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Dolgedraaid

Prestatie-indicatoren, nieuwe richtlijnen,

scherpere kwaliteitseisen, herziene normen.
Er komt veel af op de ziekenhuizen. Te veel.
Sommige instellingen zien door de bomen

het bos niet meer en luiden de noodklok.

|pag4]|

Reacties op de noodkreten
Ziekenhuizen worstelen met de veelheid aan
kwaliteitseisen, de externe auditdruk en de
administratieve last die dit alles met zich
meebrengt. Alert legt vier "noodkreten" uit
het veld voor aan IGZ, MediRisk, NIAZ en

het landelijk veiligheidsprogramma. |pag.7|

Signaleer de signalen

Klachten, tevredenheidsonderzoeken,
complicaties, incidenten en claims bevatten
informatie die ziekenhuizen kunnen gebrui-
ken om kwaliteit en veiligheid te verbete-

ren. Helaas gebeurt dat nog te weinig.

|pag14]

2 - MediRisk november 2008




11 Case Report als preventieprikkel
Om de druk op de ketel te houden

13 Goed idee!
"TOPPEN" met een poster

17 Smeerolie voor het VMS
Team Resource Management werkt in het Sophia

20 MediRisk Actueel

22 Melden wordt steeds veiliger
Aios, huisartsen en patiénten gaan ook "vimmen"

26 Claimreconstructie
Ongelezen het dossier in

28 Gespot

Gamen tegen incidenten

SNOEIEN MET BELEID

Het zal u nauwelijks tot enige troost zijn, maar u bent niet de enige die er last van heeft. Ook verzeke-
raars kennen ze: Toetsing en Toezicht, Normen en Eisen. Vooral de aangescherpte zijn favoriet. Normen-
kaders, vangnetcriteria, prestatie-indicatoren worden op u afgevuurd. En natuurlijk zijn er de audits, veel
en verschillend. Absoluut nuttig, laat daar geen misverstand over bestaan. Maar langzamerhand hebben
wij allemaal het gevoel dat sprake is van een overload. “Overkill” is een term die wij in deze sector im-
mers liever niet gebruiken. “Deadline” mag weer wel. Ook daar hebben we er veel van. Vaak moet dezelfde
informatie op nét weer even andere wijze worden verstrekt. Binnen de daarvoor gestelde deadline na-
tuurlijk. De administratieve druk van toetsing en toezicht is inmiddels even belastend voor organisaties
als de oplopende werkdruk van de primaire werkprocessen, die niet voor niets primair worden genoemd.
De grote vraag is of een en ander nog wel hanteerbaar blijft. In plaats van de zorgsector te (over)belas-
ten met een vioed aan veelal overlappende kwaliteits- en veiligheidseisen, zouden wij als externe partijen veel actiever de afstemming moe-
ten zoeken en daarmee de zorginstellingen faciliteren bij het bereiken van dat ene doel: een nég veiliger zorg. MediRisk en NIAZ hebben
inmiddels afstemming gezocht. Beide organisaties hebben afspraken gemaakt over het verminderen van de externe toetsingsdruk. Hopelijk
worden de resultaten daarvan het komend jaar zichtbaar. Ook met de Inspectie vindt afstemming plaats, zoals over de uitkomsten van hun
OK-project en de door MediRisk opgestelde OK-vangnetten. En, het zou vreemd zijn als het anders was, we zien daarbij dezelfde knelpun-
ten die tot veiligheidsrisico’s leiden. Nu is het alleen nog zaak om zo concreet mogelijk te formuleren wat wij - ieder vanuit de eigen rol in
het geheel - van uw organisatie verlangen, met als doel overlap te vermijden. MediRisk probeert het daarbij vooral praktisch en toepasbaar
te houden. De regie bij dit alles hoort uiteindelijk in handen te liggen van de zorginstelling zelf. Maar dan moeten we met elkaar wel zoda-
nig snoeien in hetgeen wij van de instellingen vragen, dat zij het bos weer kunnen zien en die regie ook daadwerkelijk kunnen voeren. Het
komende snoeiseizoen lijkt daar heel geschikt voor.

John Stappers, algemeen directeur MediRisk

3 - MediRisk november 2008



Ziekenhuizen zien door de bomen het bos niet meer

Dolgedraaid doo
de vele eisen

Ziekenhuizen zien zich geconfronteerd met een toename aan wetgeving, normen, protocollen en ‘dwingende’ adviezen op

het gebied van kwaliteit, veiligheid en transparantie.Van verschillende “afzenders” met ieder hun eigen belang en elkaar al

dan niet overlappende thema’s en toetsingsinstrumenten. Sommige ziekenhuizen zien door de bomen het bos niet meer en

luiden de noodklok. Door MATTHIJS BUIKEMA

Prestatie-indicatoren, nieuwe richtlijnen
voor laparoscopische ingrepen, aanvullende
eisen voor gassentoevoer en luchtbehande-
ling in de OK, verplichte IGZ-veranderingen
in het pre- en peroperatieve traject, het
VMS-programma, “vimmen” en “slimmen”,
arbo-regelgeving, brandveiligheidsvoor-
schriften, de herziene kwaliteitsnorm van
het NIAZ, maatregelen vanuit patiéntenorga-
nisaties, aangescherpte MediRisk-eisen, risi-
co-inventarisaties, zorgverzekeraars die de
kwaliteit eigenhandig willen toetsen, een
SEH-protocol om kindermishandeling te
ontdekken. Duizelt het u ook? In het kader
van kwaliteit, veiligheid en transparantie
komt er veel af op de ziekenhuizen en haar
medewerkers. Te veel, zo blijkt uit een kleine
rondgang langs de ziekenhuizen. ‘Op mijn
afdeling staan momenteel diverse actiepun-
ten uit om te voldoen aan alle kwaliteitsei-
sen en daar komen steeds weer nieuwe bij,
zegt Theo Hoogveld, hoofd OK van het
Slingeland ziekenhuis in Doetinchem. ‘Dat
kost veel tijd en energie. Bovendien botsen
de kwaliteitseisen met maatregelen om

‘Er komt vanuit ver-

efficiénter en goedkoper te
werken, wat 60k van ons
wordt verwacht. De OK
moet volgens Plexus bij-
voorbeeld in vijftien minu-
ten gereed kunnen zijn.
Maar met alle veiligheids-
voorschriften, controles,
checks en dubbelchecks
redden we dat simpelweg
niet meer. Tenminste, niet
als je het goed wilt doen en dat is wel onze
intentie.

Deadlines

Het is inderdaad een behoorlijke overload,
beaamt beleidsadviseur zorgontwikkeling
Enjé Dekker van het Medisch Centrum
Alkmaar. “We zijn niet alleen bezig met het
invoeren van de elementen van het VMS,
maar ook met de tien thema’s van het lan-
delijk veiligheidsprogramma. Daarnaast
hebben we eigen actiepunten op het gebied
van medicatieveiligheid, veiligheid van
apparatuur en veiligheid als opleidings-
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schillende hoeken ont-
zettend veel op ons af.
Goede ontwikkelingen,
maar iedereen stelt
uiteraard deadlines,

de druk is groot’

onderdeel omdat we een
STZ-ziekenhuis zijn. De
combinatie met de IGZ-in-
dicatoren, Zichtbare Zorg
en het NIAZ maakt dat er
vanuit verschillende hoe-
ken ontzettend veel op ons
af komt. Goede ontwikke-
lingen, maar iedereen stelt
uiteraard deadlines, de
druk is groot.

Ook kwaliteitsadviseur Gon Tullemans van
VieCuri Medisch Centrum in Venlo herkent
dit beeld in haar ziekenhuis. ‘Er wordt nogal
wat gezucht onder de medewerkers vanwe-
ge de veelheid aan eisen waar ze aan moe-
ten voldoen. Momenteel hebben we het
vooral druk op het onderdeel transparantie.
Niet alleen IGZ vraagt om prestatie-indica-
toren, ook de zorgverzekeraars willen de
kwaliteit kunnen toetsen. Je hebt de ene lijst
nog niet de deur uit of je moet weer een
andere opstellen, want allemaal willen ze
het net even anders aangeleverd krijgen. Je
kunt niet volstaan met één Excel-bestand.






Troubleshooting

Voor alle duidelijkheid: iedereen is het
erover eens dat de kwaliteitseisen van de
verschillende afzenders een goede zaak
dienen. ‘Maar,’ zo vat Hoogveld samen, ‘we
zien door de bomen het bos bijna niet meer.
Elke instantie komt met zijn eigen interpre-
tatie van kwaliteitseisen die noodzakelijk
zijn. De een zegt dit, de ander gaat daarin
nog een stapje verder, terwijl een derde met
maatregelen komt die de an-
dere eisen weer in de weg
gaan zitten. MediRisk stelt in
haar OK-vangnet medicatie-
controle dat alleen het berei-
den van oplossingen dubbel
gecheckt moet worden. IGZ
wil dat zowel klaarmaken als
toediening dubbel worden
gecheckt. Wie moeten we
volgen? De ene eis is werk-
baarder dan de andere, maar
welke weegt zwaarder?’

Afgezien van het feit dat er veel op de zie-
kenhuizen afkomt, wordt volgens de gein-
terviewden teveel aan ad hoc troubleshooting
gedaan. ‘Tedereen weet dat medicatiefouten
zwaar drukken op de patiéntveiligheid, zegt
Enjé Dekker. “Toch hoeven ziekenhuizen nog
geen acute maatregelen te nemen om de
medicatieveiligheid te vergroten. Maar als er
op een OK één keer een brand uitbreekt met
fatale gevolgen, liggen de aangescherpte ei-
sen de volgende dag al in de brievenbus.
Hoe goed die maatregelen om een volgende
brand te voorkomen ook zijn, het is toch
wat krom als je ziet hoeveel medicatiefouten
er dagelijks worden gemaakt. Dan klopt er
volgens mij toch iets niet met de priorite-
ring’ Tullemans: ‘Er wordt soms iets teveel
naar de krantenkoppen gekeken, dan naar
de praktijk.

Verademing
Het dilemma waar ziekenhuizen steeds

‘Er wordt soms iets
te veel naar de

krantenkoppen ge-
keken in plaats van

naar de praktijk’

tegen aanlopen is: welke maatregel verdient
prioriteit? Het zou prettig zijn als er tussen
de verschillende organisaties en instanties
meer afstemming zou zijn op het gebied
van kwaliteit, veiligheid en transparantie. En
dat er vervolgens met ¢én mond wordt ge-
sproken. ‘Tk zou een oproep willen doen aan
met name de Inspectie om de centrale regie
hierin te nemen.’ De nieuwe NIAZ-kwali-
teitsnorm 2.0, waarin ook de NTA-norm
VMS is geintegreerd, is wat
dat betreft een verademing,
zegt Gon Tullemans. ‘Zo'n
vernieuwde norm blijft na-
tuurlijk veel werk met zich
meebrengen. De hele orga-
nisatie moet weer worden
doorgelicht om te kijken of
er nog steeds aan de NIAZ-
norm wordt voldaan. Maar
omdat de NTA-norm VMS
daarin is geintegreerd hoef
je geen aparte terugrapportage te maken.
Het vermindert de externe auditdruk.’

Stuurkaart

Veel ziekenhuizen proberen ondertussen de
eisen van de verschillende instanties zoveel
mogelijk in hun interne auditsystemen te
integreren en zoeken naar één format voor
alle actieplannen. Maar dat is niet eenvou-
dig. Om het overzicht te bewaren, werkt
Theo Hoogveld sinds dit jaar met een stuur-
kaart, een eenvoudig Word-document met
een lijst acties die uitgevoerd moeten wor-
den. ‘Er staat summier vermeld wat er moet
gebeuren, voor welke datum dat moet ge-
beuren en wie er verantwoordelijk voor is.
Daarnaast maken we met groene, gele en
rode balletjes achter elke actie inzichtelijk
wat de stand van zaken is. Groen betekent
‘afgerond’, geel betekent dat men er mee
bezig is en rood geeft aan dat nog niet be-
gonnen is of dat de actie is vertraagd.” De
stuurkaart vormt de leidraad van het weke-
lijkse overleg tussen de leidinggevenden.
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Achter elke actie op de stuurkaart schuilt
een plan van aanpak die is opgesteld door
een kwaliteitswerkgroep. Deze bestaat uit af-
gevaardigden van de hele afdeling en zorgt
ervoor dat de plannen van aanpak daadwer-
kelijk worden uitgevoerd. Het Slingeland
heeft de stuurkaart ziekenhuisbreed inge-
voerd; elke afdeling, ook

de directie, werkt ermee. De stuurkaarten
vervangen de geschreven jaarplannen en
vormen met elkaar het activiteitenplan
binnen het ziekenhuis.

Apart terugkoppelen

In VieCuri houdt Gon Tullemans het over-
zicht. ‘De nieuwe NIAZ-norm vullen we
met de kwaliteitscodrdinatoren op centraal
niveau grotendeels in, voordat de afdelingen
er verder mee aan de slag gaan. Voor de
prestatie-indicatoren proberen we het ma-
nagement en de specialisten zoveel mogelijk
werk uit handen te nemen door met een
werkgroep informatie uit het ziekenhuis
informatiesysteem te halen. Er is veel over-
lap, je kunt veel zaken in één keer uitzoeken
of aanpakken. Maar je moet het vervolgens
wel weer allemaal apart terugkoppelen naar
de verschillende partijen. En sommigen din-
gen moeten echt van de werkvloer komen.
Het blijft bij elkaar erg veel werk, want on-
dertussen moet er gewoon productie ge-
draaid worden en zijn er net als in de rest
van Nederland bezettingsproblemen.’
Hoogveld besluit: ‘Het zou ziekenhuizen
makkelijker worden gemaakt als er niet
alleen meer afstemming is en beter naar de
praktijk wordt gekeken, maar ook als bij het
pakket kwaliteitseisen best practices worden
aangeboden. Er gaat zoveel tijd verloren met
steeds weer het wiel uitvinden of uitzoeken
hoe collega-afdelingen elders in het land
het hebben aangepakt. Alhoewel iedere
situatie specifiek is, verhogen goede voor-
beelden op het gebied van OK-planning,
patiéntenlogistiek en veiligheid een snelle
en efficiénte aanpak.’
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De reactie van externe partijen

Ziekenhuizen worstelen met de veelheid aan kwaliteitseisen, de externe
auditdruk en de administratieve lasten die dat met zich meebrengt. Lees ook het
vorige artikel. Alert legt enkele “noodkreten” uit het veld voor aan de

verschillende eisenstellende externe partijen. Door MarTHys Buikema
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Wim Schellekens

Noodkreet
‘Er moet

beter worden samen-
gewerkt’

Wim Schellekens, Hoofdinspecteur
Curatieve Gezondheidszorg bij de IGZ:
‘NIAZ, MediRisk en de partijen achter het
veiligheidsprogramma 'Voorkom schade,
werk veilig' leggen druk op de ziekenhuizen
om de zorg beter en veiliger te maken. Zie-
kenhuizen ervaren dat als externe druk,
maar voor alle duidelijkheid: deze organisa-
ties zijn door de ziekenhuizen zelf opge-
richt. Als er beter afgestemd moet worden,
dan moet dat in eerste instantie tussen die
partijen gebeuren. IGZ is in feite de enige
echte externe partij en heeft een duidelijke
taak: erop toezien dat ziekenhuizen kwalita-
tieve en veilige patiéntenzorg leveren. De
IGZ baseert zich daarbij op de normen en
richtlijnen van het veld zelf. Een NIAZ-ac-
creditatie is voor ons een waarborg dat de
organisatie van de zorg goed geregeld is.
Maar het geeft nog geen garantie voor goe-
de en veilige zorg, met name omdat de pro-
fessionele kwaliteit en de interactie zieken-
huis-professie nog niet echt getoetst wordt.
We zijn blij met de initiatieven van NIAZ,
MediRisk en het veiligheidsprogramma. Het
is juist de rol van de IGZ om deze inspan-
ningen niet meer vrijblijvend te laten zijn:
de IGZ sluit graag aan bij deze initiatieven
en gaat soms een stapje verder.

John Stappers

John Stappers, directeur MediRisk:

‘Wij moeten als externe partijen veel actie-
ver de afstemming zoeken om de instellin-
gen beter te kunnen faciliteren bij het
realiseren van een veiliger zorg. MediRisk
zal als schadeverzekeraar natuurlijk altijd
een eigen invalshoek houden. Sommige par-
tijen, zoals IGZ, gaan verder dan MediRisk
in bepaalde eisen. Bijvoorbeeld de verplich-
te dubbelcheck bij medicatie en de verplich-
ting van de time out-procedure. Maar we
blijven streven naar afstemming, zoals we
hebben gedaan in de samenwerkingsover-
eenkomst met het NIAZ. Voor de ziekenhui-
zen levert die samenwerking straks een
verdere daling van de administratieve belas-
ting op, ze worden namelijk in principe niet
meer dubbel getoetst. Ook zal de kwaliteit
van de toetsing door NIAZ verder toenemen
en krijgen ziekenhuizen een betere spiegel
voorgehouden. Wat ons betreft moet in de
verdere uitwerking van de overeenkomst
nog meer ingegaan worden op de garantie
dat onze vangnetten voor de OK en de SEH
altijd worden meegenomen bij externe en
interne audits en dat de ziekenhuizen deze
eisen ook naleven. Wat MediRisk betreft een
harde eis, want alleen dan kunnen wij te-
rughoudender zijn met de externe audits.
Daarom blijven wij minimaal eens in de
twee jaar een terugrapportage van de zie-
kenhuizen verlangen waarin zij laten zien
wat ze met onze vangnetten hebben gedaan
en hoe deze geborgd zijn. Ook het beleid
van MediRisk is niet meer vrijblijvend.
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But Steenkamp Fotografie

Héléne Beaard, directeur van het NIAZ:

‘Er wordt inderdaad te veel langs elkaar
heen gewerkt. Het NIAZ is opgericht door
de ziekenhuizen voor de beoordeling van
het kwaliteitssysteem. In een goed kwali-
teitssysteem zijn de resultaten van toetsin-
gen door andere instanties geintegreerd.
Het NIAZ werkt om die reden samen met
instanties als MediRisk, de IGZ en de Orde
van Medisch Specialisten. Vertrouwen heb-
ben in de auditsystematiek van het NIAZ
speelt daarbij een belangrijke rol. MediRisk
doet dat door een deel van de externe audits
aan het NIAZ over te laten. En we hebben
net een pilot uitgevoerd samen met de Orde
van Medisch Specialisten in het Bronovo
ziekenhuis waarbij visitatiecommissies van
de wetenschappelijke verenigingen en het
NIAZ gezamenlijk de toetsing hebben
uitgevoerd. Met als doel om meer efficiéntie
te realiseren en meer zicht te krijgen op de
totale kwaliteit: de kwaliteit van de organi-
satie en de professionele kwaliteit.

De eerste uitkomsten zijn positief en de pi-
lot moet zeker een vervolg krijgen in de zie-
kenhuizen.'

Brigit Heemskerk, programmamanager van
het landelijk veiligheidsprogramma:
‘Vooral op het gebied van ondersteuning en
facilitering is nog wel meer afstemming te
bereiken, hoewel dat al wel veel plaatsvindt..
Het veiligheidsprogramma is opgezet door-
dat de NVZ, de Orde, V&VN en het LEVV
een eenduidige aanpak nastreefden. Onze



Héléne Beaard

tien thema’s waarop de schade terugge-
bracht moet worden zijn een

uitwerking van afspraken met wetenschap-
pelijke verenigingen, de beroepsgroep van
verpleegkundigen, de IGZ en schadeverzeke-
raars. De IGZ maakt gebruik van bepaalde
indicatoren die wij per thema verzamelen,
dat scheelt ziekenhuizen dubbel werk.

Met MediRisk onderzoeken we momenteel
hoe we zaken kunnen afstemmen om de last
voor de ziekenhuizen te verkleinen.

Noodkreet: -
‘Er moet meercéntrale

regie komen,
partij die zegt waar de
prioriteiten liggen’

Schellekens: ‘Ziekenhuizen moeten zelf de
keuze maken welke veiligheidsaspecten pri-
oriteit behoeven. De IGZ heeft de laatste
jaren een aantal rapporten uitgebracht waar-
in we ons speciaal hebben gericht op de
meest kwetsbare patiénten en de meest kri-
tische zorgprocessen en afdelingen. Deze
rapporten laten zien dat er nog steeds grote
verschillen zijn in aanpak en resultaten tus-
sen de ziekenhuizen: van heel goed tot hier
en daar verontrustend slecht. De bedoeling
is dat de Raden van Bestuur de situatie in

Brigit Heemskerk

hun ziekenhuis spiegelen aan zo'n rapport
en kijken hoe ze de situatie kunnen verbete-
ren via een duidelijk plan van aanpak. Zij
moeten de normen en richtlijnen van het
veld zelf vertalen naar hun eigen zieken-
huisbeleid. Het is voor mij het belangrijkste
dat een Raad van Bestuur en de medische
staf laten zien dat ze aantoonbaar ernst
maken met kwaliteits- en veiligheidsbeleid.
Geen ziekenhuis of medisch specialist hoeft
ooit “bang” te zijn voor de IGZ wanneer ze
laten zien dat ze leren van wat er fout gaat
en met succes beleid uitvoeren dat is gericht
op kwaliteit en veiligheid van de zorg voor
patiénten. De rapporten van de IGZ kunnen
hierbij richtsnoer zijn voor prioriteitstelling
ten behoeve van het eigen strategische be-
leid van een ziekenhuis. Als een ziekenhuis
de problemen niet (h)erkent, geen actie
onderneemt of niet in staat is om te verbete-
ren, dan pas heeft de IGZ de verantwoorde-
lijkheid om actief op te treden, in het
belang van de patiént.’

Stappers: “Wij realiseren ons dat elke exter-
ne partij een eigen invalshoek heeft en prio-
riteit wil voor haar risicogebieden en eisen.
Zo wil MediRisk dat onze vangnetten voor
de OK en de SEH zowel bij externe als
interne audits worden getoetst. Maar als er
regie moet zijn, hoort deze, via een goed
werkend VMS, uiteindelijk bij de zieken-
huizen z€If te liggen. Om die regie naar
behoren te kunnen voeren, moeten de
verschillende spelers op het gebied van
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veiligheid de ziekenhuizen ondersteunen
en faciliteren met hun expertise. Ook daar
is afstemming bij nodig’

Beaard: ‘Tk vraag me af of die roep om
centrale regie er werkelijk is. Ik denk dat
ziekenhuizen heel goed weten wat prioriteit
heeft en wat niet. Met accreditaties houden
we de ziekenhuizen een spiegel voor van
wat goed geregeld is en wat niet. Als de
veiligheid van patiénten en medewerkers

in het geding is, wordt geen accreditatie
toegekend.

Heemskerk: Tk denk ook dat dit voorname-
lijk een roep is om ondersteuning bij het
invoeren van alle eisen. Het veiligheids-
programma is in feite opgezet om ervoor

te zorgen dat ziekenhuizen niet steeds
opnieuw het wiel hoeven uit te vinden.

De tien thema’s zijn bijvoorbeeld heel prag-
matisch opgesteld. We laten aan de hand van
checklists, praktijkgidsen, handleidingen,
best practices en andere handvatten precies
zien hoe ziekenhuizen bijvoorbeeld post-
operatieve wondinfecties kunnen aanpak-
ken. Dit doen we op basis van literatuur en
ervaringen die we hebben opgedaan met
Sneller Beter en op basis van aanbevelingen
van experts en ziekenhuis met ervaringen.
We zouden ook meer kunnen kijken naar de
ervaringen die MediRisk heeft opgedaan,
zodat er ook op het terrein van bijvoorbeeld
best practices meer eenduidigheid kan wor-
den bereikt.’



I
Noodkreet:

krantenkoppen
gekeken in plaats van
naar de praktijk’

Schellekens: ‘Onze rapporten zijn in eerste
instantie bedoeld om het veiligheidsbewust-
zijn te vergroten, hoe groot of klein het
risico ook is. Ziekenhuizen hoeven ons niet
klakkeloos te volgen, zolang wij maar
constateren dat de patiént geen onnodige
risico’s loopt. Uiteraard staat de Inspectie
onder grote druk van de Tweede Kamer, die
voor een groot deel gestuurd wordt door de
media. Na de toestanden in de IJsselmeer-
ziekenhuizen zou de Tweede Kamer het
liefst willen dat wij iedere OK in Nederland
gaan controleren op de luchtbehandeling en
in elk ziekenhuis toetsen of er op de OK wel
wordt gehandeld conform de infectiepre-
ventierichtlijnen. Wij hebben er echter voor
gekozen om geen brief naar de ziekenhui-
zen te sturen. Er is zoveel media-aandacht
geweest, dat wij ervan uitgaan dat de
ziekenhuizen bij zichzelf te rade gaan om te
kijken of bij hen deze zaken op orde zijn.
Wij handelen op basis van vertrouwen, de
Kamer en de media vaak meer op basis van
wantrouwen. Verantwoordelijkheid voor
verantwoorde zorg ligt bij het ziekenhuis;
de IGZ kan dat niet overnemen en we
mogen ook nooit die suggestie wekken.’

Stappers: “Wij baseren onze preventiepro-
gramma’s op trends die uit onze analyses
van schadeclaims naar voren komen. Wij
focussen ons op die risicogebieden die van-
uit dit oogpunt prioriteit behoeven.

De vangnetten voor de SEH en de OK zijn
daar een uitstekend voorbeeld van. Natuur-
lijk, wij kunnen zo nodig snel reageren op
actuele ontwikkelingen, maar binnen ons
beleid is geen plaats voor plotselinge acties
die enkel zijn gebaseerd op een eenmalig
incident of media-aandacht. De continuiteit
van onze preventieactiviteiten zou ermee in
gevaar komen.

Beaard: ‘Tk vind het zeer terecht dat de IGZ
werk maakt van zaken die de veiligheid van
patiénten in gevaar brengen, hoe groot of

klein die risico’s ook zijn. Het is de primaire
taak van de IGZ om toezicht te houden op
veiligheid. De IGZ moet zijn toezicht echter
deels ook overlaten aan het toezicht dat de
ziekenhuizen zelf georganiseerd hebben via
het NIAZ. Het is vooral jammer dat de me-
dia zo gefocust zijn op alles wat fout gaat in
de zorg. Er gebeuren zeer veel goede din-
gen. Als een ziekenhuis de NIAZ-accreditatie
ontvangt — toch een bewijs dat er erg hard
is gewerkt aan een betere en veiligere orga-
nisatie— zijn de media in geen velden of we-
gen te bekennen.’

Heemskerk: ‘Tk denk wel dat we moeten op-
passen dat de aandacht voor de korte ter-
mijn issues niet ten koste gaat van de actie-
punten die de lange termijn dienen. Ik hoor
veel geluiden uit het veld dat ziekenhuizen
het ene na het andere plan van aanpak moe-
ten opstellen en dat de actiepunten voor bij-
voorbeeld het landelijke veiligheidspro-
gramma daardoor vertraging oplopen.

Noodkreet:

‘Ondanks d
kwaliteitseis toe-
zichthouders schieten
kwaliteit en veiligheid
soms nog steeds
tekort’

Schellekens: ‘Hier helpt de metafoor van het
visnet. De IGZ legt als het ware een visnet
over de ziekenhuizen met als doel om risi-
co’s voor de patiént op te vissen. De laatste
jaren is de IGZ hier redelijk succesvol in.
Toch vist de IGZ niet alle risico’s op. De
vraag is dan: zijn de mazen van ons visnet
wel klein genoeg? Mijn antwoord is “nee”,
hoewel dit een lastig dilemma is. Als we
meer risico’s willen opvissen — wat de Twee-
de Kamer en de media van ons vragen — dan
moeten de mazen van ons visnet kleiner
worden. Maar dat betekent direct dat de toe-
zichtlast voor de ziekenhuizen groter wordt.
We zoeken binnen de IGZ voortdurend naar
een balans. Hierover willen we ook met de
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ziekenhuizen in gesprek blijven: wat helpt
en wat werkt contraproductief? Hoe maken
we onderscheid tussen ziekenhuizen waar
we bovenop zitten en ziekenhuizen die zelf
hun verantwoordelijkheid goed waarma-
ken?’

Stappers: ‘Dat je er ooit helemaal bovenop
zou kunnen zitten, is een illusie. Het is wel
de vraag hoe lang je nog accepteert dat niet
aan bepaalde eisen wordt voldaan. MediRisk
gaat haar beleid in 2009 wat dat betreft
verder aanscherpen, in opdracht van haar
leden, de ziekenhuizen. Zelfopgelegde
maatregelen dus. Nu al is het zo dat zieken-
huizen bij een claim een eigen bijdrage van
€ 5000 opgelegd krijgen als blijkt dat de
vangnetten niet of onvoldoende zijn nage-
leefd. Als daarna n6g een keer schade wordt
veroorzaakt omdat de vangnetten niet zijn
nageleetd, is de vraag of je hiervoor nog wel
dekking moet willen bieden. Het houdt
tenslotte een keer op. Maar tegelijk: het zal
om uitzonderingen gaan. De ziekenhuizen
nemen de vangnetten heel serieus en heb-
ben al veel werk verzet om risico’s te ver-
minderen. Dat mag ook wel eens worden
gezegd’

Beaard: ‘Ik ben ervan overtuigd dat de zorg
er beter en veiliger van wordt als we onder-
ling nog beter op elkaar afstemmen en goed
naar de zorg kijken en luisteren. We moeten
elkaar niet voor de voeten lopen, maar juist
informatie met elkaar uitwisselen en vooral
ook elkaar vertrouwen. Daarmee kunnen we
nog een goede slag slaan.’

Heemskerk: "Als de NTA basiseisen voor het
VMS volledig zijn geintegreerd in het accre-
ditatieschema van het NIAZ kunnen zieken-
huizen heel goed zichtbaar maken dat ze
hun kwaliteits- en veiligheidssystemen op
orde hebben. De IGZ kan dan rustig een
stapje terug doen. Maar daarover moet nog
meer afstemming worden bereikt. En dan
zou NIAZ meer in detail moeten kunnen
laten zien wat ziekenhuizen hebben gedaan
met de specifieke eisen van de afzonderlijke
partijen. Je zou bij de terugrapportage
bijvoorbeeld een speciale bijlage kunnen
voegen waarin de punten van MediRisk, de
IGZ en het veiligheidsprogramma worden
uitgelicht.



Om druk op de
ketel te houden

Case Report™
als preventiepril

Sinds 1 januari 2008 kunnen ziekenhuizen die de verplichte vangnetten op de OK of SEH niet of onvoldoende hebben

ingevoerd, geconfronteerd worden met een case report. Samen met het ziekenhuis onderzoekt MediRisk de oorzaak van

vangnetgerelateerde claims. Pakt het case report negatief uit, dan volgt een verplichte eigen bijdrage voor het ziekenhuis.

DoOR MARE BERGSMA

MediRisk heeft sinds 1 januari 2007 vang-
netten verplicht gesteld ter voorkoming van
bepaalde SEH-claims (zie kader).

Ook de operatieafdelingen moeten begin dit
jaar voldoen aan de vangnetten:

verplichte eisen om hoog vermijdbare scha-
des te voorkomen. Deze nieuwe fase in het
preventiebeleid van MediRisk betekent dat
ziekenhuizen via vragenlijsten en de verifi-
catiebezoeken inzicht krijgen in hoeverre ze
aan de vangnetten voldoen. En via het op-
stellen van actieplannen kunnen ze vervol-
gens laten zien hoe en wanneer ze verbete-
ringen gaan doorvoeren. Uit de resultaten
van het SEH-project blijkt dat vrijwel alle
ziekenhuizen in beweging zijn gekomen en
bijna alle vangnetten hebben ingevoerd.
Om de voortgang van de invoering van deze
vangnetten te blijven monitoren en druk op
de ketel te houden, kunnen ziekenhuizen
een zogenaamde case report verwachten bij
vangnetgerelateerde claims. Ook voor het
OK-project, dat momenteel in volle gang is,
geldt dat vangnetgerelateerde claims op de
OK’s in aanmerking kunnen komen voor
een case report.

Falende vangnetten

Bernadet Valentijn, riskmanager en project-
leider van het SEH-project, legt uit: “We ver-
zamelen eerst alle beschikbare informatie
over de betreffende claim en kijken daarbij
specifiek naar de oorzaak van het incident in
relatie tot de vangnetten. Welke vangnetten
waren aanwezig om het incident te voorko-
men? Werkten of faalden deze? En in welk
opzicht was het falen van een of meerdere
vangnetten van invloed op het incident? Een
case report is niet alleen bedoeld ter onder-
bouwing van het toepassen van de sanctie-
maatregel - een eigen bijdrage van € 5000 -
maar vooral als preventieprikkel. Het geeft
inzicht in hoe de verplichte vangnetten zijn
ingevoerd en hoe deze in het ziekenhuis
werken. Het is een signaleringsfunctie die
we de komende jaren op zowel de SEH- als
OK-vangnetgerelateerde claims zullen blij-
ven uitvoeren.’

Onderzoek

Niet alle claims komen in aanmerking voor
een case report. Na melding van een claim
wordt beoordeeld of deze is ontstaan na
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1 januari 2007, de datum waarop de SEH-
vangnetten verplicht zijn gesteld. Voor OK-
claims geldt dat ze na 1 januari 2008 zijn
ontstaan. Vervolgens wordt bekeken of deze
claim betrekking heeft op de geselecteerde

Vangnetgerelateerde claims?
MediRisk heeft vanaf 1 januari 2007
vangnetten verplicht gesteld voor de
SEH, en vanaf 1 januari 2008 ook voor
de operatieafdelingen. De risicogebie-
den op de SEH zijn gemiste en verkeerd
behandelde pees- en zenuwletsels of
fracturen. Voor de OK zijn dit verwisse-
lingfouten, het achterblijven van materi-
alen, medicatiefouten, positionering-
fouten, apparatuur en materiaalgerela-
teerde fouten en gebitsletsel na intuba-
tie van hoogrisicopatiénten. Mocht zich
een incident voordoen in een van deze
risicogebieden die leidt tot een claim,
dan kunnen ziekenhuizen geconfron-
teerd worden met een case report.

lllustratie: Wietse Bakker



schadecategorieén. Als vervolgens uit de
toegezonden informatie blijkt dat het inci-
dent en de schade vermoedelijk veroorzaakt
zijn door het niet of onvoldoende functio-
neren of ontbreken van één van de verplich-
te vangnetten, wordt een nader onderzoek
ingesteld: het case report. MediRisk stelt het
ziekenhuis hiervan door middel van een
brief aan de Raad van Bestuur op de hoogte.
In de brief wordt het doel van het case re-
port nader toegelicht, een korte casusom-
schrijving gegeven en aanvullende vragen
gesteld. Samen met het ziekenhuis onder-
zoekt MediRisk de oorzaak van het incident
en de relatie met de vangnetten. Aanvullen-
de informatie, zoals de aanwezigheid van
protocollen of hoe de supervisie in de prak-
tijk heeft plaatsgevonden, is niet altijd via
het medische en verpleegkundig dossier te
achterhalen. Dit geldt ook voor de organisa-
torische context van de gebeurtenis. Als alle
onderzoekgegevens compleet zijn, stelt Me-
diRisk definitief vast of de claim heeft kun-
nen ontstaan door het ontbreken of niet
functioneren van een of meerdere vangnet-
ten. Daarna wordt het ziekenhuis ook weer
via de Raad van Bestuur op de hoogte ge-
steld van het eindoordeel en volgt, bij een
gebleken negatieve relatie, een sanctiemaat-
regel in de vorm van de eigen bijdrage. Me-
diRisk zal de betreffende instelling daarbij
adviseren gericht preventieactiviteiten te
starten om soortgelijke incidenten in de
toekomst te voorkomen.

Aangescherpt

John Stappers, directeur van MediRisk: ‘Met
dit sanctiebeleid, dat in overleg met de zie-
kenhuizen en het bestuur van MediRisk is
afgesproken, wordt de gezamenlijk ervaren
noodzaak van invoering van de SEH- en ook
de OK-vangnetten onderstreept. Het beleid
is nog verder aangescherpt. De eigen bijdra-
ge staat overigens los van de medische en
juridische beoordeling van de aansprakelijk-
heid en de verwijtbaarheid. De eigen bijdra-
ge zal MediRisk gebruiken voor het “preven-
tiefonds’, dat financiéle ondersteuning biedt
aan door ziekenhuizen ontplooide initiatie-
ven op het gebied van patiéntveiligheid en
schadereductie.’

Vanaf volgend jaar vindt u in Alert de nieuwe rubriek
‘Case report’ met een praktijkvoorbeeld uit een van de
aangesloten instellingen.

De vangnetten nogmaals op een rij

SEH-vangnetten

Voor vangnetgerelateerde claims op de Spoedeisende Hulp hanteert

MediRisk per 1 januari 2007 de volgende verplichte vangnetten:

e Inwerkprogramma speciaal voor arts-assistenten
e Structureel onderwijs

* Protocollen/richtlijnen peesletsels en fracturen

e Toetsing arts-assistenten

* Dossiercontrole

e Supervisie

* Dagelijkse rontgenbespreking

OK-vangnetten
Op de operatieafdelingen gelden per 1 januari 2008 per
vangnetgerelateerde claim onderstaande verplichte vangnetten:

* Vastleggen van eenduidige afspraken

 Naleving van procedures

« Controleren van de naleving

e Gebruik van hulpmiddelen, zoals een checklist die zorgt voor
waarborging van de gemaakte afspraken

Meer over de vangnetten

Kijkt u voor meer informatie over risicofactoren en voorbeelden van
de verschillende vangnetten per risicogebied op de ledensite van
www.medirisk.nl onder Schadepreventie.
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lllustratie: Wietse Bakker



Goed idee!

”now

Naast “vimmen”, “slimmen” en “mip-
pen” begint ook “toppen” onderdeel te
worden van het vaste vocabulaire in de
Nederlandse ziekenhuizen. “Toppen”
staat voor het uitvoeren van de time out-
procedure. In het Sint Lucas Andreas Zie-
kenhuis (SLAZ) in Amsterdam loopt sinds
een jaar een time out-pilot waarbij goede
ervaringen zijn opgedaan met TOPplus,
dat ontwikkeld is door het Erasmus MC in
samenwerking met de TU-Delft. Deze
time out-procedure wordt ondersteund
met een poster op de OK waarop precies
staat aangegeven wie wat vraagt en wie er
vervolgens antwoord moet geven. ‘Het
zijn open vragen zodat er niet met “ja” of
“nee” kan worden volstaan,’ legt Bianca
Balvert van het SLAZ uit, specialisme
oudste endoscopie en projectleider van
TOPplus. ‘ledereen wordt met deze cross-
check interactief bij de time out betrok-
ken.’

De procedure duurt 1 & 2 minuten en
vindt in het SLAZ vlak voor de eerste
incisie plaats. Dit omdat iedereen op dat
moment aanwezig is en even gezamenlijk
stilstaat om door de procedure te lopen.
Onderzoeker Linda Wauben, die de poster
en de procedure met het TOPplus project-
team (bestaande uit collega-onderzoeker
Connie Dekker, chirurg

Johan Lange en anesthesioloog Jan Klein
van het Erasmus MC) heeft ontwikkeld,
moet nog onderzoeken of dit inderdaad
het juiste moment is om de procedure

uit te voeren. ‘We willen een zo werkbaar
en evidence based mogelijke procedure
ontwikkelen. Daarvoor onderzoeken

we momenteel alle bijzonderheden en
incidenten die voor, tijdens en na de pro-
cedure plaatsvinden. Het kan best zijn dat
daaruit naar voren komt dat de procedure
eerder in het traject moet plaatsvinden.’

De informatie die Wauben daarvoor ge-
bruikt, komt grotendeels voort uit de de-
briefing, het plus-onderdeel van TOPplus.
In het SLAZ vindt de debriefing plaats
vlak voordat de wond wordt gesloten. ‘Op

wr s € Wat is de ASA-classificatie? =2 expliciteren
Wal is de inviced op de operatie?

% 1 D Hoeveel packed cells zijn besteld?

>> TOPplus

et E Welke operatie voeren we uit? o)

Volgens welk protocol?

Is de patiént goed gepositioneerd?
Wat zijn kritieke momenten?
Welke peri-operatieve maatregelen zijn nodig?
B Aan welke kant wordt geopereard? o

oG Welk anesthesie-type?

Is epiduraal gelukt?

&

e H Zijn antibiotica toegediend? Zo ja, expliciteren £
=l Zijn stollingswerende middelen toegediend? @

Zo ja, expliciteren

et d Zijn instrumentarium & apparatuur bedrijfsklaar? G

= Start operatie

EEENENFEDEFEESEFEEFEEEESFEEFEENESENEENDDEEDEEER

Debriefing

cp Zijn er nog bijzonderheden?

= Chirurgisch
- Anesthesiclogisch

- Instrumenten / materiaal
= Team- communicatiegerelateerd

e Ter afsluiting: Samenvatting </

dat moment is iedereen nog aanwezig,
want de specialist wil het sluiten van de
patiént nog wel eens overlaten aan de
assistent,” verklaart Balvert. ‘Zoals op de
poster aangegeven vraagt de operateur
aan iedereen of er nog bijzonderheden
zijn. Het gaat dan om zaken die misgaan
in de communicatie, een operatie die niet
helemaal lekker ging. Omdat de wond
nog niet gesloten is, kan de compleet-
heidscontrole voor instrumenten, gazen
en disposible materialen aan de debrie-
fing gekoppeld worden.’

De reacties op de procedure en de poster
zijn positief, zegt Balvert. Inmiddels wer-
ken alle specialismen met TOPplus.

Wat dat concreet heeft opgeleverd, wordt
momenteel onderzocht aan de hand van
enquétes en de analyse van incidenten.
Balvert kent al wel wat voorbeelden:

‘Het is voorgekomen dat tijdens de time
out werd ontdekt dat een hulpmiddel
ontbrak of dat de antibiotica nog niet aan
de patiént was gegeven. Dat is vervolgens

ErasmusMC ety

opgelost. Het is niet zo dat we een opera-
tie hebben moeten uitstellen.’

Het TOPplus projectteam onderzoekt
ondertussen een manier waarop zieken-
huizen zelf de gegevens uit de debriefing
kunnen terugkoppelen. ‘Nu doen wij dat
nog in het kader van het onderzoek, maar
het is natuurlijk de bedoeling dat zieken-
huizen dit straks zelf doen en er een leer-
effect ontstaat.’ Zij krijgt enthousiaste
reacties uit het veld en er is veel interesse
vanuit de ziekenhuizen. ‘In het begin lijkt
het of je een toneelstukje loopt op te voe-
ren en dat levert vaak wat lacherige tafere-
len op. Maar de ervaring is dat cross-
checking snel went. Toen een van de me-
disch specialisten uit het Erasmus MC op
een locatie kwam waar niet met TOPplus
werd gewerkt, had zij toch een wat “top-
less” gevoel.’

Belangstellende ziekenhuizen kunnen
informatie opvragen bij Linda Wauben:
I.s.g.l.wauben @tudelft.nl.



Signaleer

de signalen

Klachten worden nog onvoldoende aangewend

voor verbeteringen

Hoe kun je signalen vanuit klachten, tevredenheidsonderzoeken, complicaties,

incidenten en claims gebruiken om de veiligheid en de kwaliteit te verbeteren?

Daar worstelen veel ziekenhuizen mee, zo blijkt uit het rapport ‘Klacht en

Veiligheid”. De bereidheid is er wel, maar het systeem ervoor ontbreckt. Drie

ziekenhuizen zijn wel op de goede weg. DooRr ANNEMIEK MANUEL

In 2004 verscheen de Klachtenrichtlijn Ge-
zondheidszorg. Naast aanbevelingen voor
het afthandelen van klachten staan er in de
richtlijn aanbevelingen over de wijze waar-
op klachten kunnen bijdragen aan kwali-
teitsverbetering. Eén daarvan betreft een
koppeling van informatie uit de diverse in-
formatiebronnen. Denk aan de MIP- en
VIM-meldingen, tevredenheidonderzoeken,
exitgesprekken, audits, visitaties en dossier-
onderzoek. Door de koppeling, zo is de
gedachte, kunnen betere analyses worden
gemaakt, op geaggregeerd niveau trends
worden vastgesteld en een organisatiebreed
klachtenmanagementbeleid worden opge-
steld en uitgevoerd dat bijdraagt aan verbe-
tering van de kwaliteit.

Veel verbeteracties

De praktijk leert echter dat dit tot op heden
onvoldoende gebeurt. De nadruk ligt nog
op de feitelijke afthandeling van individuele
klachten en het realiseren van verbeteracties

Het samenbrengen

van broninformatie in

op afdelingsniveau. Dit
blijkt uit het onderzoeks-
rapport Klacht enVeiligheid van
het Kwaliteitsinstituut voor
de gezondheidszorg CBO
en SOKG expertisecentrum
klachtenmanagement. In
dit rapport wordt verslag gedaan van de
stand van zaken in de ziekenhuizen in de
periode 2006 —2007.

Een korte samenvatting: vrijwel alle respon-
derende ziekenhuizen bespreken klachten
om verbeteracties te kunnen vaststellen.
Ongeveer de helft van de ziekenhuizen
werkt aan koppeling van klachtenoverzich-
ten aan andere informatiebronnen, met
name met informatie over incidentmeldin-
gen, claims en cliéntmeningen. Dit gebeurt
over het algemeen via koppeling aan kern-
cijfers of in periodiek overleg. Het samen-
brengen van broninformatie in één systeem
is echter nog maar zeer beperkt (in zes zie-
kenhuizen) op gang gekomen. Ook is in
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één systeem is nog
maar in zes ziekenhui-

zen op gang gekomen

weinig ziekenhuizen een
centraal verantwoordelijke
aangewezen die alle infor-
matiebronnen gezamenlijk
analyseert en vervolgt. Een
totaalbenadering, een be-
leid en afspraken ontbreken
veelal nog. Algemene methoden en instru-
menten om tot een systematische benutting
van klachten ten behoeve van kwaliteitsver-
betering te komen, zijn er niet.

Kleurcodes en barometers

Wel zijn er (op deelaspecten) veelbelovende
initiatieven en instrumenten die een meer-
waarde voor andere ziekenhuizen kunnen
hebben. In het rapport zijn vier goede
praktijkvoorbeelden genoemd. Meander
Medisch Centrum in Amersfoort riep de
Commissie Incidenten, Claims en Klachten
(CICK) in het leven. De informatie uit drie
bronnen wordt samengebracht en bespro-
ken in deze commissie. Op basis van de
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gesignaleerde trends en conclusies die kun-
nen worden getrokken, adviseert de com-
missie vervolgens de afdelingen en de Raad
van Bestuur. Het Diakonessenhuis
Utrecht/Zeist/Doorn koos voor een geinte-
greerde registratie en analyse van klachten
en incidenten waarbij ge-
bruik wordt gemaakt van
een risicomatrix. Aan de
hand van kleurcodes wordt
vastgesteld door wie de
klacht moet worden opge-
pakt ten behoeve van verbe-
teracties: klachten met een
groene of gele codering
worden voorgelegd en be-
sproken met de afdeling of
specialist, oranje klachten
gaan naar de veiligheidsraad,
en klachten uit de rode categorie gaan naar
de Raad van Bestuur.

Het Medisch Centrum Haaglanden tot slot,
wordt in het rapport genoemd met twee

‘Een eenduidige
registratie is een
cruciale basis om
trends te kunnen
analyseren en advie-

zen uit te brengen’

praktijkvoorbeelden. Allereerst startte het
ziekenhuis het verbeterproces Van Klacht naar
Kwaliteit. Het proces is bedoeld om op afde-
lingsniveau na de afthandeling van een indi-
viduele klacht, een oorzaakanalyse uit te
voeren en mogelijkheden tot verbeteracties
te onderzoeken. Klachten-
functionarissen verbonden
aan de betreffende divisie
registreren de voortgang en
brengen rapportage uit aan
de betreffende afdeling,
divisie en, via de kwaliteits-
codrdinator in de centrale
staf en aan de Raad van
Bestuur. Ook voortgangs-
gesprekken maken deel uit
van het traject.
Het tweede praktijkvoor-
beeld is de kwaliteitsbarometer die in ver-
volg op het verbeterproces werd ontwik-
keld: een digitale webtool die zorgmanagers
een totaaloverzicht biedt van hun scores op
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Illustratie: Ad Oskam

het gebied van kwaliteit uit diverse informa-
tiebronnen (denk aan klachtregistraties, in-
cidentmeldingen, prestatie-indicatoren en
audits) en die tegelijkertijd een module
biedt voor het beheersen van verbeteracties.

Niet waterdicht

De drie ziekenhuizen zijn blij te zijn ge-
noemd als goed praktijkvoorbeeld. Maar
stellen alledrie direct dat de genoemde
voorbeelden slechts onderdeel zijn van een
veel groter geheel én dat ze nog zeker niet
beschikken over een waterdicht, ziekenhuis-
breed systeem om klachten te benutten voor
kwaliteitsverbetering. Maarten van Gemert,
neuroloog in Meander Medisch Centrum en
voorzitter van de CICK: ‘De CICK is één van
de vele schakels die met elkaar een “bed-
ding” moeten vormen om systematisch te
werken aan kwaliteit en veiligheid. De echte
klachtathandeling en daadwerkelijke inci-
dentanalyse gebeuren niet in de CICK, maar
bij de afdelingen zelf. Daar heeft men meer



zicht op de inhoud van de klacht, de situatie
en op mogelijke verbeteringen. In de CICK
proberen we op ziekenhuisniveau te kijken
naar wat de getallen rond klachten, claims
en alle in het kader van VIM ingediende
meldingen ons zeggen. Welke trends we
kunnen zien, welke rode vlaggen er gezet
moeten worden bij kennelijk risicovolle
processen en ook welke goede voorbeelden
er voor het voetlicht kunnen worden ge-
bracht. Dit is nodig om te komen tot een
systematische, ziekenhuisbrede aanpak,
maar zover zijn we nog niet. We zijn nog
maar een jaar bezig, het systeem is nog niet
uitgekristalliseerd. Tk verwacht pas na twee
jaar voldoende cijfers te hebben om echte
trends te signaleren en duidelijke conclusies
te kunnen trekken.

Gebrek aan terugkoppeling

Wieneke Rauwerdink, Maaike van der Ham
en Henriétte Morselt, klachtenfunctionaris-
sen in het Diakonessenhuis vullen aan: ‘Een
goed werkend kwaliteitssysteem is van veel
factoren afhankelijk: de juiste cultuur, een
goed registratiesysteem, de juiste procedu-
res, noem maar op. We zijn met ons plan
goed op weg. De cultuur is voldoende open,
de meldingsbereidheid is er. We beschikken
over een registratiesysteem en als onderdeel
daarvan helpt de risicomatrix ons vervol-
gens om klachten te kwalificeren en op het
juiste niveau onder de aandacht te brengen
ten behoeve van verbeteracties. Ook de sa-
menwerking met de MIP-commissie is
goed. Door een eenduidige registratie ont-
staat een breed en helder overzicht van risi-
cofactoren, een cruciale basis om trends te
kunnen analyseren en adviezen uit te bren-
gen. De terugkoppeling van verbeteracties
gebeurt echter nog te veel ad hoc. Die zou
verder moeten worden ontwikkeld, zodat
we acties kunnen volgen en met andere af-
delingen kunnen delen’

Ook Hans Huysen, Manager Kwaliteit en
Veiligheid in het Medisch Centrum Haag-
landen, mist nog een stukje terugkoppeling.
‘De cijfers op hoofdlijnen zijn voorhanden.
In een volgende slag zouden we de indivi-
duele activiteiten nog een plek moeten ge-
ven in het centrale systeem, zodat we beter
kunnen volgen hoe de organisatie werkt aan
verbeteringen en welke verbeteringen
bruikbaar zijn voor andere plekken in de or-

ganisatie. Maar de basis is gelegd. We zijn in
staat om gegevens als klachten en inciden-
ten bijeen te brengen en de
grote lijnen zichtbaar te
maken. Door het inzicht in
de samenhang kan efficién-
ter en effectiever worden
gestuurd op kwaliteit. Bij-
voorbeeld door thematisch
te werken aan verbeterin-
gen. Daarnaast bieden we
onze zorgmanagers vol-
doende inzicht in waar zij
met hun afdelingen staan én
we bieden hen een goede structuur om in-
vulling te geven aan verbeteringen. Die
structuur is in mijn ogen nog belangrijker
dan de juiste cultuur. Mensen kunnen wel
willen, maar als ze de mogelijkheden niet
hebben houdt het op.

Witte jassen

Hoewel het bij alledrie de ziekenhuizen met
name nog ontbreekt aan een systeem voor
terugkoppeling van verbeteracties, hebben
zij belangrijke stappen gezet op weg naar
totaalbenadering. Maar het verbaast hen dat
zij tot de weinigen behoren die al zover
zijn. ‘Als dat echt zo is, zouden ziekenhui-
zen zich moeten schamen, vindt Van Ge-
mert. Hans Huysen heeft ervaring als kwali-
teitsmanager in het bedrijfsleven en heeft
wel een idee waar de schoen wringt. ‘Er ge-
beuren veel goede dingen, maar te veel ad

Gerichte aanpak MediRisk

Ook MediRisk ziet dat klachten als informatiebron voor ver-
betering van de kwaliteit en veiligheid nog nauwelijks worden
gekoppeld aan andere informatiebronnen, zoals MIP- en VIM-
gegevens, complicaties, claims, tevredenheidsonderzoeken,
audits en dossieronderzoek. Via een gerichte aanpak wil
MediRisk de afstemming van deze klachtsignalen stimuleren.
Daarbij wordt ziekenhuizen gevraagd of ze het schadebeeld
vanuit de claims ook herkennen vanuit de andere informatie-

bronnen.

Kijk voor meer informatie over de risicoprofielen en de gerichte
aanpak van MediRisk op www.medirisk.nl of lees het september-

nummer van Alert 2008.
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'Er gebeuren veel
goede dingen, maar
te veel ad hoc. Het
ontbreekt aan een

systematische aanpak'’

hoc. Het ontbreekt op veel plaatsen aan een
systematische aanpak. Het zou zeker helpen
als ziekenhuizen, zoals
aanbevolen in de rapporta-
ge Klacht en Veiligheid,
kennis en ervaringen met
elkaar delen, maar dat is
moeilijk. Zij handelen van-
uit hun eigen visie en in-
steek en vinden het lastig
om elkaars best practices
over te nemen. Toch groeit
het besef dat er een syste-
matische aanpak nodig is.
Er wordt steeds vaker over gediscussieerd.
Misschien helpt het als er een structuur
wordt gecreéerd waarin gezamenlijk en aan
de hand van specifieke thema'’s standaarden
worden ontwikkeld, vergelijkbaar met de
branchegerichte kwaliteitsrichtlijnen in het
bedrijfsleven. Als de methode er ligt, hoeven
ziekenhuizen niet zelf het wiel uit te vin-
den.’ Van Gemert deelt de vergelijking met
het bedrijfsleven. ‘Naar mijn idee zijn zie-
kenhuizen oprecht hard aan het werk, maar
zij lopen twintig jaar achter op het bedrijfs-
leven. En vergis je niet in de kracht van het
medisch systeem. De focus in ziekenhuizen
richt zich niet zozeer op de witte boorden,
maar op de witte jassen. Zorg heeft de
hoogste prioriteit. Het benutten van klach-
ten is voor veel mensen nieuw. Verbeterbe-
reidheid is er wel degelijk, maar moet nog

’

flink groeien. Dat kost tijd




Dick Tibboel zag de cultuur op zijn afdeling veranderen

Op de Kinder-IC van het Erasmus MC-
Sophia is het helder wie wat waar
wanneer en waarom doet. Met dank aan
Team Resource Management. Maar TRM
alleen is niet genoeg. Het is de combinatie
van registratiemethodes, analyses en
teamtraining die de cultuur op de afdeling
definitief heeft veranderd.

DoOoR MATTHI)s BUIKEMA

Een veiliger zorg valt of staat met betere on-
derlinge communicatie, daar is iedereen het
over eens. Om de communicatie te verbete-
ren, is het belangrijk inzicht te hebben in de
factoren die optimale communicatie bedrei-
gen, zoals de reactie van de ander op wat er
is gezegd en de gevolgen die dit heeft voor
de acties daarna. Daarbij spelen factoren als

opleiding, ervaring, vermoeidheid, ontspan-
ning, stress en afleiding door bijvoorbeeld

omgevingslawaai een rol. Het verwerven
van inzicht in communicatieprocessen zou
daarom een integraal onderdeel moeten zijn
van de bedrijfsvoering in zorginstellingen,
zo pleitte chirurg en helikopterpiloot kolo-
nel Marck Haerckens in het septembernum-
mer van Alert. Een belangrijk hulpmiddel
hiertoe is volgens hem Crew Resource
Management, in de zorg Team Resource ma-
nagement (TRM) genoemd. Samen met het
Centrum voor Mens en Luchtvaart initieerde
hij een TRM-training, toegespitst op de
zorgverleners in een ziekenhuisomgeving.
De IC-afdeling van het Erasmus MC-Sophia
in Rotterdam ging vier jaar geleden met
deze TRM-pilot aan de slag.

Kwetsbaar

‘TRM kwam niet zomaar op ons pad,’ zegt
IC-hoofd en kinderarts Dick Tibboel. “We
hebben in 2002 op de IC onderzoek gedaan
naar preventable death and iatrogenic illness in the
pediatric ICU patient. In dit onderzoek werd ge-
analyseerd waarom kinderen overlijden dan
wel langer dan gemiddeld op de IC-afdeling
verblijven. Het bleek dat de helft van die pa-
tiénten door vermijdbaar menselijk hande-
len langer op de afdeling lag. Wij vonden
dat we iets met die uitkomsten moesten
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doen. Onze afdeling is een unieke in zijn
soort en met de verschillende beademings-
machines, nieuwe ontwikkelingen en
overige high-tech apparatuur zijn wij een
afdeling met een potentieel gevaar voor het
maken van fouten. Tibboel presenteerde de
uitkomst van het onderzoek aan de afdeling
en nam als leidinggevende de verantwoor-
delijkheid voor het menselijk falen op zich.
‘Niet om me af te laten schieten, maar om
me kwetsbaar op te stellen. Wil je echt iets
veranderen dan moet je daarmee durven
beginnen.

Daaruit rolde Safety First, een veiligheidspro-
ject dat in 2003 werd gelanceerd en waarbij
niet alleen artsen en verpleegkundigen
betrokken waren, maar ook de mensen
waarmee de IC-afdeling veel te maken had:
het unithoofd van het ingrepencentrum, de
ziekenhuishygiénist, de ziekenhuisapothe-
ker, de technicus en de klinisch chemicus
van het Sophia. Als eerste is een nieuw inci-
denten meldingsformulier ingevoerd, over-
genomen uit The Hospital for Sick Children in
Toronto. Sindsdien worden elke dag voor
iedere patiént op een A4-tje alle fouten ver-
zameld en beoordeeld op de ernst ervan. De
meldingscommissie, bestaande uit twee in-
tensivisten, een verpleegkundig specialist
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kwaliteit en een unithoofd, bespreekt eens

per week de meldingen. De meest ernstige
worden met de PRISMA-methode geanaly-
seerd om de achterliggende oorzaken boven
water te krijgen. De top 5 van de meest
voorkomende meldingen wordt maandelijks
teruggekoppeld naar het team, inclusief de
maatregelen om herhaling te voorkomen.
Daarnaast zijn de Critical Nursing Situation Index
(CNSI) en een complicatieregistratie inge-
voerd. Aan de hand van de CNSI - een
scorelijst bestaande uit 192 items, opgesteld
aan de hand van protocollen — wordt be-
paald in hoeverre er volgens protocol wordt
gewerkt en waar de zorg afwijkt van goede

klinische zorg. ‘Op die manier kun je poten-
tieel gevaarlijke situaties voor de patiént
inzichtelijk maken,’ zegt Tibboel. Je kunt