoerd. Hiermee wor-

den zes belangrijke vermijdbare schades

op de OK aangepakt. De meeste zieken-

huizen zijn zich wel bewust van de nood-

zaak om de OK-vangnetten in te voeren,

maar weten niet altijd hoe of hikken aan

tegen de tijd en de kosten die soms ge-

paard gaan met de invoering. Andere zie-

kenhuizen lopen juist voorop. In de twee-

de OK-nieuwsbrief, die deze maand aan

alle betrokkenen op de OK wordt ver-

stuurd, onder meer goede voorbeelden

uit de praktijk.

Kijk ook op www.medirisk.nl > publicaties.

Als het misgaat
Het Centrum Patiëntveiligheid Isala

brengt binnenkort Als het misgaat uit, een

vertaling van het Harvard Consensus rap-

port When things go wrong, responding to

adverse events (2006). Dit rapport behelst

dat artsen en verpleegkundigen slachtof-

fers en nabestaanden eerlijk en open

moeten informeren wanneer er sprake is

van een medische fout en dat artsen di-

rect adequate diagnostiek en herstelbe-

handeling, voor zover mogelijk, regelen.

De aanbevelingen hoe je dit het beste

kunt aanpakken zijn in de Nederlandse

vertaling gelardeerd met praktijkervarin-

gen van artsen en patiënten. 

Te bestellen via 

www.centrumpatientveiligheid.nl. 

MediRisk zoekt
• een Teammanager schadepreventie die onze preventieactivitei-

ten helpt invullen en uitvoeren. Je stuurt hiertoe een team aan van riskmanagers,
medewerkers schadeanalyse en communicatie (coachende stijl).• Riskmanager met achtergrond in de ziekenhuiszorg (SEH, OK, andere sec-
toren) en ervaring op het terrein van kwaliteit, audits en/of preventie. 

Kijk op www.medirisk.nl > over MediRisk > vacatures
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Een paar weken na de operatie van een ont-

stoken galblaas krijgt een patiënt een zwel-

ling in de bovenbuik. Op de röntgenfoto is

een looddraad te zien van een achtergeble-

ven gaas. Een andere patiënt krijgt blauwe

benen na behandeling van een aneurysma.

De aortaklem blijkt niet te zijn verwijderd.

Beide patiënten dienen een claim in bij het

ziekenhuis. 

Achtergebleven tangen, spreiders, klemmen

en schroeven leiden niet alleen tot groot 

ongemak en gevaarlijke situaties voor de 

patiënt. Ze hebben ook flinke financiële

consequenties. Denk aan kosten voor herop-

name en heroperatie. Maar ook aan aanspra-

kelijkheidsclaims. Gemiddeld komen per

jaar 22 claims van deze categorie binnen,

maar de laatste jaren ligt dat aantal regelma-

tig een stuk hoger. Dat blijkt uit de schade-

cijfers van MediRisk. De schadelast van de

schadecategorie ‘Achtergebleven materialen’

bedraagt eind 2007 € 120.441, uitgaand

van schades ontstaan in de periode 2003-

2007. Het gaat hier om gesloten claims;

veertig procent van de claims die in deze

periode is ontstaan, loopt nog, wat betekent

dat de totale schadelast veel hoger zal 

uitpakken. Alle reden dus om in het OK-

project van MediRisk, dat momenteel in

volle gang is, extra aandacht te besteden aan

deze schadecategorie. 

Verdronken kalf

In het kader van het OK-project zijn vang-

netten opgesteld om de patiëntveiligheid op

de OK te verhogen en daarmee schade-

claims te voorkomen. Het vangnet voor de

schadecategorie ‘Achtergebleven materialen’

richt zich vooral op buik- en heupoperaties,

omdat uit MediRisk-gegevens blijkt dat hier

het grootste risico op achterblijvende in-

strumenten schuilt. Systematische compleet-

heidcontroles moeten dit risico minimalise-

ren. Riskmanager Bart Jongbloed van Medi-

Risk: ‘We zien vaak dat ziekenhuizen actie

gaan ondernemen als het kalf al verdronken

is. Pas nadat er een incident is ontstaan of

een claim is ingediend over bijvoorbeeld

een achtergebleven instrument, wordt ge-

zocht naar methoden om dat te voorkomen.

Wij raden ziekenhuizen uiteraard aan om

die vervelende situaties vóór te blijven. Wel-

ke compleetheidscontrole daarbij wordt ge-

hanteerd is aan de zie-

kenhuizen zelf, áls er

maar een systemati-

sche controle plaats-

vindt. Niets doen is

ons inziens geen op-

tie.’ 

Beschikbare en ge-

bruikte methoden om

het achterblijven van

instrumenten te voor-

komen zijn tellen en

wegen. Volgens een be-

richt in het Nederlands

Tijdschrift voor Geneeskunde

(uitgave 2 februari jl.)

wijst Amerikaans on-

derzoek uit dat tellen

geen waterdicht sys-

teem is om het achter-

blijven van chirurgi-

sche instrumenten in

het lichaam te voorkomen. Nicole Dreessen,

OK-medewerker in Orbis Medisch en Zorg-

concern: ‘Natuurlijk is tellen geen honderd

procent waterdichte methode. Tellen gebeurt

door mensen en mensen maken nou een-

maal fouten, hoe goed ze hun best ook

doen. Maar als je helemaal niks doet ont-

staan er nog veel meer fouten. Alles wat je

kunt voorkomen is winst.’ 

Extra controle

In Orbis Medisch en Zorgconcern wordt ge-

teld én gewogen. Dreessen: ‘We tellen alleen

de instrumenten die klaarliggen voor de

operatie, dus niet de hele set. De kans op

fouten is vooral groot in situaties waar je

snel extra instrumenten nodig hebt en uit

het net pakt. Daar-

om hebben we, als

aanvulling op het

tellen, het weegsys-

teem. De complete

sets zijn al gewogen

door de Centrale

Sterilisatie Afdeling.

Na de operatie tel-

len we de klaarge-

legde instrumenten

en maken we die set

weer compleet. Dan

wegen we alle sets

met de speciale

weegmodule. De af-

wijkingsmarge die

we hanteren is klei-

ner dan het gewicht

van het kleinste in-

strument. Zegt de

computergestuurde

weegschaal dat het gewicht van een set niet

klopt, dan kijken we of de set wel compleet

is. De gewogen sets gaan weer naar de CSA,

Instrumenten compleet?

Beter tellen dan niet weten

Landelijke richtlijn operatiemateriaal
Ook landelijk is de handschoen inmid-
dels opgepakt en wordt gestreefd naar
het voorkomen van schades door ach-
terblijven van materialen. Zo ontwik-
kelt de Landelijke Vereniging van Ope-
ratieassistenten (LVO) momenteel sa-
men met het kwaliteitsinstituut voor de
gezondheidszorg CBO een landelijke
richtlijn, gericht op het voorkomen van
achterblijven van operatiemateriaal.
LVO en CBO onderzoeken daartoe wat
de beste evidence based én in de prak-
tijk haalbare methode is om het achter-
blijven van operatiemateriaal te voor-
komen. Onder operatiemateriaal wor-
den niet alleen instrumenten, maar
ook gazen, disposables en naalden ver-
staan. Naar verwachting is de LVO-
richtlijn medio 2009 gereed. 

‘Instrumenten tellen? Daar hebben we geen tijd voor.’ Het is een opmerking die de riskmanagers van

MediRisk regelmatig horen tijdens hun verificatiebezoeken in het kader van het OK-project. Toch staat de

schadecategorie ‘Achtergebleven materialen’ op de vierde plaats in de top 10 van OK-claims. 

In Tergooiziekenhuizen wordt het operatiemateriaal al een decennium lang geteld. En het Orbis Medisch en

Zorgconcern heeft sinds 2004 een ingenieus tel- en weegsysteem in gebruik. ‘Niets doen is geen optie.’
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waar ze als extra controle nogmaals worden

gewogen.’ 

In Tergooiziekenhuizen wordt een telsys-

teem gehanteerd. Alle instrumenten die no-

dig zijn bij een operatie waarbij het perito-

neum opengaat, worden geteld. De instru-

menterende telt samen met de omloop wel-

ke instrumenten er op de overschuiftafel en

op de tafel naast de instrumenterende lig-

gen. Op een speciaal telformulier – een

turflijst met acht categorieën instrumenten

(scharen, pincetten, klemmen, mosquito’s,

bulldogs, darmklemmen, weefselpaktangen

en naaldvoerders) – wordt aangegeven hoe-

veel exemplaren van elke categorie klaarlig-

gen voor de ingreep. Zijn er tijdens de in-

greep meer instrumenten

nodig dan klaargelegd,

dan zegt de instrumente-

rende tegen de omloop

om hoeveel stuks het gaat.

Bijvoorbeeld twee klem-

men. De omloop noteert

dan ”+2” op het telfor-

mulier bij de categorie

‘klemmen’. Aan het einde

van de operatie tellen in-

strumenterende en om-

loop de instrumenten op-

nieuw, om te kijken of het aantal gebruikte

instrumenten overeenkomt met de turflijst.

‘Het telsysteem is niet helemaal sluitend,

omdat je niet telt wat je niet gebruikt. Maar

deze telcontrole is natuurlijk altijd beter dan

géén controle,’ stelt Annerieke de Vries, inte-

rim OK-manager in Tergooiziekenhuizen.

Momenteel wordt de CSA van Tergooizie-

kenhuizen gereorganiseerd, waarbij ook

wordt gekeken naar een efficiënter netten-

beheer en een meer sluitend telsysteem. 

Kosten

Tijdens verificatiebezoeken aan de operatie-

afdelingen komt het gesprek tussen de

riskmanagers van MediRisk en de OK-mana-

gers van het ziekenhuis nogal eens op de

kosten van compleetheidscontroles. Zo moet

er vóór en na de operatie iemand tellen of

wegen. En het tellen of wegen kost wat tijd,

waardoor de OK langer bezet blijft. De

Vries: ‘Wel tellen kost natuurlijk meer tijd

dan niet tellen. De OK-medewerkers hier

beschouwen het echter gewoon als hun ver-

antwoordelijkheid dat er geen instrumenten

achterblijven. Tellen is hier al ruim tien jaar

de normaalste zaak van de

wereld. En als het eenmaal

routine is, valt het mee

hoeveel tijd ermee gepaard

gaat. Per operatie duurt

tellen ongeveer vier minu-

ten. Hier wordt natuurlijk

ook wel eens gezucht als

er nog geteld moet wor-

den na een pittige operatie.

Dan ben je moe en wil je

even zitten met een kop

koffie, heel begrijpelijk.

Maar sommige dingen moeten nou eenmaal

gebeuren. Zo simpel is het.’ Met de imple-

mentatie van een weegsysteem gaat een aan-

zienlijke investering gepaard. Orbis Medisch

en Zorgconcern investeerde rond de drie

ton voor acht operatiekamers en drie poli-

klinische OK’s. Een derde deel van dat be-

drag was voor twintig computergestuurde

weegschalen. De rest ging naar software,

computers en personele kosten van de leve-

rende firma en het ziekenhuis. Wegen de

kosten op tegen de baten? Dreessen: ‘Af en

toe, als we bij het wegen op een verschil

stuiten en gaan zoeken, treffen we instru-

menten soms aan in de afvalbak, vaak ver-

scholen tussen het afdekmateriaal. Dat is

voor ons het bewijs dat de baten van een

extra controle absoluut opwegen tegen de

kosten. Je moet er toch niet aan denken dat

die instrumenten niet in de afvalbak, maar

in het lichaam van de patiënt waren achter-

gebleven?’

Efficiency

Het weegsysteem van Orbis functioneert

ook als een instrumentenbeheersysteem:

doordat aan elk instrument een unieke bar-

code is toegekend, is precies te achterhalen

wanneer het gesteriliseerd, onderhouden of

vervangen moet worden. Daarmee is het

niet alleen een systeem om de patiëntveilig-

heid te verhogen. Dreessen: ‘Doel was om

onze kwaliteit van zorg te kunnen blijven

waarborgen. Het weegsysteem biedt niet al-

leen een garantie voor de volledigheid van

het instrumentennet. Het zorgt ook voor

een goede en soepele doorstroming van in-

strumentennetten binnen OK en CSA. Met

grote winst voor de efficiency binnen ons

ziekenhuis. Het mes snijdt dus aan twee

kanten.’ 

Meer informatie over het weegsysteem in Orbis Medisch

Centrum: Nicole Dreessen, telefoon 046–4597880, 

e-mail: n.dreessen@orbisconcern.nl. Ins & outs over het

telsysteem in Tergooiziekenhuizen: Annerieke de Vries, 

telefoon 035–5391111 (sein 1943), 

e-mail: adevries@tergooiziekenhuizen.nl.

Zie ook claimreconstructie: pagina 24

OK-project: niet altijd goede naleving 
In het kader van het OK-project is inmiddels ruim de helft van de
ziekenhuizen met een OK bezocht door riskmanagers van Medi-
Risk. Eerste indruk: er bestaan grote verschillen op het gebied van
naleving tussen de ziekenhuizen én tussen individuele zorgverle-
ners. Ook blijken de OK-managers niet altijd goed te weten of de
werkafspraken wel worden nageleefd. Naar aanleiding van het verifi-
catiebezoek stellen de riskmanagers voor het betreffende ziekenhuis
een verificatierapport op met hun constateringen en aanbevelingen.
Op basis van dit rapport komt het ziekenhuis met verbeterplannen.
Begin juli worden de eerste verbeterplannen verwacht.
Alle informatie over de OK-vangnetten is te vinden op www.medirisk.nl.

‘Tellen is bij ons al ruim

tien jaar de normaalste

zaak van de wereld. Als

het eenmaal routine is,

valt het mee hoeveel

tijd ermee gepaard gaat’
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‘Artsen hebben dubbele administraties. Medische missers

zullen nooit aan u worden gemeld en ook niet hersteld,

vanwege de collegialiteit met de blunderende arts en de

verzekering. Second opinions hebben weinig zin. Artsen

verlinken elkaar nooit. Ze gaan daarvoor desnoods over

lijken. Het lijkt soms alsof ze u helpen maar dit is

schijn. Medische missers worden in de ziektewet, wao-

wia en inrichtingen gedumpt, volgestopt met medicijnen.

Daarom: mijdt de gezondheidszorg als u gezond wilt blij-

ven.’ Deze quote is een reactie op de stelling

“Artsen liegen, bedriegen en frauderen” die

in maart te vinden was op de website van

het Avro-programma Missers. Nogal heftig.

Gevraagd naar een reactie op deze quote

antwoordt chirurg Mimi Mulder: ‘Hoe moet

je hierop reageren? Het is bizar dat er men-

sen zijn die zo over ons denken. Alsof we

een heel ander soort mensen zijn, misdadi-

gers bijna! Het enorme ‘wij tegen zij’ gevoel

dat uit de quote spreekt, is te gek voor

woorden. ‘Wij’, is de maatschappij. Met el-

kaar zijn we verantwoordelijk voor onze ge-

zondheidszorg en met elkaar moeten we

proberen een zo goed mogelijke gezond-

heidszorg op te bouwen voor ons allemaal!’

Media

Mimi Mulder, algemeen chirurg en vaatchi-

rurg in het Zaans Medisch Centrum, voor-

ziet in het tv-programma Missers de casussen

van commentaar. ‘Toen ik gevraagd werd

voor het programma was mijn eerste reactie

“nee, ik wil die nare verhalen niet nog eens

uitgebreid bespreken”. Uit de gesprekken

met de makers bleek echter dat de insteek

voor de verhalen weliswaar vanuit de pa-

tiënt is, maar dat ik de ruimte kreeg om het

handelen van een arts toe te lichten. In prin-

cipe neemt een arts niet zomaar een beslis-

sing, hij of zij heeft een jarenlange oplei-

ding achter de rug en kiest op basis van

kennis en ervaring weloverwogen voor een

Praten over
fouten
Annemiek Manuel

Illustraties: Ad Oskam

Openheid: herstel het en vertel het!
MediRisk stimuleert al jaren dat de verze-
kerde ziekenhuizen patiënten goede infor-
matie verstrekken over (risico’s van) in-
grepen en over het beloop van de behan-
deling. Ook een professionele, op de pa-
tiënt aansluitende communicatie staat
hoog op onze preventieagenda. Daarmee
onderschrijft MediRisk de aanbeveling in
het onlangs verschenen rapport Over le-
ven van stichting De Ombudsman (19
mei 2008). Maar waar staat MediRisk als
de behandeling andere uitkomsten geeft
dan was verwacht? Hoe open mag de
zorgverlener dan nog zijn in zijn informa-
tie aan de patiënt? Blijkt MediRisk er dan
opeens anders over te denken?

Als een hulpverlener toegeeft een fout te
hebben gemaakt, betekent dat niet - en
zeker niet zonder meer - dat hij daarmee
aansprakelijkheid erkent. Fout gegaan is
niet hetzelfde als fout gedaan, laat staan
hetzelfde als verwijtbaar fout gedaan! Zo
kan het gebeuren dat een arts als gevolg
van weefselvergroeiingen een verkeerde
inschatting van structuren maakt. In het
geldende rechtssysteem wordt de patiënt
in dat geval niet financieel gecompen-
seerd, omdat de op zich foutieve hande-
ling gegeven de omstandigheden niet ver-
wijtbaar is.

MediRisk is voorstander van openheid in
de relatie tussen patiënt en hulpverlener,
waarbij de patiënt geïnformeerd wordt
over het verloop van de behandeling, in-
clusief eventuele complicaties en onbe-
doelde uitkomsten, ook indien het een
overduidelijke fout betreft. Vóór alles wil
de patiënt weten wat er is voorgevallen tij-
dens de behandeling en welke gevolgen
dit heeft voor zijn of haar functioneren. Is
niet helder wat nu precies is voorgevallen,
dan moeten hulpverleners nader onder-
zoek toezeggen en de patiënt zo snel en
zorgvuldig mogelijk over de uitkomsten
informeren. Of een fout eventueel verwijt-
baar is en of het ziekenhuis daarmee aan-
sprakelijk is, is in eerste instantie aan de
verzekeraar om te onderzoeken en beoor-
delen. Blijkt er een fout te zijn gemaakt,
dan wil de patiënt graag dat maatregelen
worden genomen om herhaling te voorko-
men. Dat is ook het streven van de pro-
fessionele zorgverlener en de verzekeraar.
Bij reductie van de kans op schade is im-
mers iedereen gebaat, de patiënt daarbij
voorop. Om van fouten te kunnen leren,
is het van belang collega’s en niet te ver-
geten de patiënt zelf te vertellen wat er is
gebeurd en welke preventieve actie werd
genomen. 

Kortom:
• Informeren mág! Sterker: informeren

moet! 
• Fout gegaan is niet hetzelfde als fout ge-

daan, laat staan hetzelfde als verwijtbaar
fout gedaan!

• In geval van een fout: herstel het en ver-
tel het!

Praten over medische fouten? Het blijft een lastig onderwerp. De vaak ongenuanceerde

toonzetting over medische missers in tv-programma’s en op websites maakt het er

bovendien niet eenvoudiger op. Toch moeten de medici hiermee (leren) omgaan. Vraag is

alleen: hoe? Hoogleraar Peter Pop, coauteur van het boek ‘Medische missers’ en chirurg

Mimi Mulder, panellid in het tv-programma ‘Missers’, geven hun visie.

Peter Pop Mimi Mulder
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bepaalde behandeling. Dat er toch iets fout

gaat, hoeft niet altijd te betekenen dat er een

schuld bij iemand ligt. Die kant van het ver-

haal wil ik in het programma graag toelich-

ten omdat ik denk dat kijkers ervan kunnen

leren.’ Dezelfde insteek had Peter Pop, eme-

ritus hoogleraar transmurale geneeskunde

en gepensioneerd internist, bij zijn bijdrage

aan het boek Medische missers, en hoe die

voorkomen hadden kunnen worden. Hij be-

oordeelde hiervoor een groot aantal casus-

sen, geschreven door onderzoekjournalist

Ton van Dijk en voorzag deze van commen-

taar. ‘Ik hoop dat we de lezers met deze in-

formatie, ingedeeld naar thema’s, kennis

aanreiken waardoor zij gesprekken met een

arts beter in kunnen gaan.’

Beide artsen delen dan ook de mening dat

er een belangrijke rol is weggelegd voor de

patiënt bij het voorkomen van fouten. ‘De

ervaring leert dat veel patiënten stilvallen bij

het bespreken van de status of tijdens een

behandeling. Uit angst, omdat zij het gênant

vinden, of omdat zij opzien tegen de arts. 

Als we dat kunnen voorkomen, bijvoorbeeld

door een patiënt vaker op gesprek te vragen

waardoor het vertrouwen kan groeien, door

hen ook met verpleegkundigen te laten pra-

ten en door hen te stimuleren vragen op te

schrijven, kun je een deel van de fouten

voorkomen.’ Pop deelt haar mening en

voegt daar aan toe: ‘Als patiënten meer druk

op de ketel zetten, bijvoorbeeld door zich

middels brochures en internet goed voor te

bereiden op het gesprek, door door te vra-

gen als zij iets niet begrijpen en door te vra-

gen naar alternatieven, realiseert een arts

zich dat een patiënt kennis heeft en meer

kennis vraagt. Om aan die vraag te voldoen

zal de werkwijze in een spreekuur moeten

worden aangepast en komt er meer tijd be-

schikbaar per patiënt. Ik geloof dat daarmee

veel, vooral kleine, fouten kunnen worden

voorkomen.’

Cultuur

Maar wat als de fout gemaakt is? Met al dan

niet schade tot gevolg? Dan is het de arts of

verpleegkundige die de fout ter sprake moet

brengen. En daar hebben zij op hun beurt

soms moeite mee. ‘Praten over fouten is ook

moeilijk,’ stelt Pop. ‘De cultuur in het zie-

kenhuis is er niet naar, het vermogen tot

zelfreflectie is bij artsen soms niet erg groot,

men is bang voor prestigeverlies en vaak

zien artsen fouten niet als van zichzelf. Maar

DO 

• Laat mensen hun verhaal doen en toon begrip. Maak

regelmatig oogcontact. Benoem emoties (‘Ik zie dat

u hier erg van geschrokken bent'): op die manier

luisteren en samenvatten maakt dat mensen zich ge-

hoord en serieus genomen voelen.

• Geef feitelijke informatie.

• Leg uit wat de vervolgstappen zijn.

• Gebruik termen die de lading dekken. Een bus die te

laat komt is vervelend; complicaties, blijvend letsel

en overlijden vallen in een andere categorie. 

• Probeer je te herpakken als je merkt dat je je op glad

ijs begeeft (‘Ik merk dat we nu toch in een discussie

belanden.’).

DON’T

• Kijk uit met het uitgebreid aanbieden van 

excuses: dat lijkt al snel op een schuldbekentenis.

• Geef anderen niet de schuld en vraag niet om sym-

pathie voor jezelf.

• Kijk uit met toezeggingen. Als je toch een belofte

doet, zul je die ook moeten nakomen.

• Schiet niet direct in de verdediging en vat niet alles

persoonlijk op.

• Zeg niet dat je iets afschuwelijk vindt terwijl 

je op je horloge kijkt.  Verbale en non-verbale uitin-

gen moeten met elkaar overeenstemmen.



het moet. Om ervoor te zorgen dat dezelfde

fouten in de toekomst kunnen worden

voorkomen, om de patiënt of nabestaanden

inzicht te bieden in wat er is gebeurd, maar

ook om verdere schade te voorkomen en

waar mogelijk te herstellen. Daarnaast is het

belangrijk voor de arts zelf, want reken

maar dat ernstige fouten aan je vreten.’

Mulder reageert: ‘Onderling worden fouten

naar mijn gevoel wel vaak besproken. En in-

strumenten als het MIP en communicatie-

trainingen bestaan al langere tijd. 

Het probleem zit hem denk ik vooral in de

communicatie naar buiten. De angst voor

juridische consequenties is wellicht een be-

langrijke reden. Het zou goed zijn als er een

vorm van compensatie zonder schuldvraag

bestond. Een soort risicoverzekering. 

Daarnaast is er natuurlijk nog het vraagstuk

wanneer je het gesprek over een fout aan-

gaat met de patiënt of familie. Als er sprake

is van overlijden is het moeilijk om het juis-

te moment te bepalen. Natuurlijk vind ik

het belangrijk dat je vertelt hoe iets is verlo-

pen en toelicht waar het fout is gegaan. Dat

moet altijd het streven zijn. Maar in zo’n 

situatie wil je niet te opdringerig zijn en

sommige mensen zitten echt niet op je te

wachten.’ Daar heeft Pop wellicht een oplos-

sing voor. ‘Johan Legemaate, hoogleraar ge-

zondheidsrecht, stelde onlangs een protocol

op voor het voeren van dit soort gesprek-

ken, dat zou best een goede leidraad kun-

nen zijn [zie knmg.artsennet.nl > zoek op

‘omgaan met incidenten’, red.]. 

Want het is heel belangrijk dat het wel 

gebeurt. Je hoort maar al te vaak dat de

boosheid van een patiënt of nabestaande

voortkomt uit het gebrek aan openheid en

eerlijkheid bij de medicus. Vaak hoor ik dat

mensen niet naar de tuchtrechter waren ge-

stapt als een medicus het gesprek was aan-

gegaan en meer uitleg had geboden. Daar

hadden zij meer aan gehad dan de gang

naar de rechter, die hen eigenlijk vaak alleen

maar teleurstelling oplevert.’ 

Wet en regelgeving

Pop en Mulder zijn niet de enigen die het

melden van fouten aan patiënten van belang

achten. Ook beroepsverengingen, inspectie

en ministeries ondernemen initiatieven

waarmee praten over fouten steeds verder

wordt geformaliseerd (zie kader). Pop rea-

geert: ‘Het lijkt mij zinnig dat de verplich-

ting om missers en fouten te bespreken met

de patiënt wordt vastgelegd in wet- en re-

gelgeving. Het informeren van patiënten

past bij een open en eerlijke houding naar

de patiënt toe en is eveneens de start om

verdere schade te voorkomen en zonodig

een behandeling in te stellen. Het zal het

vertrouwen van de patiënt in de medische

hulpverleners doen toenemen.’ En daarmee

benoemt hij een taboe rond het praten over

fouten: vertrouwen. Ziekenhuismedewerkers

moeten vertrouwen (kunnen) hebben in het

VIM en in hun management. Hetzelfde ma-

nagement moet het vertrouwen (kunnen)

hebben in hun medewerkers dat fouten
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Creatief 
calamiteiten 
melden

Bij het melden van calamiteiten aan de Inspectie

bestaat binnen ziekenhuizen enige scepsis in

verband met de opvraagbaarheid van stukken in

het kader van de Wet Openbaarheid van Bestuur.

Het TweeSteden Ziekenhuis in Tilburg heeft daar

iets op gevonden. Ton van Dooremalen, secreta-

ris Raad van Bestuur: ‘Bij incidenten met ernstig

lijden voor de patiënt of overlijden tot gevolg

maken wij gebruik van de SIRE-methodiek om in-

zicht te verkrijgen in oorzaken en om aanbevelin-

gen te kunnen doen om herhaling te voorkomen.

Centraal staan de omstandigheden waaronder

mensen werken en de wijze waarop de zorg is

georganiseerd. Risicomomenten in het zorgpro-

ces worden inzichtelijk en leiden tot verbeterac-

ties om de patiëntveiligheid te vergroten. Het

gaat nadrukkelijk niet om het zoeken naar een

“schuldige”. Deze uitvoerige analyse versturen

we naar de Inspectie.’

Het TweeSteden Ziekenhuis en de regionale 

inspecteur zijn erg tevreden over deze werkwijze.

Van Dooremalen: ‘Wel hebben we met de inspec-

teur besproken dat we de SIRE-analyse geanoni-

miseerd toezenden; de namen zijn immers 

alleen relevant als het ook echt tot onderzoek

komt. Als de inspecteur de namen van de betrok-

kenen wil weten kan hij deze alsnog opvragen.

Het initiatief hiervoor ligt dus bij de Inspectie.’

Goed idee!

Praten over fouten geformaliseerd
Op 15 maart besloten de Orde van Medisch Specia-

listen, de Vereniging Verpleegkundigen & Verzorgen-

den Nederland om het verschaffen van eerlijke infor-

matie en herstelbehandeling aan slachtoffers en na-

bestaanden van medische fouten op te nemen in de

NTa 8009-2008 en in het landelijk veiligheidspro-

gramma Voorkom schade, werk veilig. Verder onderte-

kende IGZ eind 2007 het wetsvoorstel Vertel en Her-

stel van de stichting Slachtoffers Iatrogene Nalatig-

heid – Nederland (SIN-NL). Dit voorstel is volledig

gebaseerd op het Harvard Consensus rapport When

things go wrong, responding to adverse events (2006).

Het houdt in dat artsen en verpleegkundigen slacht-

offers en nabestaanden eerlijk en open informeren

wanneer er sprake is van een medische fout en bo-

vendien dat artsen direct adequate diagnostiek en

herstelbehandeling, voor zover mogelijk, regelen

(zie MediRisk Actueel). In februari 2008 heeft het

ministerie van VWS toegezegd dit voorstel op te ne-

men in de overwegingen bij de nieuwe wet Cliënt en

Kwaliteit van zorg.
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worden gemeld. En patiënten en artsen? ‘Die

moeten het vertrouwen hervinden in elkaar.

In elkaars kennis, openheid en eerlijkheid.

Zodat zij beter in staat zijn te vragen, te luis-

teren, te vertellen én te herstellen.’

‘Medische misser’ door T. van Dijk en P. Pop, 

Nijgh & van Ditmar (€ 19.90).
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Achtergebleven
Manon Eikens, Schadeanalyse MediRisk

CLAIMRECONSTRUCTIE

Tijdens een laparotomie, waarbij de eileider

met daarin een buitenbaarmoederlijke

zwangerschap wordt verwijderd, blijft een

darmspatel achter. Een reconstructie van de

feiten laat zien waar het mis ging.

De casus

Een vrouw wordt met spoed opgenomen in

het ziekenhuis met een verdenking op een

buitenbaarmoederlijke zwangerschap. Een

laparoscopie waarbij zeer veel bloed in de

buik zichtbaar is, bevestigt dit vermoeden.

Met een laparotomie wordt circa 1500 cc

aan bloedstolsels verwijderd. Ook wordt de

rechtertuba, waarin zich de zwangerschap

bevindt, verwijderd. De patiënte blijft ter

observatie een nacht op de IC en krijgt een

tweetal packed cells toegediend in verband

met het lage Hb. Postoperatief geeft de pa-

tiënte aan pijn te voelen in de buik en zij

krijgt hiervoor pijnmedicatie. In totaal is de

vrouw zes dagen opgenomen geweest in het

ziekenhuis. Al deze dagen heeft zij aangege-

ven dat ze pijn in haar rechterzij heeft. Op

de vierde dag wordt urineonderzoek gedaan

en gekeken of een blaasontsteking de oor-

zaak van de pijn kan zijn. De uitslag is nega-

tief en de pijnmedicatie wordt gecontinu-

eerd. Eenmaal thuis blijft de pijn. De vrouw

kan door de pijn niet goed lopen en zitten

en heeft problemen met de toiletgang. Op

haar aandringen wordt de controleafspraak

vervroegd. Een maand na de ingreep blijkt

tijdens een echo dat er iets niet goed is. De

gynaecoloog denkt dat er sprake is van een

hechting door de blaas en verwijst de pa-

tiënte naar de uroloog. Deze verricht onder

narcose cystoscopisch onderzoek waarbij in

de blaas geen afwijking wordt gezien. Wel

ontstaat er een verdenking op een corpus

alienum en op de operatiekamer wordt een

buikoverzichtsfoto gemaakt. Hierop is een

operatie-instrument, een zogenaamde

schoenlepel, te zien. De vrouw wordt hier-

van op de hoogte gebracht en opnieuw op-

genomen voor een laparotomie, waarbij de

schoenlepel probleemloos wordt verwij-

derd. Er zijn geen aanwijzingen voor infil-

traatvorming of andere ontstekingsreacties.

De patiënte heeft een maand lang met

klachten en pijn te maken gehad. Zij werd

hierdoor zeer beperkt in haar functioneren.

Daarnaast voelt de vrouw zich door haar

hulpverleners niet serieus genomen; vanaf

het begin heeft zij immers aangegeven hevi-

ge pijn te hebben. Daar is volgens haar on-

voldoende naar geluisterd. Zowel fysiek als

emotioneel is het zwaar geweest en zij be-

sluit een claim in te dienen.

De reconstructie

De schoenlepel is achtergebleven tijdens de

laparotomie waarbij de eileider, met daarin

de buitenbaarmoederlijke zwangerschap,

werd verwijderd. Het instrument, ook wel

darmspatel genoemd, is gemaakt van flexi-

bel metaal en ongeveer 30 cm lang en 4 cm

breed. Het behoort tot de standaarduitrus-

ting en wordt gebruikt om de darmen weg

te houden van de hechtnaald bij het sluiten

van de buik. Vermoedelijk is tijdens een mo-

ment van onoplettendheid de huid over het

instrument heen gesloten. Na afloop van de

operatie is het gebruikelijk dat de instru-

menterende verpleegkundige aangeeft dat

de gazen en instrumenten compleet zijn.

Deze controle is twee keer uitgevoerd en

twee keer akkoord bevonden. Het missen

van de schoenlepel is daarbij niet opge-

merkt. Vervolgens is bij de Centrale Sterilisa-

tie Afdeling niet opgemerkt dat een deel van

het operatie-instrumentarium ontbrak. Tot

driemaal toe is het ontbreken van een toch

vrij omvangrijk stuk instrumentarium niet

ontdekt.

Wat kan een ziekenhuis doen?

Het ziekenhuis heeft het incident besproken

in de MIP-commissie. Hieruit is de aanbeve-

ling gekomen om zowel vooraf als na afloop

van een operatie te tellen. Deze aanbeveling

is overgenomen en de protocollen zijn aan-

gepast. Het bespreken van incidenten was

ten tijde van dit incident nog niet gebruike-

lijk. Inmiddels worden in het ziekenhuis

alle incidenten en bijna-incidenten bespro-

ken. In het ziekenhuis werd, voordat dit in-

cident plaatsvond, al geteld. De tellers zijn

er vermoedelijk vanuit gegaan dat een der-



gelijk instrument niet onopgemerkt in een

patiënt kan achterblijven en hebben zich ge-

richt op het tellen van de vele kleine instru-

menten. Naar aanleiding van de vangnetten

van het OK-project is het protocol opnieuw

aangepast en gaat het ziekenhuis tellen 

volgens lijsten. Met deze lijsten worden alle

instrumenten geteld. Daarnaast bestaat er op

de CSA een calamiteitenprotocol. Indien een

instrument ontbreekt, moet gebeld worden

met de OK. Dit protocol bestond al, maar de

naleving ervan bleek onvoldoende. 

Inmiddels – nadat een incident is voorge-

komen – gebeurt dit wel trouw. 

Een volgende belangrijke stap (en onderdeel

van de OK-vangnetten) is om de naleving

en het waarborgen van deze naleving 

inzichtelijk te maken.

De beoordeling van medische 

aansprakelijkheid

De aansprakelijkheid voor het achterblijven

van een operatie-instrument en de daaruit

volgende schade is door MediRisk meteen

erkend. Een schaderegelingsbureau heeft de

omvang van de schade bepaald. Tevens

meldt de werkgever zich om de doorbetaal-

de loonkosten bij ziekte te verhalen. 

In totaal wordt ruim €13.000 betaald.

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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‘Het ziekenhuis telt 

nu zowel vóór als na 

de operatie’
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Directeur Frank Reddering van MediRisk met pensioen

‘Kennis over schades
moet je delen’

‘In 1975 kwam ik in dienst van VVAA. 

Samen met de medisch adviseur en de huis-

advocaat behandelde ik de schadezaken op

het gebied van medische aansprakelijkheid.

Toen zo’n tachtig per jaar. Maar dat aantal

bleef, ook landelijk, alsmaar stijgen. Op een

gegeven moment kwam de verzekerbaar-

heid van het aansprakelijkheidsrisico in het

geding. De VerzekeringsGroep MAR werd

opgericht, waarin de VVAA een belangrijke

rol speelde. In 1971 viel de MAR uit elkaar,

omdat de commerciële verzekeraars de risi-

co’s te groot vonden worden. Toen is het

idee van de onderlinge ontstaan, waarover

ik meteen enthousiast was.

Twaalf ziekenhuizen en

VVAA bundelden in 1993

hun krachten in de onder-

linge waarborgmaatschap-

pij MediRisk. Onze doel-

stelling was om zo’n 

dertig procent van alle 

ziekenhuizen in MediRisk

onder te brengen. Het is

uiteindelijk zo’n zeventig

procent geworden. Het vertrouwen dat de

sector in het concept heeft, maar zeker ook

in de mensen die het moeten uitvoeren, is

bij dit succes doorslaggevend geweest.

Spiegel voorhouden

Het grootste pluspunt van de onderlinge is

dat ziekenhuizen van elkaar kunnen leren.

In de loop der jaren hebben we een database

van elfduizend medische claims opge-

bouwd, die veel inzicht biedt in de oorzaak

van medische fouten. Door aangesloten zie-

kenhuizen die spiegel voor te houden, kun-

nen veel claims worden voorkomen. En daar

vaart natuurlijk iedereen wel bij: de patiënt

blijft narigheid bespaard, de arts en het zie-

kenhuis komen niet voor vervelende situa-

ties te staan en de verzekering hoeft niet uit

te keren, wat voor een verzekering voor en

door de ziekenhuizen natuurlijk niet onbe-

langrijk is; we hebben er met z’n allen 

belang bij om de schade zo laag mogelijk te

houden. Het succes van schadepreventie kun

je niet keihard aantonen. Je moet er simpel-

weg in geloven. Dat doe ik

al sinds de jaren tachtig,

toen ik in andere landen

de positieve effecten van

schadepreventie zag. 

In Engeland waren ze bij-

voorbeeld veel eerder met

riskmanagement. Dat leek

ons ook wel wat. Daarom

hebben we in een Neder-

lands ziekenhuis een pilot

gedraaid met een Brits riskmanagement-

team. Dat werkte uitstekend, waarop we een

eigen riskmanagement-programma hebben

ontwikkeld. In westerse landen is de medi-

sche zorg vergelijkbaar en overal worden

dezelfde medische fouten gemaakt. 

Op wat men daarvan al heeft geleerd, kun je

vervolgens voortbouwen. Het is spannend

om een organisatie zo te zien groeien. Niet

alleen in ledental, maar ook in expertise en

betekenis voor de zorginstellingen. 

Inmiddels loopt MediRisk behoorlijk voor

op Europese collega’s. Nu kloppen andere

landen bij ons aan. In Frankrijk zijn ze bij-

voorbeeld geïnteresseerd in onze manier

van riskmanagement. En in Zweedse zieken-

huizen wordt voor de verloskunde een

riskmanagement-vragenlijst van MediRisk

ingezet. Dat vind ik het leukste dat er is:

kennis delen, van elkaar leren. Ik vraag me

ook regelmatig af: voor wie is dit nog meer

interessant? Door je eigen kennis beschik-

baar te stellen krijg je weer toegang tot

nieuwe informatie. Zo help je elkaar steeds

verder. Dat samenspel, dat vind ik geweldig.

Het houdt ook nooit op: de medische ont-

wikkelingen blijven elkaar opvolgen en

door nieuwe ontwikkelingen ontstaan 

nieuwe schaderisico’s, waar weer nieuwe

preventieactiviteiten voor moeten komen. 

Vertrouwen

Mijn pensioen nadert, maar helemaal stop-

pen doe ik nog niet. In het najaar houd ik in

Parijs nog een voordracht over medische

aansprakelijkheid. Dat krijg je als je kennis

van een bijzonder vakgebied hebt, dan we-

ten ze je te vinden. Ik zie dat ook niet echt

als werk, want ik doe het met plezier. 

MediRisk verlaat ik met een gevoel van 

voldoening. Het is vaak pionieren geweest,

maar dat sprak me juist enorm aan. En in-

middels zit er een uitstekende club mensen

waarin ik het volste vertrouwen heb. Dat

maakt weggaan een stuk makkelijker.’ 

‘Het is verspilling van energie om telkens opnieuw het wiel uit te vinden. Kijk wat elders al is bereikt, behoud het

goede en bouw samen verder.’ Dat ziet directeur Frank Reddering als grootste kracht van MediRisk: van elkaar leren.

Vlak voor zijn pensioen blikt hij terug. 

‘Het succes van schade-

preventie kun je niet

keihard aantonen, je

moet er simpelweg in

geloven’



2 7 -  M e d i R i s k  j u n i  2 0 0 8

Fo
to

: 
R

ap
h

aë
l D

re
n

t



LOOK ALIKE, SOUND ALIKE IN ISALA Wat is het? Ziekenhuisapotheker Gerben Veen van Isala Klinie-

ken: ‘Met een look alike, sound alike-onderzoek hebben we bekeken welke medicijnen qua naam en uiterlijk op elkaar lijken en daar-

door misschien met elkaar verwisseld konden worden. We vonden zo’n 140 geneesmiddelen, waaronder een paar zeer gevaarlijke.’

Wat was de aanleiding voor dit onderzoek? ‘We kregen kort na elkaar twee meldingen binnen waar-

bij paracetamol was verwisseld met tolbutamide, een bloedsuikerverlager. Beide patiënten waren opgenomen met een veel te lage

bloedsuikerspiegel na een overdosis tolbutamide. We hebben meteen een ‘safety alert’ uitgevoerd om erachter te komen hoe dit kon

gebeuren. Wat bleek: kleur en vormgeving van beide verpakkingen waren vrijwel identiek omdat ze bij dezelfde leverancier vandaan

kwamen. Daar kwam bij dat de middelen precies onder elkaar in de medicijnkast lagen. Wij leggen de medicatie op alfabetische volg-

orde en door toeval ligt de ‘T’-medicatie precies onder de ‘P’-medicatie. In een moment van onoplettendheid zou je gemakkelijk een

doosje tolbutamide in plaats van paracetamol mee kunnen nemen.’ Wat voor actie hebben jullie onder-

nomen? ‘We hebben het inkoopbeleid van de afdeling klinische farmacie aangepast. Hoogrisico geneesmiddelen die qua naam

of vormgeving op elkaar lijken, moeten voortaan bij verschillende leveranciers worden afgenomen. Daarnaast denken we erover om

de hoogrisico medicijnen op elke afdeling in een aparte medicijnkast op te bergen.’ Is het gevaar daarmee 

geweken? ‘In ieder geval verminderd. Ik denk dat we echt een slag slaan als we met een elektronisch toedieningsysteem gaan

werken. Daarbij wordt de barcode op de medicatie vóór toediening gescand; mocht het middel niet corresponderen met datgene wat

is voorgeschreven, slaat de computer meteen alarm.’ 

MEER WETEN? N e e m  c o n t a c t  o p  m e t  G e r b e n  V e e n ,  z i e k e n h u i s a p o t h e k e r

I s a l a  K l i n i e k e n  ( g . j . v e e n @ i s a l a . n l ) .


