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‘Het draait niet alleen om 

individuele topprestaties’ 
Marck Haerkens opereert de eerste helft van

de week in het Jeroen Bosch ziekenhuis en

bestuurt de tweede helft een helikopter voor

de Koninklijke Luchtmacht. Twee verschil-

lende werelden, maar in beide jobs geldt:

om je doel te bereiken draait het om indivi-

duele topprestaties én teamwork. |pag.4|

Snelle IC-actie in Rijnstate
Als de toestand van een patiënt opeens 

verslechtert, is het zaak snel en doortastend

te handelen. Een Spoed Interventie Team kan

daarbij het verschil maken. Alert liep mee in

Ziekenhuis Rijnstate in Arnhem.   |pag.1o|

Wie voert de regie?
Het is niet altijd even duidelijk wie eind-

verantwoordelijk is of kan zijn voor een 

behandeling. Dat leidt tot knelpunten in de

overdracht en de continuïteit van de zorg en

tot verschil van interpretatie van begrippen.

MediRisk ziet dat terug in claims. |pag.16|
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H O U D -

L A A T D E R E G I E N I E T Z W E V E N

Het was een alleraardigste traditie bij de zweefvliegclub. Aan het eind van de opleiding schroefde de in-

structeur tijdens de laatste vlucht met zijn leerling de knuppel los en gooide die - eenmaal op voldoende

hoogte - boven het vliegveld uit het raampje van de cockpit. Dit als teken van absoluut vertrouwen in de

vliegkunst van de leerling, die altijd wel even last kreeg van wat klam vocht in de nek. Behalve dan die

ene keer, toen de verbijsterde toeschouwers vlak nadat de instructeur zijn knuppel had uitgeworpen, een

tweede zagen volgen. Ditmaal die van de leerling, die de instructeur als het ware klakkeloos leek te vol-

gen. De instructeur vond het eventjes beduidend minder leuk daarboven, waarna de leerling - bekend met

de onderwijstechnieken van deze instructeur - in alle rust zijn reserve-exemplaar tevoorschijn haalde en

deze op zijn plek schroefde. Teamwork is gebaseerd op vertrouwen en op eigen verantwoordelijkheid voor

het geheel. En aan teamwork ontbreekt het volgens kolonel-vlieger en chirurg Marck Haerkens nog wel

eens in de medische wereld. Lees zijn artikel over Crew Resource Management en ‘standard operating procedures’ in de lucht én in de zorg.

“Wie voert de regie?” is een vraag die met regelmaat wordt gesteld. Anders dan in dit zweefvliegtuig, waar de instructeur op het punt stond

zijn eindverantwoordelijkheid over te dragen aan de leerling die na deze vlucht voortaan solo mocht, is het niet altijd even duidelijk wie eind-

verantwoordelijk is voor een behandeling. Dat leidt tot knelpunten in de overdracht en de continuïteit van de zorg en tot verschil van inter-

pretatie van begrippen. MediRisk ziet dat terug in claimanalyses. In dit magazine leest u meer hierover. Uit het OK-project dat MediRisk

momenteel samen met de ziekenhuizen uitvoert, valt in ieder geval één ding al duidelijk op te maken: ieder lid van het team is verant-

woordelijk, voor zijn eigen handelen, maar zeker ook voor het handelen van de overige teamleden. Als we eenmaal daarvan gezamenlijk 

doordrongen zijn, is er, net zoals in de luchtvaart, sprake van een optimaal veilig klimaat voor de patiënt én de medewerkers. 

John Stappers, directeur MediRisk
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een goed einde te bren-

gen, moet je blindelings

kunnen samenwerken.’ 

Teamtraining

Daarmee roert Haerkens

meteen een kwetsbaar

punt aan. Want daar

waar teamwork tot de

basisvaardigheden 

behoort van lucht-

machtmedewerkers,

mist Haerkens het stukje

teamtraining in de Nederlandse ziekenhui-

zen. ‘Effectief teamwork is op dit moment

geen expliciete factor in de zorg. Je hoeft als

arts niet uit te blinken in het leidinggeven

aan een team. Alleen als je absoluut niet

kunt functioneren in teamverband, zal dit

tijdens de opleiding opvallen. Natuurlijk, de

individuele kwaliteit van hulpverleners is

zeker de primaire norm, maar een goed

team werkt vele malen beter dan de som

van enkele individuen. Sommige collega’s

hebben echter weinig behoefte om hun 

autonomie en perceptievrijheid op te geven.

De huiver voor protocollen komt hier uit

voort. Natuurlijk, het is een complex vak

waarbij persoonlijk

handelen en beslissin-

gen nemen heel belang-

rijk zijn. Maar dat geldt

ook voor vliegers. En

die gaan niet gebukt

onder de standard operating

procedures waarmee zij in

de luchtvaart moeten

werken. Daarvan afwij-

ken mag, maar dan

moet je wel een goede

reden hebben.’ Het ont-

breken van universele standaardprocedures

en teamtraining zijn volgens Haerkens dé

wezenlijke verschillen tussen de luchtmacht

en de medische wereld. Niet dat de lucht-

macht de perfecte wereld is, maar het is er

volgens hem wel gestructureerder georgani-

seerd dan in de medische zorg. ‘Standard opera-

ting procedures vormen binnen de luchtmacht

de basis om goed teamwork te creëren. 

Voor goed teamwork moet je een goede 

rolverdeling hebben. Daarvoor moet je eerst

alle processen in kaart brengen. Vervolgens

kun je checklists opstellen en inbouwen en

de rol van de individuen beschrijven. 

Een volgende stap is dan om alle mensen
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Kolonel Marck Haerkens, chirurg en helikopterpiloot

‘Het draait niet alleen om 
individuele topprestaties’

Het is inderdaad een enerverend bestaan,

chirurg én helikopterpiloot zijn. Het zijn

twee spannende en boeiende werelden, die

eigenlijk best veel overeenkomsten 

vertonen. Zo zijn piloten en artsen, in de

woorden van Marck Haerkens, vaak A-

typetjes. ‘Ze zijn het liefst alleen maar met

hun vak bezig, minder met de randvoor-

waarden. Ze zijn zeer betrokken bij wat ze

doen, gemotiveerd en hoog opgeleid, met

recht vakspecialisten.’

Niet alleen de mensen lijken op elkaar, ook

de werkprocessen binnen de luchtmacht en

de medische zorg vertonen overeenkomsten.

Haerkens: ‘Geen operatie is hetzelfde, of je

nou in de lucht bent of in de OK: je weet

dat je altijd voor verrassingen kunt komen

te staan, hoe goed je ook bent voorbereid.’

Het werk van een piloot en een chirurg be-

staat bovendien uit directe processen: als je

een vliegtuig bestuurt, heeft elke handeling

direct een gevolg. ‘Dat geldt natuurlijk ook

voor een handeling in de OK. Je hebt soms

met acute situaties te maken, waarin je 

razendsnel moet handelen. En omdat er in

beide werelden allerlei verschillende disci-

plines betrokken zijn om een operatie tot

‘Chirurgie is een complex

vak waarbij persoonlijk

handelen en beslissingen

nemen heel belangrijk zijn.

Maar dat geldt ook voor

vliegers en die gaan niet

gebukt onder de standard

operating procedures’

Zolang Kolonel Marck Haerkens niet is uitgezonden naar een crisisgebied, opereert hij de eerste helft van de week in het Jeroen

Bosch Ziekenhuis in ’s-Hertogenbosch. De tweede helft van de week bestuurt hij een helikopter voor de Koninklijke Luchtmacht.

Twee verschillende werelden, maar in beide jobs geldt: om je doel te bereiken draait het niet alleen om individuele topprestaties,

maar zeker ook om teamwork. En daar ontbreekt het volgens de pilot physician nog wel eens aan in de medische wereld. Over 

Crew Resource Management en universele ‘standard operating procedures’ in de lucht én in de zorg. DOOR MATTHIJS BUIKEMA
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een intensieve teamtraining te geven. Dan

heb je de basis gelegd voor een goed en ef-

ficiënt optreden.’

Hiërarchie 

Bij de Koninklijke Luchtmacht ziet dat er als

volgt uit: in de cockpit heb je een gezag-

voerder die de eindbeslissingen neemt. 

Als er iets aan de hand is, worden bepaalde

woorden gebruikt die op een bepaalde ma-

nier worden gezegd en vervolgens bevestigd

worden door de copiloot en andere beman-

ningsleden: het check en dubbelcheck-

systeem. ‘Dat blijkt uiterst effectief in situa-

ties waarin het spannend wordt,’ meent 

Haerkens. ‘Het klinkt misschien kinder-

achtig, maar in stressvolle situaties gaat niet

alleen de adrenaline, maar ook de chaos in

het hoofd omhoog. Daardoor kunnen met

name kleine details verloren gaan in de

communicatie. Iedereen bij de luchtmacht is

daarvan doordrongen.’ En dat is niet een 

direct gevolg van het feit dat het leger hië-
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rarchisch is georgani-

seerd, benadrukt Haer-

kens, die zijn specialisatie

tot chirurg begon toen hij

al bij de luchtmacht zat.

Sterker: ‘Toen ik tijdens

mijn studie in het zieken-

huis ging werken, merkte

ik dat de hiërarchie er veel

absoluter en harder is dan

in welke luchtmacht-

omgeving ook. De oudste

specialist weet alles en die

leidt de jongste specialist op. De specialist is

daarmee niet alleen de opleider, maar tevens

de werkgever. Als je daar onder staat, is het

lastig om je uit te spreken. Dit maakt effec-

tieve samenwerking moeilijker.’

Debriefing

Binnen de luchtmacht word je volgens 

Haerkens veel meer gedwongen om samen

te werken en je uit te spreken. ‘Als ik ga

vliegen met een collega die

een lagere rang heeft maar

wel kundiger is ten aanzien

van de operatie die moet

worden volbracht, dan

wordt hij of zij gezagvoer-

der. Daar is geen discussie

over. En als ik niet functio-

neer als teamlid, word ik

daar tijdens de debriefing

door het hele team op aan-

gesproken. Ongeacht rang

of stand.’ 

Teamwork, wil Haerkens maar zeggen, is de

kernfactor van het wel of niet slagen van

een missie. En dat zou ook het geval moeten

zijn in ziekenhuizen. Via het Centrum voor

Mens en Luchtvaart initieerde hij een Crew 

Resource Management-training die door

majoor Van der Elzen, een ervaren vlieger-

psycholoog, is toegespitst op zorgverleners

in een ziekenhuisomgeving. De nadruk bij

Crew Resource Management (CRM) ligt op

‘De specialist is niet

alleen opleider, maar

tevens werkgever. Als

je daar onder staat, is

het lastig om je uit te

spreken. Dit maakt 

effectieve samenwer-

king moeilijker’

Kolonel Marck Haerkens: ‘De luchtmacht is niet de perfecte wereld, maar het is er wel gestructureerd georganiseerd.’



error management, het herkennen van foute 

beslissingen en acties, het omgaan daarmee

en uiteindelijk het voorkomen van 

menselijke fouten door het opwerpen van

verdedigingslinies. ‘Intensieve en acute 

patiëntenzorg hebben vele parallellen met

de luchtvaart,’ zegt Haerkens. ‘Het CRM-mo-

del kan een blauwdruk zijn voor teamwork

van professionals bij spoedeisende situaties

in het ziekenhuis.’

Universeel

De kracht van CRM is dat het universeel is.

Een Transavia-piloot is bekend met de werk-

wijze van Northwest Airlines, Alitalia of

welke andere luchtvaartmaatschappij dan

ook, omdat deze overal in de luchtvaart 

gelijk is en iedereen op dezelfde manier is

getraind. ‘In de medische wereld kunnen

procedures per ziekenhuis, vakgroep of 

individueel specialist nogal eens verschillen,

waardoor niet ieder teamlid op de hoogte is

van wat er precies gaat gebeuren,’ zegt 

Haerkens. ‘Als de ingreep moeilijk wordt,

kan dit spannende of gevaarlijke situaties

opleveren. Door iedereen op dezelfde ma-

nier te trainen en universe-

le standaardbegrippen te

gebruiken, kun je dat voor-

komen.’ 

‘Binnen het CRM-model

zijn teamworkprocedures

niet vrijblijvend,’ vervolgt

Haerkens. ‘Iedereen moet

zich aan de afspraken hou-

den. Een teamleider is er

bijvoorbeeld aan gehouden

om de teamleden voor een

operatie te briefen en het

acute proces te leiden.

Daarbij moet hij ook de

what if’s bespreken: welke

complicaties zouden er

kunnen optreden? Dan weet de OK-assistent

wat ze alvast buiten kan klaarzetten. Tijdens

de ingreep moet de informatie van de team-

leider en het team zo efficiënt mogelijk zijn

en zo goed mogelijk worden gebruikt. Ieder

teamlid helpt bij de situational awareness, ieder-

een weet wat er aan de hand is. Achteraf

moet de teamleider het proces afsluiten met

een debriefing. De teamleider is hierbij geen

onaantastbare god. Iedereen wordt getoetst.

Je moet ook je zwakte kunnen tonen aan de

teamleden. Deze werkmentaliteit is bevrij-

dend, is mijn ervaring vanuit de vliegerij. 

Je moet frank en vrij kunnen praten tijdens

een debriefing. Dan is er ook weinig kans

voor oneigenlijke kritiek en heb je minder

last van schuldgevoelens. Medisch specialis-

ten moeten hier ervaring mee krijgen.’

Meer vastleggen

Natuurlijk valt de organisatie van de Ko-

ninklijke Luchtmacht niet op die van de me-

dische zorg te plakken. In de vliegerij zijn er

een cockpit voice recorder, een datarecorder

en een verkeersleider die zijn zaken regi-

streert. Zo kan voortdurend worden aange-

toond waarom dingen mogelijk misgaan. In

de medische wereld is weinig real time infor-

matie voorhanden, hoewel dat hier en daar

wel begint te komen. Haerkens: ‘Ik ben geen

onverdeeld voorstander van het zomaar op-

hangen van camera’s en microfoons in de

OK. Maar bij kritische operaties is het denk

ik wel goed om zoveel mogelijk vast te leg-

gen, zoals anesthesisten al doen. Veel artsen

zijn hier huiverig voor. Maar het gaat er niet

om dat je afgerekend kunt worden op een

verkeerde beweging die je maakt. Het gaat

erom hoe je vervolgens op het ontstane pro-

bleem reageert. En hoe je op zo’n moment

met het team om je heen communiceert.’

Dit alles vergt een enorme cultuuromslag,

beseft Haerkens. Om die te bewerkstelligen

zijn positieve prikkels nodig. Door bijvoor-

beeld ziekenhuizen en art-

sen te belonen die volgens

een bepaald kwaliteitscon-

cept werken, waarin team-

work is gestandaardiseerd

en checklists en procedu-

res helder zijn. ‘Het CRM-

model heeft dit allemaal

in zich en vormt daarmee

een uniforme en toetsbare

kwaliteitsstandaard waar

ziekenhuizen van kunnen

profiteren. Het laat zien:

hier werken wij goed 

samen volgens procedures

die zich in de praktijk

hebben bewezen. Dat

moet het gezamenlijke doel zijn - misschien

wel door de minister opgelegd - en komt

uiteindelijk iedereen ten goede.’ 

Nieuwsgierig naar hoe de CRM-training in zijn werk

gaat? In het volgende nummer van Alert volgt een repor-

tage over de CRM-training die de KinderIC van het 

Sophia Kinderziekenhuis heeft ondergaan.

CRM in de zorg
Crew Resource Management (CRM) werd

eind jaren zeventig in de luchtvaart ont-

wikkeld om incidenten aan te pakken die

plaatsvonden door falende samenwerking

in de cockpit. Het samenwerkingsmodel

is inmiddels een verplicht onderdeel 

geworden in de luchtvaart en de CRM-cur-

sussen worden tijdens de loopbaan van

piloten en het vliegpersoneel steeds her-

haald. In samenwerking met de Koninklij-

ke Luchtmacht is de CRM-training 

vertaald naar de ziekenhuissituatie. 

Deze Team Resource Management (TRM)

wordt ook vanuit het veiligheidsprogram-

ma “Voorkom schade, werk veilig” ter 

beschikking gesteld. Om de kennis en er-

varing zo optimaal mogelijk in te zetten,

gaan trainers van het Centrum van Mens

en Luchtvaart trainers in de zorg oplei-

den. Daarnaast is samen met de Orde,

NVZ en LEVV en tien pilot-ziekenhuizen

het trainingsmateriaal aangepast zodat

deze naadloos aansluit op de ziekenhuis-

zorg. 

Meer informatie is te vinden op

www.vmszorg.nl.

‘Het gaat er niet om

dat je afgerekend kunt

worden op een ver-

keerde beweging. Het

gaat erom hoe je op

het ontstane probleem

reageert en dat je 

goed met het team

communiceert’
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Juridische schadepraktijk

Verkeerd ingeschat

Een arts-assistent wordt

aansprakelijk gesteld voor het

missen van pees- en zenuwletsel.

Het werkelijke probleem ligt bij

de plastisch chirurg die niet

kwam kijken. DOOR KATRIJN

BROEKMAN, SCHADEJURIST MEDIRISK

Als mevrouw Van Dongen een

glazen vaas breekt, loopt zij

snijwonden op aan beide pol-

sen. Met de ambulance wordt

ze naar de afdeling spoedeisen-

de hulp van het ziekenhuis 

vervoerd. Daar wordt ze onder-

zocht en behandeld. Later blijkt

dat de diagnose peesletsel en

een partieel zenuwletsel van de

nervus ulnaris is gemist. De 

patiënte ondervindt daardoor

nog veel hinder en klachten. 

Zij schakelt een advocaat in en

deze stelt het ziekenhuis 

aansprakelijk. Het verwijt is 

gericht tegen de behandelend

arts-assistent op de SEH: deze

zou de verwondingen niet goed

hebben onderzocht en de 

patiënte niet direct c.q. niet

eerder hebben doorverwezen

naar een plastisch chirurg.

Inschatting

MediRisk behandelt de zaak.

Het missen van peesletsel bete-

kent niet direct dat er verwijt-

baar onzorgvuldig is gehan-

deld. Uit het medisch dossier

maakt de medisch adviseur van

MediRisk zelfs op dat de arts-

assistent juist zorgvuldig te

werk is gegaan. Dit blijkt ook

uit de uitgebreide notities in

het dossier. Het werkelijke pro-

bleem zit in de inschatting van

de plastisch chirurg om op 

basis van de mondelinge infor-

matie van de arts-assistent niet

zelf te komen kijken. De arts-

assistent meldt in het telefoon-

gesprek dat de patiënte een iets

ander gevoel in het nervus 

ulnaris gebied aangeeft, rechts

in de vierde en de vijfde vinger.

Links aan de onderarm is een

snijwond met doorsnijding

zichtbaar op de overgang van

de buigpees en de spier. Verder

is er een goede vingerfunctie

van diepe en oppervlakkige

buigpezen. In dit ziekenhuis is

de traumaverdeling zo geregeld

dat flexor-peesletsels en zenuw-

letsels door de plastisch chirurg

worden behandeld. 

Bij een goede supervisie door

de plastisch chirurg hadden het

flexor peesletsel en het partieel

nervus ulnaris letsel direct be-

handeld kunnen worden. Nu

werd het pees- en zenuwletsel

pas twee maanden later secun-

dair gehecht. De inschatting

van de plastisch chirurg dat zijn

komst niet nodig was, is vol-

gens de medisch adviseur van

MediRisk te bestempelen als

onzorgvuldig handelen. 

De plastisch chirurg is daarmee

tekortgeschoten in zijn supervi-

sie.

Schadevergoeding

Aansprakelijkheid wordt er-

kend. Niet voor de handelwijze

van de arts-assistent, want deze

was correct, maar voor de te-

kortgeschoten supervisie door

de plastisch chirurg. De schade,

welke in redelijkheid is toe te

rekenen aan de vertraging in de

behandeling door de plastisch

chirurg, zal vergoed moeten

worden. De kracht in polsflexie

zal altijd verminderd zijn om-

dat de polsbuigpezen, zoals la-

ter bleek, niet gehecht zijn. Wel

is het de vraag of het secundair

hechten van een partieel nervus

ulnaris letsel extra schade heeft

opgeleverd. Om de schade te

bepalen is het juridisch gezien

van belang vast te stellen hoe

de situatie van de patiënt zou

zijn geweest wanneer zij wel

direct gezien en geopereerd

was door de plastisch chirurg.

Gelet op de complexiteit zullen

deze gevolgen door een onaf-

hankelijk expert in kaart wor-

den gebracht. Op basis daarvan

kan de definitieve schadever-

goeding worden vastgesteld.

Daarbij kan bijvoorbeeld ge-

dacht worden aan kosten in

verband met huishoudelijke

hulp. De patiënte heeft ook

recht op een smartengeldver-

goeding voor de geleden pijn

en ongemakken. Vooruitlopend

daarop is een voorschot van en-

kele duizenden euro’s betaald.

Patiëntenbespreking

Deze casus illustreert eens te

meer hoe belangrijk vangnetten

zijn om schaderisico’s te voor-

komen. Door een dagelijkse 

patiëntenbespreking, heldere

afspraken over supervisie, inge-

bouwde controlemomenten en

eenduidige protocollen voor in

dit geval pees- en zenuwletsel,

zou het letsel bij deze patiënt

waarschijnlijk eerder zijn ont-

dekt en sneller zijn behandeld. 

Meer informatie over handletsels vindt u

in het Handletselboek en de Handletsel-

kaart op www.medirisk.nl >publicaties.
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Facelift www.medi r i sk .n l
K E N N I S B A N K V O O R M E D I S C H E S C H A D E R I S I C O ’ S V E R N I E U W D

Alles over schadepreventie en
schadeclaims
• Alle vangnetten op een rij

• De top-10 schadeclaims

• Best practices uit collega-ziekenhuizen

Informatie over de verzekering
• Do’s en dont’s bij een ‘foutengesprek’ 

• Welke schade is gedekt? 

Publicaties
• Blader door de digitale Alert

• Bekijk filmpjes over collega’s die werken

aan veilige zorg

• Download brochures en boekjes 

Tips voor de website? Win €25
Heeft u ideeën om de website van MediRisk

nóg interessanter te maken? Heeft u een

aansprekend praktijkvoorbeeld om de zorg

veiliger te maken of een leerzame

(geanonimiseerde) incidentanalyse? 

Mail uw suggestie naar m.bergsma@vvaa.nl. 

De eerste 5 bruikbare suggesties belonen

we met een boekenbon van € 25

Exclusieve toegang voor leden Inloggen op het besloten gedeelte van de website is exclusief voor medewerkers van aan-

gesloten ziekenhuizen. Het wachtwoord hiervoor kunt u verkrijgen via de afdeling Communicatie van uw ziekenhuis. 



De oproep komt op het moment dat Te 

Vaarwerk een patiënt verzorgt op de IC-af-

deling. Een oudere mevrouw heeft een grote

buikoperatie ondergaan en krijgt een dag na

de operatie last van respiratoire insufficiën-

tie. Er zijn hartritmestoornissen, haar adem-

haling gaat te snel en ze loopt blauw aan. 

Voor de hoofdbehandelaar van de afdeling

Chirurgie genoeg signalen om direct het

Spoed Interventie Team in te schakelen. 

In actie

Veel tijd heeft het team niet nodig. IC-ver-

pleegkundige Rommie te Vaarwerk roept in-

tensivist Frank Bosch en een collegaver-

pleegkundige op. Het werk waar ze mee be-

zig zijn, dragen ze in een paar woorden over

en ze spoeden zich naar de patiënt. Stan-

daard staat bij de uitgang van de afdeling

een IC-kar met noodapparatuur klaar die de

verpleegkundigen mee de lift in nemen.

Bosch neemt de trap. Het voltallige team –

intensivist en twee IC-verpleegkundigen -

ontmoet elkaar ongeveer tegelijkertijd aan

het bed van de patiënt, amper vijf minuten

na de oproep. Meteen komen ze in actie.

Volgens protocol zorgt Te Vaarwerk voor de

circulatie, zijn collega voor de ventilatie. En

terwijl de patiënt aan het infuus wordt ge-

legd, laat Bosch de behandeling beginnen in

overleg met de verpleegkundige van de af-

deling, want dáár blijft voorlopig de verant-

woordelijkheid. Of, in de woorden van

Bosch: het Spoed Interventie Team neemt de

zorg niet over; het brengt zorg naar de afde-

ling. Als een soort spoedconsult. In dit geval

betekent dat in ieder geval zuurstof toedie-

nen, de bloeddruk op peil

brengen, de slijmproduc-

tie bekijken, kweken en

foto’s maken en bloed af-

nemen. Omdat alles wijst

op longontsteking, wordt

ook antibiotica toege-

diend. De behandelend

arts van Chirurgie is via de

telefoon bereikbaar, zodat

na een half uur de voorlopige status van de

patiënt kan worden opgemaakt. Het SIT en

behandelend arts zijn het snel eens. Me-

vrouw heeft een postoperatieve longontste-

king opgelopen en heeft ondersteunende

beademingsapparatuur nodig. Opname op

de Intensive Care dus, waar monitorbewa-

king is. En weg zijn ze weer. Dit keer met de

patiënt die nu hun verantwoordelijkheid is

geworden. Al met al zijn ze minder dan een

uur van hun eigen afdeling af geweest.

Geen omwegen meer

In niets is de snelheid van het Spoed Inter-

ventie Team te vergelijken met de aanpak

van vroeger, nu ruim elf jaar geleden, toen

er nog geen SIT in Rijnstate was. Te Vaarwerk

denkt terug. ‘Stel dat een verpleegkundige

het gevoel had dat er iets niet pluis is. De

patiënt verloor het bewustzijn, de ademha-

ling verslechterde te snel of er traden hart-

ritmestoornissen op… Het zijn dé drie

“triggers” waarbij men tegenwoordig 

me teen de IC oppiept. Maar in die tijd ging

het anders, trager vooral.

Meestal begon een interven-

tie met een bezorgde ver-

pleegkundige die de hoofd-

behandelaar belde. Die pas

kon komen kijken nadat zijn

werk in de OK erop zat. Vaak

legde hij de zaak vervolgens

neer bij de arts-assistent.

Maar de arts-assistent krijgt

doorlopend allerlei telefoontjes en taken en

had doorgaans ook niet meteen tijd. Als het

later op de dag steeds slechter ging, belde

een inmiddels wanhopige verpleegkundige

nogmaals om hulp. Werd uiteindelijk inge-

grepen, dan was je al vele uren verder.’ 

Te Vaarwerk vervolgt: ‘Op die manier kon

een situatie onnodig uitmonden in een

hartstilstand en moest de IC alsnog komen

opdagen voor reanimatie. Al die omwegen

en het verlies aan tijd omzeilen we met het

SIT, dat rechtstreeks kan worden gebeld

door de verpleegkundige. In andere landen,

zoals de VS kan het team zelfs door de fami-

lie van de patiënt worden opgeroepen! 

Natuurlijk heeft de behandelend arts nog al-

tijd het laatste woord, maar daar hoeven we

met onze interventie niet op te wachten.’

Minder reanimaties

Resulteert de huidige aanpak ook in minder
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Spoed Interventie Team treedt direct op bij “niet pluis gevoel”

Snelle IC-actie 
in Rijnstate

‘Het interventieteam

neemt de zorg niet

over, het brengt zorg

naar de afdeling’

Als de toestand van een patiënt opeens verslechtert, is het zaak snel en doortastend te handelen. Een Spoed Interventie Team

(SIT) kan daarbij het verschil maken. Alert liep mee in Ziekenhuis Rijnstate in Arnhem, waar intensivist Frank Bosch en 

IC-verpleegkundige Rommie te Vaarwerk deel uitmaken van het SIT. DOOR KARIN BOS
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reanimaties? ‘Jazeker,’ knikt Bosch. ‘Van 45

reanimaties per jaar zijn we teruggegaan

naar dertig. Toch kun je dat niet alleen het

SIT toerekenen. Er zijn immers ook steeds

meer mensen die zich niet willen laten rea-

nimeren. Het is sowieso moeilijk te bewij-

zen dat een interventieteam levensreddend

is. Wij zijn ervan overtuigd, maar echt sterke

bewijsvoering is er niet. Wereldwijd onder-

zoek onder ziekenhuizen met en zonder in-

terventieteam toont nauwelijks verschil in

overleven aan.’ Het zegt niet alles, vindt de

intensivist. Want nog afgezien van de kant-

tekeningen bij het onderzoek – de zieken-

huizen zonder SIT waren wél ziekenhuizen

die snel ingrepen – is aantoonbaar dat ie-

mand die niet stabiel is, baat heeft bij een

snelle diagnose en snelle actie. ‘Hoe eerder

je antibiotica toedient, hoe beter het is 

ingeval van een longontsteking. Dat spreekt

voor zich. Helaas zijn veel ziektes com-

plexer. Vaak komt er een hele zorgketen ach-

teraan. Toon dan maar eens aan dat het SIT

de bepalende factor is. We zijn immers geen

reanimatieteam, waar handelingen per defi-

nitie een zaak van leven en dood zijn.’ Aan-

toonbaar levensreddend of niet, Te Vaarwerk

en Bosch twijfelen niet. ‘Alleen al het feit

dat iemand minder lang pijn heeft of be-

nauwd is, is genoeg reden om snel in actie

te komen.’

Enthousiast

Zo’n zestig tot tachtig keer per jaar wordt

het Spoed Interventie Team in Rijnstate op-

geroepen. Dat gebeurt telkens in wisselende

samenstelling, want alle

verpleegkundigen van de

IC kunnen deel van het

team uitmaken. Noodzaak

in een tijd van personeels-

tekorten, stelt Te Vaarwerk,

die ook het begin van het

SIT meemaakte in 1997.

Maar dat is niet de enige

reden. ‘Verpleegkundigen

vinden het ook leuk om

mee te werken. Je kunt je

training in acuut handelen

in praktijk brengen en

bent even van de afdeling

af. Bovendien kom je nooit voor niets, op-

roepen zijn eigenlijk altijd gefundeerd.’

‘Ook voor jonge arts-assistenten is het SIT

een uitkomst,’ vult Bosch aan. ‘Zij werken

vaak onder enorme druk en dan is het heel

prettig om ons te kunnen bellen als er iets

misgaat. We zijn bijna direct ter plekke en

brengen rust in de tent.’ Daarmee doelt hij

vooral op vaatchirurgie en interne genees-

kunde, maar ook andere verpleegafdelingen

vertrouwen op het SIT als de nood aan de

man komt. Terug naar vroeger is dus geen

optie. Ook niet nu er minder handen aan

het bed zijn en het ’s nachts soms lastig is

een vervanger te vinden als je wordt opge-

roepen. 

Weerstanden

Het SIT heeft zich inmiddels bewezen, maar

in het begin waren er nog flinke weerstan-

den. Bosch: ‘Zelf was ik in het begin ook

bang dat je om de haverklap werd opgepiept

en dan alles uit je handen moest laten val-

len. Verpleegkundigen dachten dat de afde-

ling doorlopend op halve kracht zou moe-

ten draaien. Gelukkig valt dat reuze mee. We

worden één of twee keer

per week opgeroepen en

elke keer is er dan weer 

iemand anders paraat. Maar

niet alleen wij twijfelden.

Ook de verantwoordelijke

artsen zagen al gebeuren

dat zonder hun medeweten

beslissingen zouden wor-

den genomen over hún pa-

tiënten. Dat hebben we dan

ook goed ingedekt. Er is al-

tijd contact met de hoofd-

behandelaar, al is het soms

telefonisch. Zo is hij in alle

gevallen voldoende betrokken bij de eindbe-

slissing. Soms zal hij de patiënt ook weer te-

rugzien als deze sterk genoeg is om de IC of

de afdeling Cardiologie te verlaten. En na-

tuurlijk kan de arts hem altijd volgen in het

Ziekenhuis Informatie Systeem. Er is dus

geen sprake van “getouwtrek”. Altijd is dui-

delijk waar verantwoordelijkheden liggen.

Trouwens, afdelingen zijn ook gewoon blij

dat ze een spoedconsult bij ons kunnen

doen. Want zo moet je het zien. We zijn een

soort Who you gonna call? Ghostbusters!,’ lacht

Bosch. 

Investering waard

Verbazingwekkend dat nog maar zo weinig

ziekenhuizen in Nederland een vergelijkbaar

team hebben. Of toch niet? ‘Het kost 

natuurlijk wel de nodige organisatie en fte’s.

En je hebt een volledig uitgeruste IC-kar 

nodig,’ legt Te Vaarwerk uit. ‘Bovendien

moeten je collega’s erachter staan en de

hoofdbehandelaars het nut ervan inzien.’ De

interesse is er duidelijk wel, weet Bosch. ‘Elk

jaar komen er vijf tot tien ziekenhuizen naar

ons team informeren. Ter gelegenheid van

ons tienjarig bestaan hebben we vorig jaar

een symposium over het Spoed Interventie

Team georganiseerd en daar kwamen zo’n

vijftig collega-ziekenhuizen op af. 

Misschien hebben ze nog net dat extra zetje

nodig om te investeren.’ Dat zetje zou wel

eens kunnen komen van de Orde van 

Medisch Specialisten, die een Veiligheidsma-

nagement Programma heeft opgesteld voor

vitaal bedreigde patiënten en er alles aan

doet om Spoed Interventie Teams in meer

ziekenhuizen te introduceren. ‘Een prima

zaak. Als je goede afpraken maakt met de

hoofdbehandelaars over de overdracht van

verantwoordelijkheden, en collega’s op de

IC-afdeling snel werk van elkaar kunnen en

willen overnemen, dan neem je een hoop

onzekerheden weg. Iedere verpleegkundige

in dit ziekenhuis weet dat ‘ie ons kan 

bellen als de toestand van zijn patiënt snel

verslechtert. Prettig voor hem en vaak een

hele verlichting voor de patiënt. Dat weegt

absoluut op tegen de investering.’

‘Natuurlijk heeft de

behandelend arts nog

altijd het laatste

woord, maar daar

hoeven we met onze

interventie niet op te

wachten’

IC komt naar je toe
Een Spoed Interventie Team (ook wel Rapid Response Team genoemd) helpt

managementproblemen bij een vitale bedreiging te voorkomen. Zowel in

gevallen waarbij het ziekteproces van de patiënt snel achteruit gaat, maar

ook in gevallen van onbedoelde schade. Snel ingrijpen kan dan (meer)

schade voorkomen. Uit evaluaties blijkt dat een SIT niet alleen leidt tot be-

tere zorg aan vitaal bedreigde patiënten, maar ook tot vakgroepoverstijgen-

de besprekingen, zoals necrologie- en complicatiebesprekingen, wat de pa-

tiëntveiligheid eveneens ten goede komt. Een van de thema’s van het lan-

delijke veiligheidsprogramma is de vroegtijdige herkenning van patiënten

met bedreigde vitale functies. De inzet van een Spoed Interventie Team

wordt daarbij aanbevolen. Op 5 november, 8 januari en 16 april wordt een

conferentie georganiseerd voor afdelingsteams die met zo’n team aan de

slag willen. Meer informatie vindt u op www.vmszorg.nl
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HOE ZIT HET MET DE AANSPRAKELIJKHEID ALS

GELEENDE APPARATUUR KAPOT GAAT?
‘Als geleende apparatuur of instrumentari-

um kapot gaat door verkeerd gebruik of een

elektrisch defect, valt dit niet onder de aan-

sprakelijkheidsverzekering. Bij geleende 

spullen die beroepshalve worden gebruikt,

is namelijk sprake van een quasi-eigenaren-

risico. Wel binnen de normale dekking van

de MediRisk-polis valt de schade die bij een

patiënt is ontstaan als direct gevolg van de-

fecte of verkeerd gebruikte apparatuur. Ook

als deze is geleend. We hebben in de praktijk

wel eens gezien dat een patiënt brandwon-

den opliep tijdens lichttherapie met een ge-

leend apparaat . Dit kwam doordat de UV-

beschermplaat in de lamp na controle niet

was teruggeplaatst. Omdat het ziekenhuis

zorg moet dragen voor goed ingestelde en

‘Moet ik alles noteren
wat ik met de patiënt 
bespreek?’
Schadejuriste Leonie Wijn geeft 

antwoord op de meest gestelde 

juridische vragen

Moeten alle incidenten bij MediRisk worden gemeld? Zijn

tijdelijke medewerkers meeverzekerd? Is een arts-assistent

persoonlijk aansprakelijk te houden? Onder artsen,

verpleegkundigen en ziekenhuisdirecties bestaan veel vragen

over aansprakelijkheid, verzekerings- en algemeen juridische

kwesties. Alert legde de meest gestelde voor aan Leonie Wijn,

schadejuriste bij MediRisk. DOOR MARE BERGSMA
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goed werkende apparatuur, is het aansprake-

lijk gesteld voor het letsel dat bij deze pa-

tiënt is veroorzaakt. In dit geval hebben we

hiervoor aansprakelijkheid erkend en de

schade geregeld.’

MOETEN INCIDENTEN ALTIJD AAN MEDIRISK

WORDEN GEMELD? 
‘Nee, MIP- of VIM-meldingen hoeft u niet

bij MediRisk te melden. Het gaat immers

om meldingen in het kader van het interne

kwaliteitssysteem van de instelling. Toch

kunt u ervoor kiezen om in overleg met de

ziekenhuisleiding MediRisk van een inci-

dent op de hoogte te brengen als aanneme-

lijk is dat de patiënt een schadeclaim zal 

indienen. Bijvoorbeeld bij een links-rechts-

verwisseling, een geboorteletsel of een 

gemiste diagnose. Ook een tuchtprocedure,

klacht bij de Inspectie of strafklacht kunnen

aanleiding zijn om een voorlopige melding

aan ons te doen. Het kan van belang zijn dat

wij in een zo vroeg mogelijk stadium bij de

kwestie betrokken zijn, zodat we waar no-

dig - op basis van onze ervaring en experti-

se - kunnen begeleiden en adviseren. 

Een melding per e-mail volstaat, waarin een

korte omschrijving van de casus wordt ge-

geven, de datum van het incident en naam

en geboortedatum van de patiënt. Waar no-

dig neemt MediRisk dan contact op voor

nadere informatie. Overigens is het belang-

rijk dat u (bijna-)incidenten altijd in het

ziekenhuis zelf meldt. Vaak valt van de ge-

beurtenis te leren. Zo krijgt de instelling de

kans om de gebeurtenis te analyseren en

maatregelen te treffen om herhaling te

voorkomen. Als u advies over een bepaalde

kwestie wenst, kunt u altijd een beroep

doen op een van mijn collega-schadebehan-

delaren die voor uw instelling de vaste con-

tactpersoon is.’

In het MediRisk-artikel ‘Openheid

met beleid’ in het Tijdschrift voor Klach-

tenmanagement staat meer informatie

over wat de behandelaar aan de patiënt

kan vertellen als het resultaat van de be-

handeling tegenvalt. 

Kijk op www.medirisk.nl. 

IS EEN ZIEKENHUIS ALTIJD AANSPRAKELIJK ALS

EEN SCHADECLAIM WORDT INGEDIEND?
’Als er iets is misgegaan bij de behandeling

betekent het niet automatisch dat er een

fout is gemaakt. ”Fout gegaan” is immers

niet altijd ”fout gedaan”, laat staan verwijt-

baar fout gedaan. Zo kan er bijvoorbeeld

sprake zijn van een ziekte waar nog weinig

over bekend is. Of er treedt tijdens de ope-

ratie een complicatie op die u niet had kun-

nen voorkómen of voorzien. Er is dan geen

sprake van een medische fout. Wij gaan na

ontvangst van een schadeclaim zelfstandig

onderzoeken of u een fout heeft gemaakt.

Hierbij worden wij geholpen door onze

medisch adviseur en soms door externe 

deskundigen. Ook vragen wij altijd uw

commentaar op de schadeclaim. Als uit ons

onderzoek blijkt dat u niet hebt gehandeld

zoals een redelijk handelend vakgenoot on-

der gelijke omstandigheden zou hebben ge-

handeld, heeft u een fout gemaakt. Er is dan

niet het niveau van zorg verleend dat ver-

wacht had mogen worden. Wij spreken in

dat kader van onzorgvuldig of nalatig han-

delen. Schadevergoeding wordt alleen toe-

gekend als sprake is van schade en als deze

schade ook daadwerkelijk is veroorzaakt

door het onzorgvuldig of nalatig handelen.

U bent dus niet automatisch aansprakelijk

als een schadeclaim bij ons wordt gemeld.’

ZIJN TIJDELIJKE MEDEWERKERS VAN EEN ANDER

ZIEKENHUIS AUTOMATISCH VERZEKERD?
‘Onder de verzekeringsdekking vallen alle

activiteiten die plaatsvinden onder de vlag

van de verzekerde zorginstelling. Als een zie-

kenhuis personeel van een andere zorgin-

stelling inhuurt om medische handelingen

te verrichten, is dat personeel dus verzekerd

tegen aansprakelijkheid.’

BINNENKORT KOMT EEN WAARNEMER ONS

TEAM VERSTERKEN. MOET MEDIRISK DAARVAN

IN KENNIS WORDEN GESTELD?
‘De aansprakelijkheidsverzekering die het

ziekenhuis bij MediRisk heeft afgesloten,

geeft dekking voor de activiteiten van tot de

instelling toegelaten medisch specialisten en

andere zorgverleners, zoals arts-assistenten

en waarnemers. Deze dekking is automa-

tisch van kracht voor zover het werkzaam-

heden betreft die voor de instelling worden

verricht. De namen van waarnemers en van

nieuw in dienst getreden specialisten hoeft

u dus niet aan MediRisk door te geven. Een-

maal per jaar informeren wij naar de sa-

menstelling van uw medische staf. Dit in

verband met de prolongatie van het verzeke-

ringscontract.’

IS EEN ARTS-ASSISTENT PERSOONLIJK AAN-
SPRAKELIJK TE HOUDEN?
‘Een arts-assistent of een arts-in-opleiding is

zelfstandig verantwoordelijk voor zijn of

haar handelen en is zowel in civiel- als in

tuchtrechtelijk opzicht aansprakelijk te hou-

den. Voor hen geldt dus dezelfde norm

waaraan wordt getoetst bij de beoordeling

of een fout is gemaakt. Dit betekent dat een

arts-assistent of een arts-in-opleiding bij

elke behandeling goed moet bepalen of hij

of zij over voldoende kennis en vaardighe-

den beschikt om zich bekwaam te achten

voor de uitvoering van die specifieke han-

deling. De arts-assistent of de arts-in-oplei-

ding is dus zelf diegene die tijdig aan de bel

moet trekken. Argumenten als “het was bij-

zonder druk” en ”mijn baas stond erop dat

ik zo handelde” worden door de civiele en

tuchtrechter soms als verzachtende omstan-

digheid gezien, maar pleiten de arts-assis-

tent of de arts-in-opleiding niet vrij. Daar-

naast is de opleider medeverantwoordelijk

voor het handelen van de arts-assistent of de

arts-in-opleiding. Deze verantwoordelijk-

heid is van een andere aard en vloeit voort

uit de verantwoordelijkheid van de opleider

voor een goede werkstructuur, zoals in-

structies, protocollen en een behandelplan.

Een klacht of schadeclaim kan dus aspecten

in zich dragen waarvoor de opleider aan-

sprakelijk kan worden gehouden.’

Meer weten over de verantwoorde-

lijkheid van arts-assistenten? Surf dan

naar www.medirisk.nl en download de

brochure ‘Aansprakelijkheid rond arts-as-

sistenten’.

MOET EEN ZORGVERLENER ALLES WAT HIJ MET

EEN PATIËNT BESPREEKT NOTEREN IN HET

DOSSIER?
‘Goede dossiervoering is in eerste instantie

essentieel in het zorgproces en niet bedoeld

om onder aansprakelijkheid uit te komen.

Wij verwachten dan ook niet dat zorgverle-

ners alles opschrijven. Dat is niet nodig en

zonde van de kostbare tijd. Voor ons is het

bij de beoordeling van een schadeclaim 

belangrijk dat het medisch handelen aan de

hand van het medisch dossier is te recon-

strueren. Zo kunnen wij op een rij zetten

wat er precies is gebeurd. Hierbij gaat het er

niet alleen om dat een gesprek is gevoerd,

maar ook wat in grote lijnen is besproken.

Een arts moet bijvoorbeeld noteren welke

behandelingsmogelijkheden met de patiënt

zijn besproken en met welke behandeling

de patiënt heeft ingestemd. U kunt hierbij

denken aan notities over besprekingen van

foto’s en collegiaal overleg. Dit geldt ook

voor bijvoorbeeld resultaten van verificaties

en controles, zoals het tellen van gazen of

Tip

Tip
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het wegen van instrumenten. Ook van tele-

fonisch overleg met de patiënt of diens

huisarts kan het achteraf van belang zijn dat

het in het dossier is vastgelegd. Dit kost tijd,

maar het verloop van de behandeling en het

gevolgde beleid zijn hiermee wel beter te

herleiden.’ 

In de brochure ‘Dossiervoering’

vindt u vele valkuilen, tips, en hulpmidde-

len. Kijk op www.medirisk.nl. 

MAG EEN ZORGVERLENER EEN FOUT TOEGEVEN

TEGENOVER EEN PATIËNT? 
‘Als er iets misgaat, is dit niet alleen zeer

vervelend voor de patiënt, maar ook voor de

zorgverlener. Wij als verzekeraar beseffen

dat het moeilijk is om hierover met de pa-

tiënt in gesprek te gaan. Toch is het belang-

rijk, en zelfs verplicht, om te bespreken wat

er tijdens de behandeling is gebeurd en wat

daarbij mogelijk is misgegaan. Zo’n gesprek

vergt een zorgvuldige aanpak omdat de

grenzen tussen feiten, kwalificaties en er-

kenning van aansprakelijkheid niet haar-

scherp vastliggen. Wat wij zowel zorgverle-

ner als het ziekenhuis altijd afraden is om

tijdens het gesprek met de patiënt of diens

wettelijk vertegenwoordiger, concrete uitla-

tingen te doen over erkenning van de aan-

sprakelijkheid. Bijvoorbeeld door schadever-

goeding toe te zeggen of door te zeggen dat

schadevergoeding tot de mogelijkheden be-

hoort. Dit geldt natuurlijk niet bij een over-

duidelijke fout, zoals een links-rechtsverwis-

seling of achtergebleven materialen. Een

zorgverlener mag natuurlijk wel excuses

aanbieden. In het kader van de wettelijke in-

formatieplicht moet u altijd wijzen op de

mogelijke oorzaak van het letsel en de even-

tuele gevolgen. Indien de patiënt overweegt

een schadeclaim in te dienen, kunt u zeggen

dat de aansprakelijkheidsverzekeraar van het

ziekenhuis na eigen onderzoek een stand-

punt zal innemen ten aanzien van de aan-

sprakelijkheid.’

Op www.medirisk.nl staan do’s en

don’ts bij het omgaan met klachten.

IS EEN MEDEBEHANDELAAR ALTIJD VERANT-
WOORDELIJK VOOR TERUGKOPPELING?
'We zien in de praktijk vaak dat er onduide-

lijkheid is over de afstemming van verant-

woordelijkheden, bijvoorbeeld de terugkop-

peling tussen de hoofdbehandelaar en de

medehandelaar, zoals een radioloog. In de

hectiek van alledag blijken uitslagen soms

ongezien in het dossier terecht te komen of

dat geen actie wordt ondernomen. Of dat

uitslagen of verslagen van onderzoeken

überhaupt niet of niet tijdig bij alle betrok-

ken zorgverleners terechtkomen. Voor alle

duidelijkheid: de aanvrager van een onder-

zoek is verantwoordelijk voor het tot zich

nemen van de uitslagen en beoordelingen

en moet daar ook zelf actie op ondernemen.

De verantwoordelijkheden van een radio-

loog betreffen het uitvoeren van de onder-

zoeken en zorgen dat de uitslagen en con-

clusies op tijd bij de hoofdbehandelaar 

terechtkomen, zodat deze adequaat hierop

kan reageren. Dit kan telefonisch zijn of

mondeling indien directe actie gewenst is.

Ook afspraken over wat te doen met afwij-

kende bevindingen tussen de initiële beoor-

deling en de uiteindelijke uitslag, is raad-

zaam. Vanuit MediRisk adviseren wij daarom

afspraken rond verantwoordelijkheden vast

te leggen. Polikliniekassistenten bijvoor-

beeld mogen uitslagen niet in het dossier

stoppen, zonder dat deze door de hoofdbe-

handelaar zijn gezien. Ook moet duidelijk

zijn wie de verantwoordelijkheid overneemt

als de aanvragende arts niet beschikbaar is.

Een gezamenlijke röntgenbespreking is 

hierin essentieel. Naast scholing dient het

als controle en verificatie op een initieel 

beoordelingsresultaat. Bovendien maakt het

een directe terugkoppeling tussen radioloog

en behandeld arts mogelijk. Een geautoma-

tiseerd signaleringssysteem als controle op

diagnostische uitslagen kan hierin uitkomst

bieden.'

Lees in dit nummer ook het artikel

'Wie voert de regie?'

Tip

Tip

Tip

Meer vragen?
Op onze vernieuwde website vindt u nog

meer veelgestelde vragen en antwoorden

op juridische en verzekeringsvragen.

Ook de polisvoorwaarden van MediRisk

zijn te downloaden via het besloten ge-

deelte op www.medirisk.nl. Zit uw vraag

er niet bij? Stuur deze dan naar medi-

risk@vvaa.nl. 
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Het is niet altijd even duidelijk wie eindverantwoordelijk

is of kan zijn voor een behandeling. Dat kan leiden tot

knelpunten in de overdracht en de continuïteit van de zorg

en tot verschil van interpretatie van begrippen. MediRisk

ziet dat terug in claims. DOOR MATTHIJS BUIKEMA
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Pakweg dertig jaar geleden was het duide-

lijk: je had een hoofdbehandelaar die 

verantwoordelijk was voor de inhoud, de

organisatie en coördinatie van de zorg. Dit

was ook de dokter die de patiënt informeer-

de over het te voeren beleid en in overleg

met de patiënt de beslissingen nam. De 

problematiek was vooral mono-disciplinair

en de taakverdeling tussen dokters en ver-

pleegkundigen was helder. 

Inmiddels is er veel veranderd. De diagnos-

tische en therapeutische ontwikkelingen

hebben tot (super)specialisaties geleid. De

patiënt wordt ouder, gecompliceerder en

ook iemand die multidisciplinaire zorg no-

dig heeft. Vier à vijf behandelende discipli-

nes zijn geen uitzondering. Specialistische

vakgroepen bestaan tegenwoordig uit tien

tot twintig personen, waarvan de leden el-

kaars inhoudelijke expertise nauwelijks

meer kunnen overzien. Naast de dokter 

houden bovendien gespecialiseerde 

verpleegkundigen en peri- en paramedici

zich met de patiënt bezig.

Al deze ontwikkelingen hebben de helder-

heid rondom verantwoordelijkheden wat

ondoorzichtiger gemaakt. Die onduidelijk-

heid staat de organisatie, verslaglegging en

samenwerking bij complexe, multidiscipli-

naire zorg in de weg. En dat kan leiden tot

incidenten en bijna-incidenten, zo blijkt uit

tuchtrechtzaken en claims van MediRisk. 

Onvoldoende afgestemd

KNMG-juriste Loes Markenstein wijst vooral

op het belang van een zorgvuldige over-

dracht op elk moment in het zorgproces. 

‘Er zitten momenteel te veel gaten tussen 

de schakels in het zorgproces en de verant-

woordelijkheden van de verschillende 

betrokkenen zijn onvoldoende op elkaar 

afgestemd. Als een hoofdbehandelaar een 

medebehandelaar inschakelt, wie draagt dan

de verantwoordelijkheid voor de terugkop-

peling. Moet de hoofdbehandelaar er naar 

vragen? Of moet de medebehandelaar zijn 

bevindingen terugkoppelen? Daar bestaat in

het veld veel onduidelijkheid over.’

Het probleem beperkt zich overigens niet

alleen tot de OK, maar heeft ook betrekking

op bijvoorbeeld de verpleging en de spoed-

eisende hulp. Markenstein haalt een tucht-

zaak aan waarbij een verpleegkundige had

opgemerkt dat de patiënt pre- en postopera-

tief geen tromboseprofylaxe had ontvangen,

dit ook noteerde in het verpleegkundig dos-

sier, maar niet meldde bij de arts. En Medi-

Risk zag in SEH-gerelateerde claims regel-

matig terug dat uitslagen van röntgenfoto’s

in het dossier terechtkwamen zonder dat ze

door de aanvrager waren gezien. De invoe-

ring van een gezamenlijke röntgenbespre-

king – een van de SEH-vangnetten die zie-

kenhuizen vorig jaar moesten invoeren –

lijkt de verantwoordelijkheidsverdeling

rondom de terugkoppeling van röntgenfo-

to’s weer duidelijker te hebben gemaakt: het

aantal claims waarbij röntgenbeoordeling

een rol speelde, is gedaald.

Helderheid

Met een invitational meeting van de KNMG, af-

gelopen maart, is een discussie gestart over

de nieuwe invulling van samenwerkings-

afspraken en de bijbehorende verantwoor-

delijkheidsverdeling. In de praktijk is niet

langer werkbaar dat een medisch specialist

(als hoofdbehandelaar) integraal de verant-

woordelijkheid draagt voor zowel de me-

disch inhoudelijke als de logistieke aspecten

van de behandeling van de patiënt. Die heeft

daar vaak simpelweg de tijd  niet voor. En er

speelt ook het probleem van de inhoudelijke

deskundigheid: kan de chirurg als hoofdbe-

handelaar alle consequenties van behande-

lingen die de internist, cardioloog of long-

arts als medebehandelaar voorstelt, nog

overzien? Kan hij daar vervolgens de verant-

woordelijkheid voor nemen? Een betere 

afbakening van de verantwoordelijkheid van

alle betrokkenen voor het geheel is wense-

lijk. Markenstein denkt dat het begrip

hoofdbehandelaarschap dan een specifiekere

invulling moet krijgen, waarin niet zozeer

de inhoudelijke verantwoordelijkheid, maar

eerder begrippen als regie en coördinatie

centraal staan. ‘Veel ziekenhuisregelingen

over verantwoordelijkheidsverdeling en

hoofdbehandelaarschap beperken zich tot

de medisch specialist. Deze regelingen be-

vatten wel definities van hoofdbehandelaar,

medebehandelaar en consulent, maar beste-

den nauwelijks aandacht aan het cruciale

punt, namelijk de relaties tussen de verant-

woordelijkheden van deze zorgverleners.’

Want om helderheid te scheppen, vooral bij

complexe en multidisciplinaire zorg met

veel overdrachten en zorgverleners, zijn

duidelijke samenwerkingsafspraken en 

afgebakende verantwoordelijkheden onont-

beerlijk. Om dat te bereiken stelt de KNMG

centrale normen op (zie kader KNMG-

normen) die in de praktijk nader moeten

worden uitgewerkt. Daarbij wordt ruimte

gelaten voor een instelling of afdeling om

eigen oplossingen te bedenken, want een

landelijke regeling hiervoor is gezien de

complexiteit en variaties van de zorgpraktijk

vrijwel onmogelijk.

Uitslag vergeten
Een patiënt wordt met buikklachten opgenomen op de afdeling heelkunde. De

behandelend chirurg vraagt een internist in consult en deze verricht een colos-

copie. De internist neemt een biopt en biedt het weefsel aan voor PA-onderzoek.

De patiënt weet niet dat er een biopt is genomen en er gaat dit keer geen kopie

van het scopieverslag met de patiënt mee terug naar de afdeling. De internist

heeft aangegeven dat de uitslag van het PA-onderzoek naar de behandelend chi-

rurg moet worden gestuurd. Zelf ontvangt hij ook de uitslag. Aangezien de ver-

dere behandeling op het chirurgische vlak ligt, neemt de internist geen actie. De

behandelend chirurg ontvangt daags na het ontslag van de patiënt inderdaad de

rapportage waarin vermeld wordt dat sprake is van een adenocarcinoom. De be-

handelend chirurg ziet dat de uitslag ook naar de internist is gestuurd. Omdat

er met een patiënt een controleafspraak op de polikliniek interne is gemaakt,

gaat de chirurg er vanuit dat de uitslag van het biopt dan zal worden besproken.

Hij onderneemt daarom ook geen actie. De patiënt, nog steeds niet op de hoog-

te van het biopt, zegt de controleafspraak echter af en blijft zo een jaar lang on-

wetend over zijn kanker.
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Ondertussen wordt vanuit verschillende

hoeken actie ondernomen om de verant-

woordelijkheidsverdeling helder te krijgen.

De Inspectie voor Gezondheidszorg zit er

bovenop, MediRisk heeft het opgenomen in

haar vangnetten voor de SEH en de OK en

ook vanuit de zorgverleners zelf wordt er

naar gekeken. Een CBO-werkgroep presen-

teert dit najaar de nieuwe richtlijn Preope-

ratief Proces waarin stopmomenten worden

gehanteerd. ‘Bij elk beslissingsmoment is

zo’n stop ingebouwd,’ zegt Margreet Pols

van het CBO. ‘Bijvoorbeeld bij het besluit

om een patiënt wel of niet te opereren. Als

chirurg en anesthesist het daar niet over

eens zijn, zorgt zo’n stopmoment automa-

tisch voor overleg tussen beiden. Met een

stopmoment rondom de planning van de

operatie kan gecheckt worden of alle nood-

zakelijke gegevens beschikbaar en toeganke-

lijk zijn voor de betrokken zorgverleners.

Een stopmoment tijdens de opname van de

patiënt kan er voor zorgen dat veranderin-

gen bij de patiënt, bijvoorbeeld koorts, tij-

dig worden opgemerkt. En vlak voor de

operatie kun je met een stopmoment chec-

ken of je de juiste patiënt voor je hebt en of

alles compleet is.’ Idealiter zou een zieken-

huis een voorziening moeten hebben waar-

mee het hele preoperatief traject vanuit een

soort helicopterview in de gaten wordt gehou-

den. ‘Dat kan bijvoorbeeld met een ict-op-

lossing of een persoon die het overzicht be-

waart,’ zegt Pols. ‘Wij denken daar wel over

na, maar het is aan de ziekenhuizen om er

invulling aan te geven.’ 

Weerbarstige praktijk

Het Sint Lucas Andreas Ziekenhuis in Am-

sterdam heeft een Reglement Hoofdbehan-

delaarschap opgesteld waarin een onder-

scheid wordt gemaakt tussen hoofdbehan-

delaar, medebehandelaar, consulent en

waarnemer. ‘In dit reglement zijn hun taken

en verantwoordelijkheden benoemd,’ zegt

staffunctionaris van de Medische Staf Saskia

Bierenbroodspot. ‘Voor de hoofdbehande-

laar zijn de taken en verantwoordelijkheden

het meest uitvoerig beschreven. Deze coör-

dineert het zorgtraject, is organisatorisch

eindverantwoordelijke en aanspreekpunt

voor onder meer de patiënt en betrokken

zorgverleners.’ Wie de hoofdbehandelaar

precies is, kan per patiënt verschillen. ‘In

beginsel is dit de specialist die de patiënt

heeft opgenomen, bijvoorbeeld de inter-

nist,’ zegt Bierenbroodspot. ‘Maar als blijkt

dat de patiënt geopereerd moet worden,

neemt de chirurg het hoofdbehandelaar-

schap van de internist over.’ De vakgroep, of

een gedeelte hiervan, kan ook als team het

hoofdbehandelaarschap op zich nemen, bij-

voorbeeld als de patiënt vanwege de medi-

sche problematiek met meerdere chirurgen

te maken heeft. Bierenbroodspot: ‘Uit het

medisch dossier moet dan wel volgen wie

welk aandeel in de behandeling van de pa-

tiënt heeft. Bovendien moet er een uniform

medisch beleid worden gevoerd en er moet

bij voorkeur een dagelijkse patiënten-

bespreking zijn.’ Op de POP-poli – het 

expertisecentrum voor zwangere vrouwen

en kraamvrouwen met een psychiatrische

aandoening waarin de vakgroepen Psychia-

trie, Obstetrie en Pediatrie samenwerken -

kan het hoofdbehandelaarschap zelfs door

het complete multidisciplinaire team 

worden gedragen. 

Maar hoe mooi het ook op papier staat, de

praktijk is een stuk weerbarstiger, geeft 

Bierenbroodspot toe. ‘Het ziekenhuis is een

24-uurs-bedrijf en dus worden patiënten

veelal door verschillende dokters van het-

zelfde specialisme gezien. Dit kan leiden tot

onduidelijkheid over de rol die de verschil-

lende specialisten hebben. Een ander knel-

punt wordt gevormd door patiënten op de

SEH met verschillende co-morbiditeiten

waarbij niet gelijk duidelijk is waar het

zwaartepunt van de medische behandeling

ligt. Het risico is dat deze patiënten als het

ware ‘blijven hangen’ tussen de verschillen-

de specialismen. We hebben nu geregeld dat

de SEH-arts met een waarschijnlijkheidsdi-

agnose een andere specialist in consult kan

roepen. Wanneer deze diagnose niet wordt

bevestigd, neemt de SEH-arts de regie weer

over, tenzij wanneer de geconsulteerde spe-

cialist in staat en bereid is het vervolgtraject

op zich te nemen. Maar helemaal dichttim-

meren kun je de verantwoordelijkheidsver-

deling niet. Je moet ons reglement dan ook

zien als een levend document, dat we op 

basis van de veranderende praktijk altijd

weer kunnen aanpassen.’ 

Behandelprotocollen

Het Albert Schweitzer ziekenhuis in 

Dordrecht is bezig met het opstellen van

vakgroepoverstijgende medische behandel-

protocollen die duidelijkheid moeten

scheppen in de verantwoordelijkheidverde-

ling. Een speciale commissie inventariseert

momenteel welke medische processen be-

schreven of aangepast moeten worden.

‘Daarbij wordt gekeken naar de mate van 

risico voor de patiënt, hoeveel disciplines 

en hoeveel overdrachtsmomenten er bij een

bepaald zorgproces betrokken zijn,’ zegt

commissiesecretaris Sandra Schoenmakers.

‘We stellen vervolgens werkgroepen samen

waarin de betrokken medisch specialisten

deelnemen om het behandelprotocol te

schrijven of te herschrijven. De samenwer-

kingsafspraken moeten duidelijk maken wie

waarvoor verantwoordelijk is en hoe die 

taken onderling geborgd zijn. De werkgroe-

pen zijn vervolgens verantwoordelijk voor

de implementatie ervan.’ De noodzaak en de

bereidheid om deze behandelprotocollen te

maken, is volgens Schoenmakers groot. ‘Hoe

meer verschillende invalshoeken en specia-

lismen hoe lastiger het natuurlijk wordt om

tot een eenduidige besluit te komen. 

Dat leidt tot de nodige discussies. Maar het

leeft wel. 

Verkeerde prothese
Een patiënt ondergaat een stapedotomie (het gedeeltelijk vervangen van een

vastzittende stijgbeugel in het oor) in verband met verminderd gehoor. Postope-

ratief gaat het gehoor van de patiënt aanvankelijk vooruit, maar na verloop van

tijd krijgt hij toenemende last van duizeligheid, geruis in het oor en een loopoor.

Na enkele controles ontdekt de KNO-arts, nieuw in het ziekenhuis, dat hij een te

lange prothese heeft geplaatst. Hij had de OK-assistent tijdens de operatie ge-

vraagd om een prothese van 4,5 millimeter, maar kreeg een prothese aangereikt

van 6 mm die hij vervolgens plaatste. De nieuwe KNO-arts was gewend om een

prothese te gebruiken van de door hem gemeten lengte en ging er dus vanuit

dat hij een prothese van 4,5 millimeter kreeg aangereikt. De OK-assistent was

een andere werkwijze gewend: de vorige KNO-arts gebruikte namelijk altijd een

standaard prothese van 6 millimeter, die hij vervolgens zelf op maat maakte.

Onduidelijk was wie verantwoordelijk was voor duidelijke informatie en de juiste

prothese op de afdeling.



Artsen zien het belang ervan in, niet alleen

voor de patiëntveiligheid, maar ook voor

hun eigen, juridische positie.’

Tuchtrecht

Overigens zijn het niet alleen instellingen

en afdelingen die aan de slag moeten met

verantwoordelijkheidsverdeling en hoofdbe-

handelaarschap. Loes Markenstein signaleert

dat de tuchtrechter eveneens moeite heeft

met zaken waarin meerdere zorgverleners

verantwoordelijkheid dragen. ‘Je ziet dat het

tuchtcollege dan worstelt met de vraag wie

verantwoordelijk is. Is het de individuele

arts of is het de vakgroep of het ziekenhuis?

Probleem is dat het tuchtrecht is ingericht

voor de individuele beroepsbeoefenaar. Een

tuchtrechter kan een zaak niet zomaar uit-

breiden naar andere betrokkenen. Een repri-

mande uitdelen aan een ziekenhuis of aan

een maatschap kan ook niet. Soms is het

toeval dat een bepaalde arts in een bepaalde

casus in beeld komt. Als er hiaten in de ke-

ten zijn, is het voor de tuchtrechter moeilijk

om daar individueel een oordeel over te vel-

len.’

KNMG-normen 
1. Voor de patiënt moet duidelijk zijn

wie van de betrokken zorgverleners

aanspreekpunt is voor vragen over

de zorgverlening en de behande-

ling. 

2. Betrokken zorgverleners voorzien

in expliciete afspraken over de sa-

menwerking en de taak- en verant-

woordelijkheidsverdeling bij de

zorgverlening aan de patiënt.

3. Duidelijk is wie verantwoordelijk is

voor de monitoring van het gehele

zorgtraject rondom de patiënt.

4. Bij toenemende complexiteit in de

zorgverlening en samenwerking

vindt verfijning van afspraken

plaats, gebaseerd op risicoanaly-

ses.

5. Overdracht van taken en verant-

woordelijkheden vindt expliciet

plaats.

6. De voor goede zorgverlening nood-

zakelijke gegevens zijn voor betrok-

ken hulpverleners beschikbaar en

toegankelijk.

Het Elisabeth Leerplein 

Een elektronische leeromgeving met verschillende onder-

wijsmodules, gekoppeld aan een virtuele bibliotheek waarin

procedures, achtergrondinformatie, films, instructies en me-

dedelingen permanent te zien zijn. Het St. Elisabeth Zieken-

huis in Tilburg heeft het allemaal. Het Elisabeth Leerplein

omvat inmiddels honderd generieke en specifieke onderwijs-

modules op medisch en verpleegkundig gebied die door in-

houdsdeskundigen en het Opleiding en Onderzoek Centrum

van het ziekenhuis zijn gemaakt. Onderwijscoördinatoren

Jan van den Eertwegh en Ron van Hees: ‘Iedere cursist – er

zijn er inmiddels 2100 – heeft een opleidingsprofiel dat aan-

sluit bij het curriculum van de groep waartoe de cursist be-

hoort. Daarnaast kunnen medewerkers extra opleidingson-

derdelen volgen die binnen hun persoonlijk ontwikkelings-

plan passen.’

De medewerkers zijn volgens Van Hees zeer enthousiast

over het Elisabeth Leerplein. Dat bewijzen de vierduizend in-

loguren per maand. De voordelen van het digitale onderwijs

zijn dan ook groot. Van den Eertwegh: ‘Medewerkers bepa-

len zelf wanneer ze het onderwijs volgen. Ze kunnen op elk

gewenst moment inloggen, hier in het ziekenhuis, maar ook

thuis. Dat werkt heel drempelverlagend. Bovendien kun je

met animaties en filmpjes bepaalde handelingen eenvoudig

en snel uitleggen. Het digitale rekenonderwijs dat we aan-

bieden is twee uur korter dan de ouderwetse leermethode.

Aangezien afgelopen jaar vijftienhonderd medewerkers het

rekenonderwijs via het leerplein hebben gevolgd, zijn dus

drieduizend zorguren verdiend. En omdat medewerkers per-

manent toegang hebben tot inhoudelijke informatie die no-

dig is om handelingen goed en verantwoord te kunnen uit-

oefenen, gaat zowel de zorgkwaliteit als de veiligheid van

patiënten omhoog.’ 

In de onderwijsmodules zijn ook digitale toetsen en testen

opgenomen. Die moeten de medewerkers eerst maken voor-

dat ze alles in praktijk kunnen brengen. 

Van Hees: ‘De opleidingsresultaten worden automatisch op-

geslagen in het portfolio van de cursist. Er is dus een goed

overzicht van het gevolgde en nog te volgen onderwijs. Ver-

der genereert het systeem veel managementinformatie zoals

het aantal studie-uren, de toetsresultaten en de te volgen

trainingen.’ Het real life onderwijs, met persoonlijk contact

en begeleiding, blijft uiteraard bestaan in het St. Elisabeth

Ziekenhuis.

Voor meer informatie kunt u contact opnemen met Jan van den

Eertwegh of Ron van Hees: j.vd.eertwegh@elisabeth.nl. of

r.v.hees@elisabeth.nl.

Goed idee!
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Nieuws over het 
OK-project: 
ziekenhuizen in actie
Bijna 75 procent van de ziekenhui-

zen heeft in het kader van het OK-

project een verificatiebezoek gehad

en de eerste actieplannen met ver-

beteracties druppelen binnen bij

MediRisk. Nu is het tijd voor de

ziekenhuizen om in actie te komen

en te voldoen aan de verplichte

vangnetcriteria. Door het formule-

ren van een actieplan kunnen zij

laten zien hoe zij de onvoldoendes

uit de rapportage willen gaan om-

buigen naar een voldoende. Medi-

Risk heeft als handreiking een ac-

tieformulier ontwikkeld die zieken-

huizen kunnen gebruiken om hun

actieplan vorm te geven. 

Het actieformulier en een voorbeeld

voor het schrijven van een actieplan

zijn te vinden op www.medirisk.nl >

Risico’s op de OK > OK- project.

Alert herstelt
In het artikel 'Praten over fouten', gepu-

bliceerd in het juninummer van Alert, is

per abuis vermeld dat een wetsvoorstel

'Vertel en Herstel' is ondertekend door

onder andere de IGZ. Wel wordt momen-

teel door het ministerie van VWS een

nieuwe wet voorbereid over de positie van

patiënt en cliënt. 

De initiatiefnemers van het veiligheids-

programma “Voorkom schade, werk vei-

lig”, de NVZ, de Orde van Medisch Speci-

alisten, de V&VN en het LEVV, hebben

overlegd met de patiëntenorganisaties Di-

mitri.nu, Nevemedis, NPCF, CG-Raad en

de Consumentenbond. Hierdoor is meer

inzicht ontstaan in de ervaren knelpun-

ten, de minimumeisen van patiënten en

mogelijke oplossingen. De afspraken, zo-

als volledige informatie en herstelbehan-

delingen voor patiënten die schade heb-

ben opgelopen ten gevolge van medische

fouten, zullen in de NTA (Nederlandse

Technische Afspraak) worden opgeno-

men. In de NTA 8009-2007 zijn de basis-

eisen van een Veiligheidsmanagementsy-

steem voor ziekenhuizen en overige in-

stellingen die ziekenhuiszorg verlenen 

opgenomen.

Oorzaken van 

incidenten in 
ziekenhuizen

De meest voorkomende oorzaken

van incidenten zijn misverstanden

in de samenwerking, een gebrek

aan afstemming tussen afdelingen,

het niet helemaal volgen van pro-

tocollen en afspraken en het onvol-

doende uitvoeren van dubbel-

checks. Dat onderschrijft MediRisk

al langer en blijkt ook uit een on-

derzoek van EMGO/NIVEL naar de

oorzaken van incidenten en onbe-

doelde schade, dat in juni werd ge-

presenteerd. Op dertig afdelingen

in 21 ziekenhuizen (spoedeisende

hulp, chirurgie en interne genees-

kunde) zijn tijdens een periode van

circa tien weken incidenten syste-

matisch verzameld en geanaly-

seerd. De afdelingen werd ge-

vraagd alles te melden wat niet de

bedoeling was. De menselijke fac-

tor bleek daarbij een voorname rol

te spelen. Niet alles kan altijd

voorkomen worden, maar door

goede afspraken te maken en het

ook daadwerkelijk naleven van die

afspraken kan veel ondervangen

worden. Dit zijn ook kernpunten

van de verplichte vangnetten van

het OK-project van MediRisk. De

bevindingen uit het oorzakenon-

derzoek van EMGO/NIVEL zijn in-

middels voor een groot deel opge-

nomen in het Veiligheidsprogram-

ma “Voorkom schade, werk veilig”. 

Het onderzoek is te downloaden op

www.vmszorg.nl. 
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Agenda 
25 september Anesthesie Masterclass

“Peri-Operatieve Beroepspraktijk, 

ONFEILBAAR!” in het Universitair 

Medisch Centrum Nijmegen, met o.a.

een bijdrage van riskmanager Bart

Jongbloed over het voorkomen van 

medische missers: wat kan MediRisk

hieraan doen?

24 t/m 27 november 2008

De “Week van de Patiëntveiligheid

2008”. 

4 december Het kwaliteitsforum “Zichtba-

re kwaliteit en veiligheid”, voor het uit-

wisselen van nieuwe ontwikkelingen en

praktijkvoorbeelden rondom innovatie-

ve verbeteringen. Hoe wordt dat zicht-

baar(der)? Georganiseerd door de

NVKZ en het CBO. 

Slotconferentie Sneller Beter
Op de slotconferentie van Sneller Beter op 2 oktober 2008 wordt in het World Fo-

rum Convention Center in Den Haag teruggekeken naar wat Sneller Beter heeft op-

geleverd. Met 850 projecten in 24 Sneller Beter ziekenhuizen is hard gewerkt aan

verbetering van de patiëntenzorg, onder andere op het gebied van veiligheid. Wat

is er in de ziekenhuizen bereikt? Hebben alle inspanningen en verbeterprojecten

daadwerkelijk geleid tot betere en veiligere ziekenhuizen? Er wordt niet alleen te-

ruggeblikt, maar ook vooruitgekeken. MediRisk is op 2 oktober van de partij. 

Meer informatie: www.snellerbeter.nl.



A C T U E E L

Jaarverslag 2007

Minder claims
Onze leden hebben in 2007 veel

vooruitgang weten te boeken in de

richting van een veiliger zorg. Ge-

volg is een daling van het aantal

claims na medische fouten met

bijna een kwart. De laatste jaren

worden circa 1100 claims per jaar

gemeld bij MediRisk, maar in 2007

staat de teller tot nu toe op 835. De

daling is vooral toe te schrijven

aan de SEH’s, waar de invoering

van de vangnetcriteria resulteer-

den in een afname van het aantal

pees- en zenuwletsels met maar

liefst 46 procent! Het preventie-

programma van MediRisk richt

zich sinds medio 2007 op een an-

dere risicovolle afdeling: de opera-

tiekamers. Dit jaar en volgend jaar

zal MediRisk de ingeslagen koers

van een minder vrijblijvend gerich-

ter preventiebeleid voortzetten. Sa-

men met directies, medische sta-

ven, medewerkers van de aange-

sloten instellingen en landelijke

(beroeps)organisaties gaan we nog

meer inspanningen leveren voor

verdere risicoreductie en patiënt-

veiligheid. 

Het volledige jaarverslag is te vinden

op www.medirisk.nl > Over MediRisk

> Bedrijfsinformatie.

Nieuw! 
het Klachten
Spel
Zoals u in het maartnummer van

MediRisk al kon lezen, heeft de

landelijke vereniging voor klach-

tenfunctionarissen in de gezond-

heidszorg (VKIG) in samenwerking

met TNO Management Consul-

tants en SOKG (expertisecentrum

klachtenmanagement voor de

zorg) het KlachtenSpel Zorgsector

ontwikkeld. Dit spel – een soort

Triviant - maakt zorgverleners be-

wust(er) van het belang van een

goed klachtenmanagement en het

adequaat omgaan met klachten.

Neem bijvoorbeeld de vraag: Wat

vind je erger?

a. Dat degene die de cliënt aan-

hoort, geen initiatief toont om

tot een verder aanpak (of oplos-

sing) te komen.

b. Dat gemaakte afspraken niet

worden nagekomen.

c. Dat de cliënt te weinig aandacht

krijgt voor zijn persoonlijke situ-

atie en gevoelens.

Antwoord: Reactie C is het ergst.

Het gaat bij de afhandeling van

klachten immers altijd primair om

de persoonlijke aandacht. Eerst de

cliënt, dan de klacht! Met name 

de discussie die de vragen en ant-

woorden oproept, zal de bewust-

wording van het belang van een

goede klachtenafhandeling vergro-

ten, zo is de verwachting. Het

Klachtenspel is vanaf oktober voor

€ 375 verkrijgbaar via www.sokg.nl

en www.tno.nl. Leden van de VKIG

krijgen € 50 korting, mogelijk 

gemaakt door een bijdrage van

MediRisk. Tevens krijgen de eerste

drie bij MediRisk verzekerde zie-

kenhuizen het spel vergoed als ze

kunnen aantonen hoe ze het arts-

assistenten en specialisten willen

laten spelen.

Risicoprofielen 

in kaart
MediRisk gaat de meest kritische

risicogebieden die prioriteit behoe-

ven nog intensiever aanpakken.

Naast het SEH- en het OK-project

is begin 2008 een selectie gemaakt

van twintig ziekenhuizen die op

een aantal risicogebieden negatief

afwijkend scoren ten opzichte van

vergelijkbare ziekenhuizen. Voor

deze ziekenhuizen is een risicopro-

fiel of ‘Dashboard’ opgesteld. Dit

risicoprofiel bevat schadegege-

vens, gespecificeerd naar afdeling,

specialisme en soorten ingrepen.

In één oogopslag wordt duidelijk

waar het ziekenhuis positief of ne-

gatief afwijkt van de referentie-

groep. Vervolgens gaat MediRisk

samen met het ziekenhuis kijken

of dit schadebeeld wordt herkend

en wat de mogelijke oorzaken van

deze variaties zijn. Wellicht worden

deze signalen vanuit de schadege-

gevens bevestigd door andere in-

terne risicosignalen over onveilige

situaties in het ziekenhuis. Het zie-

kenhuis beschikt zelf namelijk over

belangrijke informatie vanuit de

complicaties, incidenten en klach-

ten. De eerste ziekenhuizen rea-

geerden positief op het voorstel

om gezamenlijk op te trekken bij

het leren van schades en het redu-

ceren van de gesignaleerde risi-

co's. Het risicoprofiel bevat aan-

knopingspunten die de ziekenhui-

zen kunnen gebruiken om binnen

hun instelling het veiligheidsbeleid

verder in te vullen. Bedoeling is

dat de ziekenhuizen binnen twee

jaar, met ondersteuning van Medi-

Risk, gericht de belangrijkste risi-

cogebieden gaan aanpakken.
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Het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis in Amsterdam ge-

bruikt haar anesthesiologisch datamanagementsysteem

voor verschillende checkmomenten in het peri-opera-

tieve proces. Medewerkers zijn goed te spreken over het

resultaat tot op heden. En niet alleen omdat de kans op

incidenten is teruggebracht. Voor verpleegkundigen

vormen de checklists tegelijkertijd een praktische lei-

draad voor hun werk. Anesthesiologen gebruiken de

output van het elektronische registratiesysteem om 

verbeterpunten te traceren. En heel voorzichtig wordt

er gedacht aan aanvullende mogelijkheden om risico’s

verder te beperken. Denk aan het scannen van disposa-

ble instrumenten en bloedzakjes voorafgaand aan de

operatie, om de kans op fouten daarmee verder te 

verkleinen. Vanaf de eerste aanzet heeft het project een

klein jaar in beslag genomen. Hoe hebben ze dat zo

ICT helpt het OLVG met verschillende checkmomenten

No checks, no go!
Het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis in Amsterdam zette haar anesthesiologisch datamanagementsysteem in om

verschillende checkmomenten in te voeren. Tot grote tevredenheid van alle betrokken zorgverleners. Daar was wel

een ziekenhuisbreed registratieproject voor nodig waarbij de verschillende processtappen worden vastgelegd aan de

hand van checklists. DOOR ANNEMIEK MANUEL



2 3 -  M e d i R i s k  s e p t e m b e r  2 0 0 8

snel voor elkaar gekregen? Kwaliteitsfunctionaris OK

Milly Smit en de anesthesiologen Lucilla Overdijk en

Toni Klok, bieden graag inzicht.

Registreren moet!

‘Onze doelstelling was om het werken volgens de

vangnetcriteria van MediRisk zodanig makkelijk te or-

ganiseren dat de acceptatie groot zou zijn,’ aldus Smit.

‘Daarvoor waren twee zaken belangrijk. Er moest ge-

bruik worden gemaakt van ons bestaande anesthesiolo-

gisch datamanagementsysteem, MetaVision. En de

voorbereiding van de patiënt moest op die manier

plaatsvinden dat medewerkers op de OK zo min moge-

lijk tijd kwijt waren aan het uitvoeren van de laatste

checks.’ Al snel bleek dat, om aan die voorwaarden te

voldoen, de registratie van gegevens in het hele zieken-

huis moest worden verbeterd omdat er onvoldoende

werd vastgelegd. ‘Maar daarvoor heb je de hulp van an-

dere afdelingen nodig. En dat is lastig als je je realiseert

dat ook zij het naast hun reguliere werk druk hebben

met allerlei kwaliteitsprojecten. Gelukkig heeft de voor-

zitter van de Kwaliteitscommissie, uroloog George van

Andel, zich sterk ingezet voor een ziekenhuisbreed re-

gistratieproject en in het najaar van 2007 ging het pro-

ject “Registreren is beter” van start waarbij de verschil-

lende processtappen moesten worden vastgelegd.’

Een ziekenhuisbrede stuurgroep initieerde en bewaakte

de activiteiten voor het project op hoofdlijnen. De con-

cernstaf van het ziekenhuis gaf veel publiciteit aan het

project door middel van posters, artikelen en ook bij-

eenkomsten voor verpleegkundigen en specialisten. De

Raad van Bestuur committeerde zich zichtbaar aan het

project en steeds meer medewerkers raakten doordron-

gen van de noodzaak van registratie. Verpleegkundigen

gingen daarin voorop. Zij zagen registratie en het afte-

kenen van checklists als bruikbare leidraad voor het

structureren van hun werk. Specialisten volgden aarze-

lend. Begrijpelijk, voor hen leveren registratie en

checklists minder op en het kost tijd. Maar, zo reali-

seerden ook zij zich, om de kwaliteit in het ziekenhuis

te verbeteren is goede registratie en samenwerking cru-

ciaal. Smit: ‘Eerlijk gezegd heeft een incident dat zich

juist in die periode voordeed, sterk bijgedragen aan de

acceptatie. Het was een duidelijk voorbeeld dat er, on-

danks dat iedereen zijn best doet, toch dingen kunnen

misgaan.’

Elektronisch

Het projectteam binnen de OK ontwikkelde in dezelfde

periode de nog ontbrekende protocollen en checklists.

Met als resultaat dat vanaf 1 januari 2008 volledig

wordt gewerkt volgens de vangnetcriteria. Omdat het

OLVG nog geen beschikking heeft over een ziekenhuis-

breed elektronisch patiëntendossier, wordt er door de

afdelingen buiten de OK gebruik gemaakt van papieren

registratieformulieren voor de patiënten die naar de OK

moeten. Maar zodra patiënten zich bij de preoperatieve

poli melden worden gegevens als naam, ingreep en de

te opereren zijde gecontroleerd en ingevoerd in Meta-

Vision. Als blijkt dat er gegevens ontbreken wordt een

no go afgegeven en kan de patiënt niet worden geope-

reerd voordat de betreffende afdeling de aanvullende

gegevens heeft aangeleverd. ‘Dat werkt goed,’ aldus

Smit. ‘Het is ook in het belang van specialisten dat een

patiënt snel wordt geopereerd, dus in de meeste geval-

len hebben we de gegevens binnen een kwartier boven

tafel.’ 

MetaVision wordt sinds 2005 onder meer gebruikt om

de status van een patiënt tijdens een operatie te volgen

en wordt door de anesthesiologen omarmd. Deze be-

kendheid met het systeem, tezamen met de uitgebreide
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ICT-kennis van anesthesioloog Toni Klok, vormt de ba-

sis voor het succes van het OK-project in het OLVG. Er

hoefde geen nieuw systeem te worden aangeleerd, er

kwamen ‘slechts’ extra formulieren bij. Klok ontwikkel-

de deze. ‘Het systeem is zeer gebruiksvriendelijk en

biedt alle ruimte om nieuwe formulieren te ontwikke-

len. Dat kan snel. En als blijkt dat een aanpassing in een

checklist wenselijk of noodzakelijk is, dan is die de vol-

gende dag doorgevoerd.’ Overdijk: ‘De grote kracht van

het systeem is dat alle velden van een checklist móeten

worden ingevuld voordat het formulier kan worden af-

gesloten. Zelfs als iets niet van toepassing is, moet je

dat invullen. Zo weet je zeker dat de check én de regi-

stratie zijn uitgevoerd.’ Klok vervolgt: ‘Daarnaast maken

we gebruik van pop ups om medewerkers op belangrijke

zaken te attenderen. Zo hebben we vanmorgen bedacht

dat er een pop up moet komen die medewerkers tien mi-

nuten na aanvang van een operatie waarschuwt als het

time out-registratieformulier nog niet in het systeem is

geregistreerd. Inmiddels is die aangemaakt.’

Geld en tijd

Een half jaar na de introductie blijkt uit de gegevens

van MetaVision dat de protocollen goed worden 

nageleefd en geregistreerd. Smit: ‘We publiceren de 

cijfers regelmatig, dat is een belangrijke stimulans om

de protocollen na te leven. Ook het feit dat de anesthe-

siologen pal achter het project staan, draagt bij aan het

succes. Als zij het doen, kan de rest haast niet anders

dan erin meegaan.’ Het enthousiasme van de drie

neemt echter niet weg dat er best de nodige vraagstuk-

ken hebben gespeeld en nog spelen. ‘Allereerst,’ aldus

Smit, ‘was het gemakkelijker geweest als MediRisk naast

de vangnetcriteria, een leidraad had geboden voor de

implementatie. Door het ontbreken daarvan en de snel-

heid waarmee de criteria moesten worden geïmple-

menteerd, waren ziekenhuizen gedwongen om ieder

voor zich het wiel uit te vinden. Dat is jammer.’ Over-

dijk: ‘Buiten dat brengt onze registratiemethode veel

kosten met zich mee. Je hebt meer menskracht nodig

en moet extra investeren in hard- en software. Om die

reden hebben we gekozen voor een gefaseerde invoe-

ring. Je kunt nu eenmaal niet in een keer overal extra

pc’s en mensen inzetten.’ Smit: ‘Ook waren er verande-

ringen in de organisatie nodig. In het kader van nieuwe

protocollen, of om een werkwijze te versnellen of te

vergemakkelijken. Zo hebben we de time out-procedu-

re ingevoerd. Dat heeft overigens niet heel veel moeite

gekost. De procedure kost echt weinig tijd en de voor-

waarde dat anesthesioloog en chirurg tegelijkertijd

aanwezig moeten zijn om de procedure te kunnen uit-

voeren, bleek goed op te lossen. Verder hebben we aan-

passingen moeten doorvoeren bij het registreren van

patiënten die ‘s ochtends voor operatie op de holding

arriveren. Weliswaar hebben we daar nu extra perso-

neel, maar extra pc’s zijn er nog niet. Om te voorko-

men dat zij lang moeten wachten, maken we voor het

opvangen van deze patiënten nu ook gebruik van de re-

covery. Daar staat bij ieder bed een pc.’

Tot slot zijn er de kosten voor het onderhouden van het

datamanagementsysteem én het beschikbaar stellen van

de gegevens voor verdere verbeteringen in de organisa-

tie. Vooralsnog houdt Klok zich daarmee bezig. ‘De

vraag is,’ aldus Klok, ‘of je een dure anesthesioloog

moet laten werken aan het uitbouwen van een geauto-

matiseerd systeem. Maar ik denk dat je daar voor een

deel niet aan ontkomt. Je moet kennis hebben van hoe

een gebruiker denkt en werkt. 

Een voordeel is dat ik deze kennis kan inbrengen in de

Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie waar ICT

een belangrijk onderwerp van gesprek is.’ Overdijk.

‘Het project was niet zo succesvol geweest als we dit

systeem niet hadden. Het gebruik van papieren formu-

lieren kost meer tijd en werkt niet prettig. Bovendien

krijg je daarmee lang niet zoveel gegevens boven water

als nu. Als ik inzicht wil in het aantal geregistreerde

time out-procedures, vraag ik Toni om een uitdraai.

Met dit soort getallen kun je de kwaliteit van de afde-

ling nog verder verbeteren. Bovendien is inzicht in 

naleving een belangrijke eis van MediRisk.’

‘Daar,’ sluit Smit af, ‘zit hem voor onze afdeling de

winst. Financieel levert het ons niets op, het kost alleen

maar. Maar als we via deze weg de kwaliteit van de

zorg en daarmee de patiëntveiligheid verder kunnen

verbeteren, hebben we met elkaar een belangrijke stap

voorwaarts gemaakt.’

ICT: plaag of partner?
De laatste check in het OLVG is de time out-procedure. Als tij-

dens deze procedure blijkt dat bepaalde gegevens ontbreken of

niet kloppen, wordt een patiënt niet geopereerd voordat de

juiste gegevens zijn achterhaald. Dit wordt ter plekke gedaan,

als dat niet lukt gaat de patiënt terug. Het gaat hierbij om 

gegevens over de identiteit van de persoon en de te opereren

zijde, maar ook om de aanwezigheid van het juiste instrumen-

tarium en bloed en het juist functioneren van de apparatuur.

Als gegevens op het gebied van toe te dienen antibiotica ont-

breken kan de operatie doorgaan, maar moeten de gegevens

alsnog worden achterhaald. MetaVision helpt voor een deel te

voorkomen dat gegevens ontbreken. Bij het registreren van ge-

gevens eerder in het traject moeten sommige velden verplicht

worden ingevuld, anders kan een formulier niet worden afge-

sloten en kan een patiënt niet “goedgekeurd” worden voor de

OK. De gebitsstatus is hierin het belangrijkste voorbeeld. En

bij een kijkoperatie aan de ledematen moet verplicht de zijde

van de ingreep worden ingevoerd. Het zal echter nooit zo zijn

dat het systeem bepaalt dat er niet wordt geopereerd. Er móet

ruimte blijven om protocollen om gegronde redenen anders uit

te voeren. Denk aan spoedgevallen. Wel zal er in de loop der

tijd steeds meer ICT worden ingebouwd om fouten te voorko-

men. Denk aan een terugkerende herinnering als medicatie te-

gen misselijkheid nog niet is toegediend, maar ook aan een

frequent terugkerende reminder of de positionering nog vol-

gens protocol is. Zo wordt het systeem een belangrijke 

“partner” op het gebied van kwaliteit en patiëntveiligheid.



Onlangs kwamen deskundigen uit de praktijk

van de medische letselschade, onder wie

aansprakelijkheidsverzekeraars en letselschade-

advocaten, bijeen om te spreken over een eigen

gedragscode voor de behandeling van medische

letselschades. Harry Henschen, directeur van

MediRisk, gaat in op de achtergronden ervan.

Waarom een eigen code als er al een 

gedragscode voor letselschade is? 

‘Er is inderdaad al een gedragscode voor de

behandeling van letselschade, maar die doet

geen recht aan de bijzondere aard van de

medische aansprakelijkheid. Zo is een belang-

rijk verschil met bijvoorbeeld verkeersonge-

vallen, dat de aansprakelijkheid daar in de

meeste gevallen vrijwel direct kan worden

vastgesteld. Daardoor kan al snel worden

overgegaan op het bepalen en vergoeden

van de schade. In de medische sector ligt dat

anders. Veelal wordt het voorval pas later bij

de verzekeraar gemeld. Ook het schuld-

vraagonderzoek - tenzij sprake is van een

overduidelijke verwijtbare fout, zoals een

links-rechtsverwisseling - vergt veel meer

tijd. Eerst moeten alle gegevens en feiten

worden verzameld. En daarna moeten deze

ook nog zorgvuldig worden beoordeeld en

geïnterpreteerd.’

Verklaart dit de soms lange doorlooptijden

van medische schadedossiers?

‘Deels wel ja, hoewel bijna een kwart van

alle claims binnen een jaar wordt afgehan-

deld. Soms moet het rapport van een extern

deskundige worden afgewacht, maar het

komt ook voor dat de belangenbehartiger

van de patiënt op zijn reactie laat wachten.

Grootste probleem is het beantwoorden van

de vraag of er verwijtbaar is gehandeld. Vaak

is er een grijs gebied tussen fout en compli-

catie. Verschillende deskundigen kunnen tot

een verschillend oordeel komen. Daarna kan

de causaliteitsvraag aanleiding zijn tot ver-

traging. Helaas is dit inherent aan het bij-

zondere karakter van de medische aanspra-

kelijkheid. Bovendien is de omvang van de

schade aan het begin van een zaak vaak niet

bekend, waardoor het bepalen daarvan ook

tijd kan kosten. In ieder geval moeten we

met elkaar zorgen dat de behandeling niet

onnodig veel tijd vergt. Dit is ook een van

de door ons onderschreven aandachtspun-

ten in het rapport “Over Leven in de medi-

sche letselschadepraktijk” van Stichting De

Ombudsman.’  
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Wat gaat MediRisk daar concreet aan doen? 

‘Wij onderschrijven als verzekeraar het be-

lang van een efficiënte schadebehandeling

die aan de eisen van kwaliteit en transparan-

tie voldoet. MediRisk is om die reden 

voorstander van deze specifiek op de behan-

deling van medische letsels toegesneden 

gedragscode, waarin heldere richtlijnen en

de nodige waarborgen zullen worden opge-

nomen. Daarnaast zien wij toe op het tijdig

aanleveren van alle gegevens die voor de 

beoordeling van belang zijn. En we nemen

intern de langer lopende dossiers regelmatig

met elkaar door, om te kijken of we de af-

wikkeling niet ergens kunnen bespoedigen.

Want – voor alle duidelijkheid – lange door-

looptijden zijn niet in ons belang, laat staan

in het belang van onze verzekerden en hun

patiënten.’

Wanneer de nieuwe gedragscode zal ver-

schijnen is nog niet bekend. Partijen hebben

in ieder geval de intentie uitgesproken met

het opstellen ervan vaart te zullen maken.

De totstandkoming van de code wordt gefa-

ciliteerd door het Verbond van Verzekeraars

en begeleid vanuit het Nationaal Platform

Personenschade. 

Het rapport van Stichting De Ombudsman vindt u op

www.deombudsman.nl > publicaties  > rapporten.

Een eigen gedragscode
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Misgegrepen

CLAIMRECONSTRUCTIE

Als tijdens een keizersnede de bloeddruk van de patiënte plotseling

daalt, pakt de anesthesioloog in alle haast de verkeerde spuit. 

Een reconstructie van de feiten laat zien 

waar het misging. DOOR WENDY UITHOL, 

SCHADEANALYSE MEDIRISK



DE CASUS

Een zwangere vrouw arriveert ’s ochtends in

het ziekenhuis. Haar vliezen zijn twee dagen

eerder gebroken. Aan het einde van de mid-

dag bereikt zij volledige ontsluiting, maar

zonder drukgevoel. Vanwege een versnelde

hartslag van het kind en een verdenking op

een intra-uteriene infectie, besluit de gynae-

coloog een keizersnede te verrichten. De

vrouw krijgt een ruggenprik (spinaal anes-

thesie). De keizersnede verloopt zonder

problemen, totdat aan het einde van de in-

greep de bloeddruk van de patiënte daalt.

Om de bloeddrukdaling op te vangen, dient

de anesthesioloog medicatie toe. Na het in-

spuiten wordt de vrouw onrustig, krijgt een

bradycardie en gaat minder goed ademen.

De anesthesioloog controleert de ampul en

ontdekt dat hij in plaats van 1 ml efedrine

(5 mg), 1 ml succinylcholine (50 mg) heeft

ingespoten. Dit is een spierverslapper die

een kortdurende, maar algehele verslapping

veroorzaakt, inclusief de ademhaling. 

De patiënte is hierdoor niet in staat om aan

te geven dat zij geen lucht krijgt, wat een

behoorlijk angstige ervaring is. De anesthe-

sioloog intubeert en sedeert haar direct,

waarna zij weer een normale hartfrequentie

krijgt. Na vijf minuten is de spierverslapper

uitgewerkt en ademt de vrouw weer nor-

maal. De anesthesioloog verwijdert de tube

en de patiënte verlaat in goede conditie de

operatiekamer. 

Wanneer zij wakker wordt op de intensive

care, herinnert de patiënte zich de angstige

situatie en de anesthesioloog legt uit wat er

is gebeurd. Na ontslag houdt zij nachtmer-

ries en depressieve en posttraumatische

klachten. Zij stelt zich onder behandeling

van een psycholoog en dient een claim in

tegen het ziekenhuis voor de geleden im-

materiële (psychische) schade. 

DE RECONSTRUCTIE

Een dalende bloeddruk is een bekend ver-

schijnsel bij een keizersnede onder spinaal

moet dus eerst verwijderd worden voordat

het middel kan worden toegediend. 

Hiermee is een controlemoment ingebouwd

in het proces, waardoor een mogelijke 

verwisseling met een ander medicament kan

worden ondervangen. Daarnaast heeft het

succinylcholine-label een andere kleur 

gekregen dan de andere medicatie op de

operatiekamer. 

De meeste incidenten ontstaan door een

combinatie van factoren, waarbij in veel ge-

vallen een oorzaak te vinden is in de wijze

waarop de werkzaamheden zijn georgani-

seerd. Door de hoge frequentie van dage-

lijkse, soms routinematige handelingen is

het van belang dat risicovolle processen zijn

afgedekt door een goed protocol, mét con-

trolemomenten. In deze casus bijvoorbeeld

door de dubbelcheck in te bouwen voor het

toedienen van medicatie. 

AFHANDELING VAN DE CLAIM

De verwisselingsfout is evident en MediRisk

heeft de aansprakelijkheid erkend. Gelukkig

is er geen sprake van lichamelijk letsel, maar

in verband met de nadien ondervonden

psychische klachten heeft de patiënte smar-

tengeld ontvangen. Er is in totaal € 4650

uitgekeerd. Daarnaast kan zij nog op de zaak

terugkomen (in geval van een psychische

terugval bij een tweede bevalling) en even-

tueel aanvullend smartengeld claimen. 

Met dank aan het ziekenhuis en de betrokken medisch

specialisten die met alle openheid van zaken medewer-

king verleenden aan deze claimreconstructie.

anesthesie. Om dat op te vangen moet efe-

drine aanwezig zijn op de operatiekamer.

Daarnaast is vaak een snelwerkende spier-

verslapper (bijvoorbeeld succinylcholine)

binnen handbereik, voor het geval intubatie

noodzakelijk is. Het komt dus vaak voor dat

beide medicijnen klaarliggen. Helaas werd

deze keer het verkeerde spuitje gepakt en

toegediend. Hoe kon dit gebeuren? De spuit

met efedrine en de spuit met succinylcholi-

ne lagen in hetzelfde bakje. Beide spuiten

waren voorzien van een label, maar deze la-

bels hadden dezelfde kleur. In de haast werd

de verkeerde spuit gepakt en toegediend.

Voor toediening van de medicatie vond

geen dubbelcheck plaats, waardoor de ver-

wisseling door niemand werd opgemerkt.

WAT KAN EEN ZIEKENHUIS DOEN? 
De anesthesiologen hebben in een werk-

overleg stilgestaan bij dit incident. Om te

voorkomen dat iets dergelijks nog eens ge-

beurt, hebben zij een nieuw protocol opge-

steld voor het toedienen van medicatie. Dit

protocol schrijft voor dat degene die medi-

catie optrekt verantwoordelijk is voor het

plakken van een label op de spuit en het be-

waren van het leeggezogen ampul bij de

spuit. Degene die een middel toedient, con-

troleert aan de hand van het ampul wat hij

inspuit. 

Specifiek voor succinylcholine is een extra

afspraak gemaakt. Deze spierverslapper

wordt niet meer standaard opgetrokken. En

als dit wel gebeurt, plakt de anesthesieme-

dewerker een label (met de vermelding

‘succinylcholine’) over de dop. Dit label
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OK-vangnetten
Binnen het OK-project van MediRisk zijn vangnetten opgenomen voor het

voorkomen van medicatiefouten. Hoewel een dubbele controle van álle 

medicatie natuurlijk het beste zou zijn, spitst het OK-vangnet zich toe op de

dubbele controle bij de bereiding van oplossingen. Uit schadeclaims blijkt 

namelijk dat daar extra risico’s aan kleven. In het kader van het TOP-project

(Toezicht Operatief Proces) eist ook de IGZ een check op de bereiding en 

toediening van medicatie. De IGZ vindt de solistische werkwijze van anesthe-

siemedewerkers, die controle bemoeilijkt, geen reden om hier van af te zien.

Omdat niet de toedieningsindicatie, maar het juiste middel gecheckt moet

worden, kan de extra controle bijvoorbeeld ook door de omloop worden 

uitgevoerd, aldus de IGZ.



WIE IS DE MOL IN HET MEANDER MC? De mol? Hendrika Schouten, verpleegkundige op de afde-

ling Chirurgie: ‘Elke maand geeft de teammanager iemand een stapel molstickers. Niemand mag weten aan wie. In het diepste ge-

heim gaat de mol alle rapportages beoordelen en stickers plakken. Een groen kruis als goed is gerapporteerd, een rood kruis als het

beter moet. Doel is om het juist rapporteren onder de aandacht te houden.’ Ook de mol geweest? ‘Ja, ik voelde me

zo ondergronds en dan die angst om ontdekt te worden. Aan de ene kant is het niet leuk om bij collega’s rode kruisjes te plakken. Aan

de andere kant is het wel goed omdat je er zelf veel bewuster en concreter van gaat rapporteren. Ik heb mezelf trouwens ook een

rood kruis moeten geven.’ Wat vinden collega’s van de actie? ‘Het zorgt wel voor gezonde spanning. Maar

we gaan er ondertussen allemaal beter van rapporteren, en daar staat iedereen achter. Er ontstaan ook leuke discussies. Hoe zou jij

dit opschrijven? Kan ik dat weglaten?’ Wat is de grootste valkuil? ‘Dat er teveel wordt opgeschreven. Je wilt graag

laten zien wat je allemaal hebt gedaan, maar de meeste informatie is helemaal niet relevant. Het kan vaak objectiever en bondiger.

We rapporteren overigens over het algemeen best goed. We zijn er alleen niet altijd even bewust mee bezig. We kunnen goed op-

schrijven hoe het medisch met de patiënt gaat, maar vinden het moeilijker om te verwoorden hoe het psychisch met hem gaat. We

praten er wel over, maar we schrijven er niets van op.’ Is een mol aan te bevelen voor andere af-

delingen? ‘Ja. Het is belangrijk dat iedereen weet waar en hoe welke informatie verwerkt moet worden. Je kunt de continuï-

teit van de zorg beter waarborgen. Bovendien, rapporteren wordt gewoon leuker als je het goed kunt.’

MEER WETEN? N e e m  c o n t a c t  o p  m e t  a f d e l i n g  C h i r u r g i e  1 D ,  

M e a n d e r  M e d i s c h  C e n t r u m ,  t e l e f o o n  0 3 3  -  8 5 0 5 0 5 0 .


