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in de opleiding

FEEDBACK EN COMMUNICATIE De nieuwe cultuur tussen opleider en aios

PATIËNTVEILIG OPLEIDEN Teaching professor Fedde Scheele ziet het steeds meer gebeuren



2 -  M e d i R i s k  m a a r t  2 0 0 9

Colofon

Het huismagazine Alert is een uitgave over
aansprakelijkheid en risicopreventie in de zorg
van MediRisk B.A., de Onderlinge Waarborg-
maatschappij voor Instellingen in de Gezond-
heidszorg. Deze verzekeraar van medische 
aansprakelijkheid biedt een adequate, betaal-
bare verzekering tegen medische schadeclaims
en werkt samen met de zorginstellingen actief
aan het voorkómen van schaderisico's voor
patiënten.

Alert wordt kosteloos verstrekt aan verzeker-
den en het netwerk van MediRisk. Wilt u meer
weten over MediRisk, de verzekerde leden of
bijvoorbeeld over andere publicaties van 
MediRisk, kijkt u dan op www.medirisk.nl.

Uw opmerkingen en suggesties over dit 
huismagazine zijn van harte welkom via 
medirisk@vvaa.nl

Redactie Mare Bergsma, Matthijs Buikema
(coördinatie), Alice Hamersma, John Stappers    
Auteurs Mare Bergsma, Karin Bos, Matthijs
Buikema, Alice Hamersma, Annemiek 
Manuel, Wendy Uithol 
Illustratie Ad Oskam  
Fotografie Shutterstock.com
Vormgeving Bard87, ’s-Graveland   
Druk Schotanus & Jens, Nieuwegein
Oplage 15.000

O.W.M. MediRisk B.A. 
Postbus 8409, 3503 RK Utrecht
(030) 247 48 10, medirisk@vvaa.nl

O.W.M. MediRisk B.A. en de bij deze uitgave
betrokken redactie en medewerkers aanvaar-
den geen aansprakelijkheid voor mogelijke 
gevolgen van gebruik en/of interpretatie van
de in deze uitgave opgenomen informatie. 
Meningen of standpunten van de auteurs 
hoeven niet noodzakelijkerwijs het beleid van
MediRisk weer te geven.

Niets uit deze uitgave mag worden vermenig-
vuldigd, overgenomen en/of openbaar ge-
maakt zonder voorafgaande schriftelijke
toestemming van O.W.M. MediRisk B.A. 
Verzekerden van MediRisk zijn van deze 
toestemmingsverplichting uitgezonderd.
© 2009, O.W.M. MediRisk B.A., Utrecht

Bestuur MediRisk
drs G.P.M. Huisman (voorzitter), algemeen 
directeur Slingeland Ziekenhuis, 
Doetinchem
drs C.W.J. Hirschler-Schulte (vice-voorzitter),
voorzitter RvB Deventer Ziekenhuis
dr ir J.H.M. van Eijndhoven, lid RvB Zorggroep
Noorderbreedte, Leeuwarden
drs J.S. van der Heide, voorzitter RvB Zieken-
huis Bernhoven, Oss en Veghel 
dr D.J. Hemrika, voorzitter RvB Onze Lieve
Vrouwe Gasthuis, Amsterdam
drs J.H.D. van Hemsbergen, hoofddirectie
VVAA
drs D. van Starkenburg RE, voorzitter RvB 
Ziekenhuis Gelderse Vallei, Ede

Directie MediRisk
mr H.P. Henschen
J.W.M. Stappers

Leren en veranderen gaat

niet altijd zonder pijn
‘Vroeger moesten aios hun leerstof bij 

elkaar sprokkelen in de rol van “smeerolie

van de zorg”,’ zegt Fedde Scheele. 

Het nieuwe opleiden heeft daar volgens de

teaching professor veel verandering in ge-

bracht. En dat komt het opleidingsklimaat

én de patiëntveiligheid ten goede. |pag.4|

Meer vertrouwen tussen 

opleider en aios 
In het curriculum wordt veel tijd besteed

aan zaken als reflectie, professionele ont-

wikkeling en communicatie. Dat zou ten

koste gaan van medisch-inhoudelijke ken-

nis, klagen geneeskundestudenten. Onder-

tussen zorgt het wel voor meer vertrouwen

tussen opleider en aios. |pag.7|

Teach the Teacher-principe

werpt haar vruchten af 
Het ‘nieuwe opleiden’ heeft niet alleen con-

sequenties voor artsen in spé, het vergt ook

nieuwe vaardigheden van de opleiders, zoals

het geven van gestructureerde feedback.

‘Opleiden is een tweerichtingsverkeer.’

|pag.10|
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H O U D -

F I N G E R S P I T Z E N

“Met vertrouwen los kunnen laten; een hele opgave, voor opleider en aios”. Bekend met een hevige mate

van hoogtevrees, lopen de rillingen over mijn rug als ik de foto op de cover in relatie breng met deze uit-

spraak. Het is nog maar de vraag of je – hoewel vol vertrouwen – onder alle omstandigheden wel moet

wíllen loslaten... In ieder geval als je de klimmer bent. Je handen en voeten werken nauw samen bij het

aftasten van de mogelijkheden, of juist belemmeringen, om de weg naar boven te vervolgen. Aan de onef-

fenheden die je tegenkomt kun je je lelijk stoten of zelfs blijven hangen. In een enkel geval maak je een

lelijke glijder. Hoe dan ook, altijd zul je ervan kunnen leren. Zo ontwikkel je, in goed Nederlands, het  be-

nodigde – in de medische professie essentiële - Fingerspitzengefühl.

Door goed om je heen te kijken leer je de risico’s inschatten, de kansen, de bedreigingen. Niet alleen recht

voor je uit kijken, maar ook naast je. En af en toe ook achterom en naar beneden, hoewel mijn maag bij de gedachte alleen al licht begint

op te spelen. Wellicht om die reden staat de opleider nooit recht onder de klimmer. Ook hij kan beter niet loslaten. Losjes, prima, maar niet

los. Zo bleek onlangs bij de veroordeling van een man die bij een klimwand het touw had losgelaten, waardoor een collega dodelijk ten val

kwam. De rol van degene die beneden staat is degene die klimt te zekeren. Zekeren en vertrouwen gaan hand in hand. Je zou eigenlijk nooit

hoeven omkijken om te zien of je begeleider daar staat. Je moet elkaar immers blind kunnen vertrouwen. Op ieder moment, onder iedere

omstandigheid.

“Vertrouwen in de opleiding” is het thema van deze Alert. Dat werkt twee kanten op: vertrouwen in de opleider, maar vooral ook: vertrou-

wen in de klimmer.

John Stappers, algemeen directeur MediRisk



houden. Ook is steeds duidelijker dat de op-

leider een lerende rol en feedback nodig

heeft om zich in “het opleiden” te ontwik-

kelen. Fedde Scheele, gynaecoloog in het

Sint Lucas Andreas Ziekenhuis (SLAZ) en te-

aching professor in het VU Medisch Cen-

trum, is vanaf het eerste uur betrokken ge-

weest bij de modernisering van het curricu-

lum gynaecologie en raadgever van andere

wetenschappelijke verenigingen. Ook is hij

lid van het CCMS.

Is de modernisering van het onderwijs ten

goede gekomen aan het opleidingsklimaat?

‘Klarke Boor, onderwijscoördinator in het

SLAZ, heeft onderzoek gedaan naar het op-

leidingsklimaat voor aios. Zij heeft daarvoor

aios en opleiders, maar ook onderwijskun-

digen en bestuurders gesproken. In de door

haar ontwikkelde D-rect [Dutch - Residents Edu-

cational Climate Test, red.], een instrument voor

het meten van het opleidingsklimaat, onder-

scheidt zij elf factoren. Een aantal daarvan

heeft duidelijk te maken met de modernise-

ring van de opleiding, zoals het begeleiden

en toetsen, het gebruik van observatiefor-

mulieren, het werken in een team en de

aansluiting van het werk bij de wensen en

het niveau van de aios. Aios sprokkelden

vroeger veelal de leerstof bij elkaar in de rol

van “smeerolie in de organisatie”. 

Dat verliep relatief ongestructureerd en

werd bovendien marginaal getoetst. 

De modernisering zal ons een beter uitgeba-

lanceerd leerprogramma bieden met meer

aandacht voor toetsing en feedback. Ofwel:

die dingen doen waar je de grootste leercur-

ve treft en verantwoording afleggen over de

vorderingen. Daarnaast is het werken in

teams steeds belangrijker. De extra aandacht

daarvoor in de opleiding draagt bij aan een

beter leerklimaat.’

Komen alle zeven competenties voldoende

uit de verf in de nieuwe opleiding?

‘Deze vraag raakt de essentie van de moder-
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‘Leren en veranderen gaat
niet altijd zonder pijn’
Maar het is wél de moeite waard, zegt teaching professor Fedde Scheele

De rapporten De arts van straks en De zorg van

morgen vormden in 2004 het startschot voor

de modernisering van de medisch-specialis-

tische vervolgopleidingen. De opleiding

moest “beter en leuker” en inspelen op de

maatschappelijke veranderingen, zoals mon-

dige patiënten, een vraaggestuurde zorg en

een toename van niet-medische taken en

nieuwe verantwoordelijkheden voor de arts.

Bovendien wilden meer artsen in deeltijd

werken. Op basis van het Canadese Can-

MEDS-model (zie kader) formuleerde het

Centraal College Medisch Specialismen

(CCMS) een algemeen competentieprofiel

voor de toekomstige medisch specialist. Alle

27 wetenschappelijke verenigingen hebben

inmiddels hun curricula gedetailleerd her-

schreven en toegespitst op zeven competen-

tiegebieden waar de arts van straks over

moet beschikken: medisch handelen, com-

municatie, samenwerken, kennis en weten-

schap, maatschappelijk handelen, organisa-

tie en professionaliteit. Om de competenties

objectief te kunnen toetsen zijn drie instru-

menten ontwikkeld: de Korte Klinische Be-

oordelingen (KKB’s), voortganggesprekken

en een portfolio waarin de voortgang van

de ontwikkeling van de aios wordt bijge-

De modernisering van de medisch-specialistische vervolgopleidingen is in volle gang. Wat

is de stand van zaken? En zorgt het nieuwe opleiden voor een veiliger opleidingsklimaat en

patiëntenzorg? Alert vroeg het aan Fedde Scheele, teaching professor van het VU Medisch

Centrum in Amsterdam. DOOR MATTHIJS BUIKEMA

CanMEDS
In de CanMEDS 2000 roles is de functie

van de specialist telkens weergegeven 

als rol. Deze rollen kunnen tegelijkertijd

worden vervuld tijdens het medisch 

handelen. De zeven CCMS-competenties

zijn afgeleid van de volgende rollen:

1. Medical Expert/Decision maker 

2. Communicator 

3. Collaborator 

4. Scholar 

5. Health Advocate 

6. Manager 

7. Professional
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Fedde Scheele: ‘Stap voor stap en zonder onbezonnen

sprongen kan de aios nu uitgroeien tot een medisch 

specialist met alle verantwoordelijkheden die daar bij

horen. Die aanpak met duidelijke afspraken is een nood-

zaak voor patiëntveilig opleiden.’



nisering. De grootste winst van het nieuwe

opleiden zal zitten in die zeven competen-

ties. Zonder sterk functioneren als teamspe-

ler of organisator zal een medicus nooit tot

grote prestaties komen. De invulling van de

CanMEDS in de nieuwe opleidingsplannen

die alle wetenschappelijke verenigingen

hebben gemaakt, berust op het herkennen

en beschrijven van de zeven competenties in

de dagelijkse praktijk. Heel praktisch aange-

pakt dus. Er zijn twee risico's die deze aan-

pak bedreigen. Ten eerste dat de CanMEDS-

competenties niet visionair zijn ingevuld.

Het gaat allemaal over het hier en nu, maar

hoe ziet de medisch specialist van 2030

eruit? Daar wordt niet of nauwelijks over

nagedacht. Terwijl we toch verder willen 

komen en aan een betere toekomst willen

werken, bijvoorbeeld met andere samen-

werkings- en organisatieverbanden in de

zorg. Het tweede risico is dat er teveel van

wordt uitgegaan dat opleiders de CanMEDS-

rollen vanuit hun intrinsieke kracht kunnen

doceren. Daar zijn hiaten zichtbaar. Veel op-

leiders hebben weinig kaas gegeten van de

diverse concepten op het gebied van samen-

werking, organisatie en professionaliteit. We

moeten hulp van buiten de zorg halen om

de kwaliteit van de opleiding op deze nieu-

were gebieden te verbeteren. Een pracht-

voorbeeld is de inbreng op het gebied van

patiëntveiligheid. Daar is door diverse ande-

re bedrijfstakken belangrijk conceptueel

voorwerk gedaan dat nu zeer bruikbaar is

voor de zorg. Daarmee komt de invulling

van CanMEDS echt op een hoger plan. Een

ander mooi voorbeeld is het meer betrekken

van het patiëntperspectief. Feedback van 

patiënten daadwerkelijk omzetten in nieuw

beleid is voor mij de CanMEDS in volle 

glorie.’

Zijn aios en opleiders beter met elkaar gaan

communiceren? Voelen zij zich vrijer en

veiliger dan voorheen?

‘Aios en opleiders gaan steeds beter met el-

kaar communiceren. Op de korte termijn op

de werkvloer omdat opleiders geleerd heb-

ben hoe ze effectiever feedback kunnen ge-

ven en dat die feedback ook noodzakelijk is.

Op de langere termijn zullen ze beter gaan

communiceren doordat voortgangsgesprek-

ken beter zullen verlopen met het portfolio

als leidraad. Goed gebruik van een portfolio

zorgt er immers voor dat de opleider weet

waar de aios in het leerproces staat en waar

winst te behalen is. De aios reflecteert op de
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vorderingen en in het voortgangsgesprek

worden de opleidingszaken zo geregeld dat

de stage-indeling bij een optimaal leerren-

dement zal passen. Dat noem ik goed com-

municeren. Veel mensen vinden duidelijk-

heid en redelijkheid bovendien veilig aan-

voelen. In het SLAZ kennen we zelfs een

360 graden feedback systeem waarbij ook

verpleegkundigen en managers zijn betrok-

ken bij het beoordelingssysteem van de

aios.’

Vermindert het nieuwe opleiden de risico’s

op incidenten in de zorg?

‘Het garandeert in ieder geval de kwaliteit

van aios en van medische specialisten beter.

In de voortgangsgesprekken wordt per the-

ma of per riskante medische taak besproken

hoe competent de aios daarin is. Er wordt

afgesproken welke verantwoordelijkheid bij

de aios past. De basis voor groeiende verant-

woordelijkheid is toetsing, beoordeling en

bewijzen van ervaring die in het portfolio te

vinden zijn. Stap voor stap en zonder onbe-

zonnen sprongen groeit de aios uit tot een

medisch specialist met alle verantwoorde-

lijkheden die daar bij horen. Die duidelijke

aanpak met strakke afspraken is een nood-

zaak voor patiëntveilig opleiden!’

In 2004 stelde u in Arts in Spé: ‘Een kleu-

terjuf heeft een langere didactische oplei-

ding genoten dan iemand die artsen

opleidt.’ Zijn opleiders dankzij pro-

gramma’s als Teach the Teacher beter in

staat aios te begeleiden dan voorheen?

‘De Teach the Teacher-programma's zijn met

succes breed ingezet in ons land. Iedere 

specialistenopleider heeft nagedacht over

feedback, korte leermomenten, instructies

geven en toetsing. Het Centraal College 

Medisch Specialismen heeft didactische trai-

ning zelfs als wetgeving ingevoerd. De vol-

gende stap in het docentenonderwijs is “het

coachen van aios op basis van hun portfo-

lio” en hen “de verantwoordelijkheden te

geven die op dat moment bij hen passen”.

Veel opleiders zijn zeer gemotiveerd om dit

allemaal te leren. Het is echter moeilijk om

niet terug te vallen in oude gewoontes,

maar een weg te kiezen die past bij de nor-

men van de huidige maatschappij: gestruc-

tureerd, doelmatig en patiëntveilig oplei-

den. Leren en veranderen gaat niet altijd

zonder pijn. Het is in het belang van onze

toekomstige zorg echter bijzonder de moei-

te waard!’

Gaat communicatie ten koste 
van medische kennis?
Een recente enquête van het Stu-

dentenplatform van de KNMG laat

zien dat meer dan de helft van de

studenten (55 procent) vindt dat er

in de nieuwe curricula te weinig tijd

is voor medisch-inhoudelijke onder-

werpen. Er wordt in vergelijking tot

vroeger relatief veel tijd besteed aan

zaken als reflectie, professionele

ontwikkeling en communicatie. 

Dit gaat ten koste van medisch- 

inhoudelijk onderwijs, vinden zij.

Volgens curriculumcoördinatoren is

er echter sprake van een golfbewe-

ging. In een volgend curriculum zal

de aandacht vermoedelijk weer

meer naar het kennisaspect ver-

schuiven. Kijk ook op www.knmg.nl.
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Het beeld van botte supervisoren die hun

bange, vermoeide aios laten aanmodderen

tot ze erbij neervallen, lijkt nog net zo actu-

eel als een aantal decennia geleden. Geen

wonder dat er fouten worden gemaakt, zeg-

gen sceptici. Toch mag dat beeld wel iets ge-

nuanceerder, vinden insiders. Onderzoek

door Jelle Prins (zie pagina 16) laat zien dat

het gros van de aios zeer bevlogen is, maar

ze maken ook lange dagen en lijden aan

continu slaapgebrek. Soms lijkt het een

wonder dat er nog zoveel goed gaat. Boven-

dien beginnen overal in Nederland initiatie-

ven uit de grond te schieten, waarbij com-

municatie niet alleen impliciet maar ook ex-

pliciet een plek krijgt in het medisch curri-

culum. Neem het Medisch Centrum Alk-

maar, één van de eerste opleidingszieken-

huizen waar aios en specialisten deelnemen

aan een tweedaagse training over patiëntvei-

ligheid1.

Fouten maken mag

Teaching professor en algemeen chirurg

Bart Bijnen heeft inmiddels enkele veilig-

heidstrainingen georganiseerd, die door

veel deelnemers een eye-opener werden ge-

noemd. ‘Natuurlijk hebben mensen in eerste

instantie geen zin om bij de snijtafel te wor-

den weggetrokken voor “weer een cursus”,

maar dat verandert meestal binnen een

mum van tijd.’ De veiligheidstraining duikt

dan ook al snel de alledaagse praktijk in. Zo

krijgen de aios en specialisten kaartjes waar-

mee ze incidenten moeten melden, analyse-

ren en in groepjes bespreken. ‘Veilig melden

is immers ontzettend belangrijk,’ aldus Bij-

nen. ‘Risico’s leer je alleen kennen als je in-

zicht hebt in incidenten. Regelmatige com-

Meer dan de helft van de geneeskundestudenten vindt dat er in het nieuwe curriculum

te veel tijd wordt besteed aan zaken als reflectie, professionele ontwikkeling en

communicatie. Dat zou ten koste gaan van medisch-inhoudelijke kennis. Toch draagt

aandacht voor reflectie en communicatie juist bij aan een beter opleidingsklimaat,

zeggen opleiders, zorgonderwijskundigen en aios. DOOR KARIN BOS

De nieuwe cultuur
Meer vertrouwen tussen 
opleider en aios



plicatiebesprekingen vergro-

ten het bewustzijn van waar

je mee bezig bent. Boven-

dien ontstaat zo een cultuur

waarin duidelijk is dat fou-

ten maken mag. Waarin je

durft toe te geven dat je niet

oppermachtig bent, zonder

je geïntimideerd te voelen.’

Ook communiceren is een

belangrijk onderdeel van de

cursus. In een rollenspel belt een aios zijn

opleider over de aanpak van een bepaalde

situatie. Eerst in eigen bewoordingen, zon-

der bepaalde structuur. Daarna volgens de S-

BAR methodiek. ‘Bij deze methodiek legt de

aios systematisch uit wat er aan de hand is

[situation], wat de achtergrond is [background],

hoe hij de situatie inschat [assessment] en wat

hij aanbeveelt [recommendation]. Die aanbeve-

ling is heel belangrijk, want de telefoon op-

hangen zonder duidelijke conclusie wordt

onmogelijk; de aios vraagt immers concreet

een “ja” of “nee” op zijn aanbeveling. Het

verschil met het structuurloze telefoontje is

voor iedereen meteen helder. Met de S-BAR

methodiek kom je veel sneller tot de kern

en dring je beter tot de ander door.’ Binnen-

kort kunnen ook opleiders bij Bijnen te-

recht, te beginnen met de onderwijs- en

opleidingsregio van het VU Medisch Cen-

trum. ‘We willen hen handvatten aanreiken

hoe ze zelf zo’n cursus kunnen opzetten en

wat je kunt doen om veranderingen te ver-

ankeren op de werkvloer.’

Omgaan met kwetsbaarheid

Het docententeam van het

UMC Utrecht, waarvan 

Ingrid-Emilie Wouterlood-

van Cleeff deel uitmaakt,

maakt artsen al in de basis-

opleiding bewust van het

belang van communiceren.

De medisch psychologe be-

steedt in haar lessen vanaf

dag één veel aandacht aan

communicatie-, attitude- en

reflectieonderwijs. ‘In mijn

lessen  gaat het vooral om

reflectie op jezelf en je functioneren als arts.

Worden wie je wilt zijn. Dát is de essentie

van de wijze waarop ik de lessen invul. En

natuurlijk is de wijze waarop je omgaat met

fouten onderdeel van je “zijn”.’ Wouter-

lood-van Cleeff steekt haar afschuw voor de

term “medische misser” niet onder stoelen

of banken. ‘Medici staan onder grote druk.

Door hun werk zijn ze

meestal oververmoeid en

dan moeten ze ook nog

een privéleven in stand

houden, promoveren en

lesgeven. Hoe kun je dat

allemaal combineren? En

hoe ga je om met de angst

om een fout te maken?

Daar besteden we veel aan-

dacht aan. We hebben zelfs

een documentaire2 gemaakt, waarin we ze-

ven jonge dokters volgen en kijken of ze

hun waarden en dromen kunnen vasthou-

den.’ 

Taakopvatting is dan ook een belangrijke bij

Wouterlood-van Cleeff. ‘Als arts ben je

kwetsbaar in je functioneren. Daar praten

we over in de les. Dat een specialist zegt dat

hij niet weet waar het tijdens een operatie is

misgegaan, terwijl de aios er met een rood

hoofd naast staat en zwijgt. Uit angst voor

zijn supervisor durft hij hem niet af te val-

len. Hoe collega’s met die kwetsbaarheid

omgaan, hangt sterk af van de cultuur en

overlegstructuren binnen een ziekenhuis.

Het maakt nogal verschil of een opleider

zegt: “Bel me maar als je het niet ver-

trouwt”, of: “Je belt toch niet te snel hè?” Je

moet je vrij voelen om vragen te stellen en

te twijfelen. Dat is behoorlijk lastig, want

patiënten verwachten juist een zelfverzeker-

de houding van je.’ Om beter te beseffen

wat er in een arts en in een patiënt omgaat

na een incident wordt in

de lessen een tuchtzaak na-

gespeeld, waarbij een arts

wordt aangeklaagd door de

familie van een overleden

kind. ‘Dan ondervinden ze

aan den lijve hoe verschil-

lend mensen op het optre-

den van een arts reageren.

En ze voelen zijn teleur-

stelling omdat hij niet

wordt begrepen, terwijl hij

naar eer en geweten heeft

gehandeld.’ Al met al is het

hele aura dat om het be-

roep van medisch specialist hangt vaak heel

anders dan de werkelijkheid. ‘Het is gewoon

een bijzonder lastig vak. En toch zal een

twijfelende student niet snel toegeven dat

hij liever een ander vak had gekozen. Ge-

neeskundestudenten zijn “geluksvogels”

omdat ze zijn ingeloot en switchen bijna

nooit.’

Angst voor supervisor 

Studenten hebben niet altijd de tijd van hun

leven op de werkvloer, blijkt ook uit onder-

zoek van psychologe Agnes Wagenaar. Op

18 december promoveerde zij aan de Uni-

versiteit van Maastricht. Haar conclusies lie-

gen er niet om. ‘Vooral bij geneeskundestu-

denten blijkt stress een factor van belang tij-

dens stages. Botte uitspraken en zware be-

oordelingen eisen hun tol. Ik pikte de res-

pondenten eruit die aangaven dat ze heel

veel last van stress hadden en de mensen die

zeiden nauwelijks last van stress te hebben.

Die laatste groep viel uiteen in twee catego-

rieën. Dat waren enerzijds studenten die

heel stevig in hun schoenen stonden en an-

derzijds studenten die dachten dat het alle-

maal goed ging, maar onderhuids juist ex-

treem veel stress ondervonden. In feite wa-

ren ze alleen maar bezig met overleven, er

bleef nauwelijks ruimte over om te leren.

Terwijl degenen die open zijn over stress in

sommige gevallen de oorzaak - hun supervi-

sor - gaan mijden, racen zij juist door. Beide

reacties werken averechts voor het leerpro-

ces.’ De angst om fouten te maken, de be-

oordelingsgesprekken die om de haverklap
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De onderwijskundige: 

‘Het maakt nogal ver-

schil of een opleider

zegt: “Bel me maar

als je het niet ver-

trouwt” of: “Je belt

niet te snel hè?”’

MediRisk: 
Blij met het nieuwe opleiden
In circa 14 procent van de schade-
claims die MediRisk behandelt zijn
aios betrokken. Dit percentage kan in
werkelijkheid hoger liggen doordat
veel claims gemeld worden op het
conto van de supervisor of behande-
lend specialist. In sommige gevallen
speelt onervarenheid een rol. Vaker
gaat het om onduidelijkheid tussen
opleider en aios rondom hun verant-
woordelijkheden. Uiteraard moet de
opleider een juiste inschatting maken
van wat een aios wel of niet zelfstan-
dig kan. Hij moet bovendien zorgen
voor een veilig opleidingsklimaat
waarin de aios zich durft uit te spre-
ken. Aan de andere kant moet de aios
ook het lef hebben om twijfels te be-
spreken. MediRisk is blij dat er in de
opleiding meer aandacht is voor com-
municatie en het geven en ontvangen
van gestructureerde feedback. Medi-
Risk ondersteunt ziekenhuizen daar-
bij met bijvoorbeeld het SEH- en OK-
project, waarbij onder meer vangnet-
ten zijn geformuleerd over de deskun-
digheden en vaardigheden van aios.
Daarin is met name aandacht voor
openheid en het bespreekbaar maken
van twijfels en zaken die misgaan.

De opleider: 

‘Complicatiebespre-

kingen zorgen voor

een cultuur waarin

duidelijk is dat 

fouten maken mag’



plaatsvinden, de botte commando’s… voor

veel studenten betekent het “super stress”.

Volgens Wagenaar gedijen

artsen in spé dan ook veel

beter als ze worden beoor-

deeld door supervisoren die

ze al vaak hebben gezien en

van wie ze ook tussen de

evaluaties door feedback

krijgen. Helaas zijn nog veel

supervisoren nauwelijks

voorbereid op de begelei-

ding van leerprocessen in

een sfeer van samenwerking

en vertrouwen. ‘Bovendien moeten studen-

ten ook beseffen dat die afhankelijkheid er

nu eenmaal is en dat het vak reëel veel van

je vraagt.’ 

Opleiding op de schop

Wat vinden de aios eigenlijk zelf van het

communicatiegehalte binnen de opleiding?

Bram Jacobs is voorzitter ad interim van de

Landelijke Vereniging van Medisch Specialis-

ten in Opleiding (LVAG) en noemt de ont-

wikkelingen “beloftevol”. ‘De laatste tien

jaar is er veel veranderd in de basisopleiding

en voor de vervolgopleiding zijn de zeven

competenties opgesteld (zie ook pagina 4).

Eind dit jaar moeten alle 27

specialismen een eigen op-

leidingsplan hebben opge-

steld, inclusief die nieuwe

competenties. Natuurlijk

betekent dat nog niet dat

er begin volgend jaar een

nieuwe arts opstaat, maar

er wordt hard aan gewerkt.

Alleen al het feit dat com-

municatie en samenwer-

king meer gezicht krijgen

en dat duidelijker wordt waarop en hoe je

beoordeeld wordt. Die groeiende bewust-

wording is een enorme winst. De opleiding

draait straks niet meer alleen om het me-

disch handelen en bij communicatie gaat

het niet meer alleen om de patiënt. Onder-

linge communicatie is over pakweg drie jaar

geen ondergeschoven kindje meer.’ Dat dit

de spanning wegneemt die aios in hun rela-

tie met supervisoren ervaren, ziet Jacobs

niet direct gebeuren. ‘Die spanning kwam

ook naar voren in een enquête van de LVAG

over burn-out als gevolg van moeheid en

bevlogenheid [zie ook pagina 16, red.].

Daar is in het programma Zembla in 2007

nog uitgebreid aandacht voor geweest. Ik

kan niet voor andere ziekenhuizen spreken,

maar in UMC St. Radboud zijn die supervi-

sieproblemen meteen aangepakt door bij-

voorbeeld extra interne visitaties. Hier zijn

ook communicatietrainingen waaraan je als

aios of specialist vrijwillig kunt deelnemen.

En in alle onderzoeks- en opleidingsregio’s

worden de didactische vaardigheden van

opleiders getraind. Toch zal de relatie hiërar-

chisch blijven. Maar ik zou me als opleider

wel achter de oren krabben als een aios me

niet durfde te bellen. En spanning mag

nooit een drempel zijn om contact te zoe-

ken met je supervisor. Niet alleen voor je-

zelf, maar ook voor je patiënt!’

1 De veiligheidscursus in het Medisch Centrum Alkmaar is

uitvoerig beschreven in Alert november 2007. 

Kijk op www.medirisk.nl >Publicaties. 
2 In de documentaire ‘Dat beloof ik’ vertellen zeven jonge artsen

over hun werk, hun dromen en hun idealen. Fragmenten zijn

te zien op www.artsinspe.nl. De film wordt ook op locatie

vertoond. Meer informatie: datbeloofik@umcutrecht.nl. 
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De aios: ‘Onderlinge

communicatie is over

pakweg drie jaar

geen ondergescho-

ven kindje meer’

Communicatie en samenwerking krijgen meer gezicht binnen het nieuwe opleiden en het wordt duidelijker waarop en hoe je als aios wordt beoordeeld.



Teach the Teacher–principe werpt haar vruchten af

Het docentenonderwijs 
heeft weer status
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De zeven competenties waarover de arts van

straks moet beschikken om een goede dok-

ter te kunnen zijn, betekenen ook een om-

mezwaai voor medisch specialisten die aios

en co-assistenten opleiden. ‘Vaak zijn de op-

leiders niet voldoende in

staat om de competenties

van hun aios op een objec-

tieve manier te beoordelen

en terug te koppelen,’ zegt

Maarten Schutte, voorheen

gynaecoloog, nu directeur

Teaching Hospital en onder-

wijscoördinator in het Onze

Lieve Vrouwe Gasthuis

(OLVG) in Amsterdam.

‘Daar moeten ze in getraind

worden. Er bestaan grote verschillen in het

geven van feedback. Het is gemakkelijk om

tegen je assistent te zeggen “Je hebt een pri-

ma diagnose gesteld”. Moeilijker wordt het

om te zeggen: “Je hebt een prima diagnose

gesteld en je hebt het om die en die reden

slecht overgebracht naar de ouders”.’

Communicatie en reflectie

Enkele jaren geleden begonnen het OLVG 

en het Academisch Medisch Centrum in

Amsterdam daarom met Teach the Teachers-

trainingen in het docentenonderwijs. Met

deze trainingen leren opleiders nieuwe di-

dactische vaardigheden waarmee zij beter in

staat zijn om de zeven competentiegebieden

(zie pagina 4) te onderwijzen en te beoor-

delen. Het principe van Teach

the Teacher is dat opleiders

hun aios ook opleiden met

die nieuwe didactische vaar-

digheden, zodat aios ze op

hun beurt weer kunnen toe-

passen bij het begeleiden van

co-assistenten en later bij hun

eigen aios. Zo moet het nieu-

we opleiden zich als het ware

uitrollen. Teach the Teacher

(of: Train the Trainer) is in-

middels een bekend begrip en er worden in

alle opleidings- en onderwijsregio’s trainin-

gen volgens dit principe gegeven. ‘Wij heb-

ben de eerste Teach the Teacher-training toe-

gespitst op het meten en beoordelen van

competenties en op het geven van gestruc-

tureerde feedback omdat daar de grootste

knelpunten zaten,’ zegt Schutte. ‘Voorheen

werden aios te veel aan hun lot overgelaten.

Zolang je als aios niets hoorde, ging het

blijkbaar goed. Soms stonden aios voor een

functioneringsgesprek na drie minuten al

weer buiten de deur. De ene specialist is er

meer bedreven in dan de andere. Met de Te-

ach the Teacher-trainingen brengen we meer

structuur aan in het geven van feedback, zo-

dat opleiders en aios beter weten waar ze

aan toe zijn.’

Communicatie en reflectie, daar draait het

volgens hem grotendeels om tijdens de trai-

ning. ’s Ochtends buigen diverse werkgroe-

pen zich over een bepaalde competentie.

Aan de hand van eigen praktijkvoorbeelden

discussiëren de opleiders over elkaars han-

delen en competenties. Na een gedeelte

Het ‘nieuwe opleiden’ heeft niet alleen consequenties voor artsen

in spé, het vergt ook nieuwe vaardigheden van de opleiders, zoals

het geven van gestructureerde feedback en emotionele steun. 

DOOR MATTHIJS BUIKEMA

‘Voorheen werden

aios te veel aan hun

lot overgelaten. 

Zolang je als aios

niets hoorde, ging 

het blijkbaar goed’
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theorie over het geven van feedback bren-

gen ze dit vervolgens in praktijk met acteurs

en psychologen. ‘Er worden verschillende

gesprekken nagespeeld, zoals een polikli-

nisch consult, een functioneringsgesprek en

een overdracht,’ aldus Schutte. ‘Daar maken

we video-opnames van die met de groep

worden besproken. Dat is voor velen een

eye-opener.’

Vierstapsleertechniek

In het Orbis Medisch Centrum te Sittard

heeft het Teach the Teacher-principe drie

concrete veranderingen 

opgeleverd, althans in het

OK-onderwijs waar chirurg-

opleider Ton Hoofwijk voor

verantwoordelijk is. Binnen

het OK-onderwijs wordt ge-

bruik gemaakt van de vier-

stapsleertechniek. In stap

één voert de opleider de

operatie uit en observeert de aios. In stap

twee wordt deze herhaald, maar nu vertelt

de opleider wat hij doet. In stap drie vertelt

de aios wat de opleider moet doen waarna

de opleider de actie als ‘as-

sistent’ uitvoert. In stap

vier vertelt de aios eerst

wat hij gaat doen, waarna

hij de actie zelf uitvoert en

de opleider toekijkt. Een

uiterst leerzame methode,

volgens Hoofwijk. ‘De aios

moet zelf de operatie doen

en de opleider instrueren als een assistent.

Daarmee leert de aios niet alleen de prakti-

sche vaardigheid, maar ook hoe hij straks

als arts-opleider zijn assistenten kan aanstu-
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‘Opleiden is een twee-

richtingsverkeer; er

gaat een generatie

overheen voordat de

cultuur helemaal is

veranderd’
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ren en onderwijzen. Daar-

mee is het principe van Te-

ach the Teacher rond. Muta-

tis mutandis kun je zo ook

co-assistenten basisvaardig-

heden aanleren. Bovendien

kun je met deze vierstaps-

leertechniek ook andere

vaardigheden trainen, zoals het voeren van

een slecht-nieuws-gesprek.’

Je moet wel zorgen dat bij elke stap in het

onderwijs de juiste opleider beschikbaar is.

‘Een opleidingsgroep bestaat altijd uit meer-

dere specialisten, elk met hun eigen speci-

fieke kenmerken en karaktereigenschappen.

Iedereen kent wel de specialist die de in-

greep het liefst nog een laatste keer wil

voordoen. Zo’n specialist kun je heel goed

inzetten voor aios die nog over de schouder

moeten meekijken. Specialisten die goed

kunnen assisteren en de ingreep op een pre-

senteerblaadje aanbieden, kun je inzetten

voor de tweede stap in de opleiding van

complexere procedures. Voor een toenemen-

de zelfstandigheid van de aios is het daarna

van belang specialisten uit te zoeken die be-

reid zijn als een non-obstructive assistant bij de

ingreep te assisteren.’

Uiteraard is er in het Orbis MC ook veel

aandacht voor het geven van feedback. ‘Na

elke ingreep met een aios volgt feedback,’

zegt Hoofwijk. ‘Allereerst mag de aios de za-

ken benoemen die hij zelf goed vond gaan.

Aansluitend kunnen de opleider, de instru-

menterende verpleegkundige, de anesthesist

en de anesthesiemedewerker hun mening

geven op zaken die expliciet goed gingen.

Daarna moet iedereen tips en verbeterpun-

ten geven. Dit leggen we vervolgens vast in

een Objective Structured Assessment of Technical Skills.

Sinds wij op die manier werken, zijn de be-

oordelingen aanzienlijker objectiever en

meer gestructureerd.’

Veel belangstelling

Hebben de Teach the Teacher-trainingen er

inmiddels voor gezorgd dat opleiders beter

in staat zijn om aios op te leiden? Daar is

nog geen onderzoek naar gedaan. ‘Een trai-

ning volgen is één ding, de onderwijskundi-

ge principes in de praktijk toepassen is een

tweede,’ reageert Schutte. ‘Het is nog te

vroeg om te stellen dat het opleidingskli-

maat sterk is verbeterd. Op-

leiden is bovendien een

tweerichtingsverkeer. Ik

denk dat er een generatie

overheen gaat voordat de

cultuur helemaal is veran-

derd. Maar volgens mij zijn

we zeker goed op weg!’ 

Dat vindt ook niet-praktiserend chirurg Tom

Fick, coördinator Kwaliteitszorg Docenten

in het UMC Utrecht waar eveneens oplei-

ders volgens het Teach the Teacher-principe

worden opgeleid. ‘Wij horen wel geluiden

dat overlegsituaties beter verlopen. Maar ik

denk dat veel opleiders nog erg aan het zoe-

ken zijn.’ Wat Fick wél merkt – en met hem

Hoofwijk en Schutte - is dat het animo voor

het opleiden de afgelopen jaren flink is toe-

genomen. ‘Er is enorm veel belangstelling

voor het docentenonderwijs,’ zegt Fick. 

‘Ik ben zelf van de generatie dat docenten-

onderwijs nog iets was voor dummies. Het

heeft nu de status die het verdient. Ik denk

dat dat sowieso winst is en ten goede komt

aan het opleidingsklimaat.’

Intensiever

Wel ziet Fick nog een groot spanningsveld

tussen wat wenselijk en haalbaar is. ‘De Kor-

te Klinische Beoordelingen, feedback geven,

protocollen opstellen, de nieuwe financie-

ring via het opleidingsfonds met de bijbe-

horende administratieve rompslomp. Stuk

voor stuk belangrijke zaken, maar het neemt

allemaal ongelooflijk veel tijd in beslag. Op-

leiden is intensiever geworden, wat op zich

een goede zaak is, maar het wringt wel met

de productie die artsen moeten draaien.’

Toch hoeven opleiding en een efficiënte be-

drijfsvoering elkaar niet in de weg te zitten,

stelt Hoofwijk. ‘Besprekingen en onderwijs-

momenten kunnen handig en verstandig

worden ingezet. Evidence Based Medicine-sessies

kunnen zo worden ingericht dat aios ge-

bruik leren maken van deze techniek. Tege-

lijkertijd wordt de hele opleidingsgroep per

onderwerp bijgeschoold over de laatste

stand van de wetenschap.’ 

Grote omslag

Het Centraal College voor Medisch Specia-

lismen (CCMS) ziet het spanningsveld tus-

sen opleiden en patiënten behandelen ook.

‘Het nieuwe opleiden is voor iedereen een

grote omslag en ik denk dat velen nog naar

de ideale invulling ervan zoeken,’ zegt Vi-

vienne Schelfhout van het CCMS. Dat het

opleiden meer tijd kost staat volgens haar

evenwel buiten kijf, zeker in de beginfase.

‘Het leren omgaan met nieuwe onderwijsin-

strumenten, het bewuster benutten van op-

leidingsmomenten en het gestructureerd

feedback geven aan aios zal tijd vergen van

opleiders en opleidingsgroepen, maar ook

van aios zelf.’  Toch is het CCMS erg positief

over de toekomst. ‘Het nieuwe opleiden is

goed van de grond aan het komen. Vrijwel

iedereen is met het Teach the Teachers-prin-

cipe aan de slag gegaan. Dat de opleidings-

en onderwijsregio’s die trainingen ieder op

hun eigen manier invullen en certificering

vooralsnog ontbreekt, is niet erg. Daar stel-

len we nog geen strenge eisen aan. Voor ons

is belangrijk dat er een begin met de imple-

mentatie wordt gemaakt. En dat opleiders

gemotiveerd blijven om hun opleidingen te

blijven verbeteren, zodat aios zo optimaal

mogelijk worden opgeleid. We willen voor-

komen dat alles wordt doodgeregeld. Mis-

schien dat er over enige tijd uniformere

kwaliteitsnormen voor de docentprofessio-

nalisering gaan komen, als het nieuwe op-

leiden meer gesetteld is. We moeten niet

vergeten dat we nog maar relatief kort bezig

zijn.’ 

‘Opleiden is veel 

intensiever geworden,

wat op zich een goede

zaak is, maar het

wringt wel met de

productie die artsen

moeten draaien’



1 3 -  M e d i R i s k  m a a r t  2 0 0 9

CASE REPORT IN DE PRAKTIJK

MediRisk
Op de Spoedeisende Hulp van een ziekenhuis komt een patiënt

binnen met een grote snijwond. De diensthebbende aios mist ech-

ter de diagnose pees- en zenuwletsel. Dit roept vragen op over het

functioneren van de SEH-vangnetten. MediRisk kijkt daarom sa-

men met het ziekenhuis terug op het incident. Riskmanager 

Bernadet Valentijn voerde het case report uit. ‘Uit de antwoorden

van het ziekenhuis bleek dat tussen de afdelingen chirurgie en

plastische chirurgie afspraken bestaan omtrent de behandeling van

grote snijwonden. Bij dit soort wonden moet altijd overleg plaats-

vinden met de chirurg. Deze kan dan, afhankelijk van het verhaal,

beslissen of hij er een plastisch chirurg bijhaalt. Deze afspraken

zijn echter niet beschreven. Uit de dossiervoering blijkt dat er

geen overleg heeft plaatsgevonden, ondanks de mondelinge af-

spraak. Ook waren supervisie-afspraken niet concreet beschreven,

terwijl dit juist kan voorkomen dat supervisie minder afhankelijk

is van individuele inzichten of persoonlijke interpretaties. Ook za-

gen we in deze casus dat het vangnet dossiercontrole onvoldoende

functioneerde. In het dossier staan uitgebreide aantekeningen over

het onderzoek, met duidelijke aanwijzingen die duiden op pees-

letsel. Als de chirurg de volgende dag het dossier had gecontro-

leerd, had hij de situatie mogelijk anders beoordeeld en de patiënt

teruggezien voor poliklinische behandeling. Voor ons is hier dui-

delijk dat de vangnetten supervisie en dossiercontrole in onvol-

doende mate hebben gefunctioneerd. Daarom kreeg het zieken-

huis de sanctiemaatregel opgelegd, een eigen bijdrage van € 5000

bedoeld voor het preventiefonds. We hebben begrepen dat het zie-

kenhuis inmiddels een extra check heeft ingebouwd, een prima

kwaliteitsverbetering.’

Ziekenhuis
De schadecontactpersoon van het betrokken ziekenhuis ziekenhuis

reageert namens de instelling: ‘Het was voor ons meteen helder

dat het onderzoek voor het case report een andere was dan het

standaardonderzoek naar aansprakelijkheid. Hoewel we het niet

volledig eens waren met de conclusies van MediRisk, hebben de

aanvullende vragen flink wat discussie losgemaakt en hebben we

de afspraken nog eens onder de loep genomen. Een nadere analyse

van wat er is gebeurd kan natuurlijk nooit kwaad. Wij hebben het

incident zorgvuldig bestudeerd en kwamen tot de conclusie dat

het letsel door een vervelende en bijzondere samenloop van om-

standigheden onopgemerkt is gebleven. Alle vangnetten waren

geïmplementeerd ten tijde van deze casus. Toch is dit incident er

doorheen geglipt. Hoewel we inzien dat de arts-assistent gerichter

had moeten kijken naar de functies in de vingers, zien we geen

aanleiding om een apart protocol te schrijven of de afspraken rond

supervisie en dossiercontrole aan te passen. Alle arts-assistenten

krijgen bij binnenkomst voldoende informatie over de afspraken

en het belang van protocollen. We hebben als preventiemaatregel

wel een extra check ingebouwd. Alle patiënten met handletsel

worden voortaan op de polikliniek teruggezien door de chirurg.

Hij is de enige persoon die hechtingen in de hand of vinger mag

(laten) verwijderen. Daarbij doet hij standaard gericht onderzoek

naar eventuele aanwezigheid van hand- of peesletsel en bewe-

gingsbeperkingen. Patiënten worden daarvoor niet meer doorver-

wezen naar een aios of huisarts. Natuurlijk is het niet leuk dat we

de sanctiemaatregel opgelegd hebben gekregen, maar het heeft

ons gedwongen opnieuw naar onze processen te kijken. We zijn

overigens wel benieuwd wat er concreet met het geld uit het pre-

ventiefonds gaat gebeuren.’

Niet werkende vangnetten: 
aios mist pees- en zenuwletsel
Als bij MediRisk een vangnetgerelateerde claim binnenkomt, volgt aanvullend onderzoek naar de werking

van de vangnetten in het betreffende ziekenhuis: het case report. Werden de vangnetten goed nageleefd of

zijn ze in de praktijk niet waterdicht? DOOR MARE BERGSMA EN ALICE HAMERSMA

Preventiefonds
Het preventiefonds is een extra subsidiepot voor preventieactiviteiten in ziekenhuizen die specifiek gericht zijn op de invoering van

de vangnetten van MediRisk. Heeft u een goed idee om de invoering van de vangnetten in uw ziekenhuis te versnellen, dan kunt u

een aanvraag indienen voor subsidie. Neem voor meer informatie contact op met uw contactpersoon preventie bij MediRisk.



Prijzenfestijn
Wie een innovatief idee heeft om de

kwaliteit en veiligheid in het zieken-

huis te verbeteren, maakt tegenwoor-

dig volop kans daarmee in de prijzen

te vallen. Naast de Patiëntveiligheid

Award is nu ook de ZorgVeiligPrijs in

het leven geroepen. Deze jaarlijkse

prijs van de Inspectie voor de Ge-

zondheidszorg is bedoeld voor het

beste initiatief waarmee de zorg voor

patiënten of cliënten aantoonbaar vei-

liger is gemaakt. De prijs wordt voor

de eerste keer uit-

gereikt tijdens

het IGZ-con-

gres “Medi-

sche techno-

logie” op 11

juni in De Doe-

len in Rotter-

dam (aanmelden

kan via www.igz.nl).

Ondertussen kunnen

verpleegkundigen en

verzorgenden mee-

dingen voor de LEVV

Innovatieprijs. De uit-

reiking van de LEVV Innovatieprijs

2008 is op 4 juni. De inzendtermijn

voor beide prijzen is inmiddels geslo-

ten, maar wellicht kunt u volgend jaar

meedingen? 

Kennis in je zak
Co-assistenten kunnen op www.zak-

kaartjes.nl handige zakkaartjes uit-

printen met daarop de belangrijkste

informatie met betrekking tot een 

bepaald specialisme. De kaartjes zijn

ontwikkeld door specialisten en aios.

MediRisk vindt zakkaartjes een han-

dig hulpmiddel. Zo is enkele jaren ge-

leden de Handletselkaart ontwikkeld,

in samenwerking met SEH-arts 

Suzanne Peeters en de NVSHA. 

MediRisk waarschuwt wel alert en

scherp te blijven.

Derde OK-Nieuwsbrief 
Begin april kunnen alle operatie -

afdelingen de derde OK-Nieuwsbrief

verwachten met de stand van zaken

rondom het OK-project. Hoe staat

het ervoor na de verificatiebezoeken

en is iedere plek inmiddels gecheckt?

Ook te lezen zijn ervaringen van zie-

kenhuizen die in actie zijn gekomen

en een achtergrondartikel over inter-

ne audits. Vanaf april staat de OK-

Nieuwsbrief ook op www.medirisk.nl.
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Focus
op zeker
“Focus op zeker”, dat is een credo

van MediRisk. Dat betekent niet al-

leen onderzoeken waar de risico’s

liggen, maar ook het bewustzijn

vergroten door risico's samen met

de aangesloten instellingen en re-

levante organisaties te identifice-

ren. En vervolgens samen gericht

preventiemaatregelen te nemen.

MediRisk focust zich daarbij niet

op kwaliteit en veiligheid in de vol-

le breedte, maar op risicomanage-

ment van de meest relevante risi-

cogebieden. 

Verpleegafdelingen

MediRisk gaat in 2009 ook naar de

verpleegafdelingen kijken. 

Verpleegkundigen zijn vaak de eer-

ste zorgverleners die een incident

signaleren. Het is daarom van

groot belang dat zij snel en ade-

quaat kunnen handelen en dat zij

hun twijfels durven uit te spreken.

Zowel naar elkaar, als naar artsen.

Dat gebeurt lang niet altijd, zo

blijkt uit analyse van claims. Om

verpleegkundigen bewuster te ma-

ken van hun rol in patiëntveilig-

heid en de risico’s van het ver-

pleegkundige vak, zal MediRisk

rond de Internationale Dag van de

Verpleging op 12 mei met een ver-

pleegspecial van Alert komen.

Slordige fouten in de OK
Nieuw onderzoek naar patiëntveiligheid van het VU Medisch Centrum, Nivel en

een aantal wetenschappers toont aan dat bijna 65 procent van de onbedoelde en

vermijdbare medische schade optreedt door verkeerde chirurgische ingrepen. 

Bijna driekwart van de schade is volgens de onderzoekers ontstaan door een foute

dan wel te late ingreep of behandeling, terwijl de diagnose wel goed was gesteld.

Artsen moeten zich volgens de onderzoekers niet laten opjagen door tijdnood en

drukte. Bovendien valt er een wereld te winnen door een grotere zorgvuldigheid

bij ingrepen (ook t.a.v. patiëntendossiers!). Daarnaast moeten artsen vaker hulp

inroepen van ervaren collega's als ze twijfelen of patiënten eerder doorverwijzen.

Ook worden naleving van afspraken en toepassing van bijvoorbeeld richtlijnen

van wetenschappelijke verenigingen als verbeterpunt genoemd, iets wat MediRisk

ook herkent in het OK-project. Een korte samenvatting van het onderzoek is

onlangs gepubliceerd in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde. Kijk op

www.ntvg.nl.
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Agenda
21 april IGZ congres Terug naar de

basis(set), lessen uit vijf jaar werken

met prestatieindicatoren. 

Zie www.igz.nl.

22 april Jubileumcongres Van ziekenhuis
naar zorg: de rol van de professional in
kwaliteit van het NIAZ. Met diverse
sprekers en goede praktijkvoorbeelden.
Ook MediRisk zal van de partij zijn. Zie
www.niaz.nl. 

23 april Symposium Trends in Patiënten-
communicatie van de beroepsvereni-
ging van patiëntenvoorlichters Com-
priz over o.a. de Wet Cliënt en Kwaliteit
van Zorg. Zie www.compriz.nl.

23 april Lustrumsymposium van de 
beroepsvereniging van klachten -
functionarissen VKIG. Zie www.vkig.nl.

11 mei KNMG symposium Juridische as-
pecten rond het EPD. Wat zijn de conse-
quenties van het zelfbeschikkingsrecht
van patiënten met betrekking tot digi-
tale dossiers? En hoe staat het met de
aansprakelijkheid? 
Zie www.knmg.nl/symposia. 

12 mei De Internationale Dag van de 
Verpleging. Rondom deze dag zal een
verpleegspecial van Alert verschijnen
voor de verpleegafdelingen.

18 mei, 3 en 9 juni Het VMS Veiligheids-
programma heeft met Theatergroep
Plezant de voorstelling Dag en Nacht
ontwikkeld. Deze voorstelling gaat over
de dilemma's in de zoektocht naar een
patiëntveilige cultuur in ziekenhuizen.
Meer informatie: www.vmszorg.nl.

13 juni In één dag op de hoogte zijn van
alles wat je moet weten als aankomend
medisch specialist? Dat kan tijdens de
AIOSdag. Inschrijven kan via 
www.dejongeorde.nl. 

16 juni MediRisk mini-symposium OK,
over de stand van zaken rondom de
implementatie van de OK-vangnetten.

Voortaan zelf gebitsschade
afhandelen
De dekking voor kleine gebitsschades na intubatie is vanaf 2009 niet meer in

de polis van MediRisk opgenomen, waardoor de bij MediRisk aangesloten in-

stellingen voortaan zelf gebitsschades afhandelen. Voor de patiënt is dit pret-

tiger, omdat geen tijdrovend onderzoek naar de aansprakelijkheid en de om-

vang van de schade meer hoeft plaats te vinden. Om schadecontactpersonen

uit de ziekenhuizen te ondersteunen, organiseerde MediRisk op 10 februari

een workshop over het zelf afhandelen van gebitsschade na intubatie. Het

was tevens een korte opfriscursus over aansprakelijkheid en zaakschade. Ook

voerden enkele schadecontactpersonen zelf een intubatie uit op een dummy-

pop (zie foto).
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Kan een ziekenhuis worden gedwongen

om gegevens uit een intern onderzoek

naar incidenten of calamiteiten te over-

leggen aan een patiënt? Onlangs heeft

het Hof geoordeeld dat het belang van

het vertrouwelijk kunnen melden van

een incident zwaarder weegt dan het be-

lang van de betrokken patiënt. Het Hof

wijst in dit verband op het “functionele

verschoningsrecht”. Het verzoek tot

openbaarmaking van de MIP-melding

moet volgens het Hof aan de hand van

dezelfde criteria worden beoordeeld.

MediRisk vindt dit een belangrijke op-

steker voor een veilig meldingsklimaat.

Het melden van incidenten en calami-

teiten dient een ander doel dan de direc-

te zorg van de patiënt. De correspon-

dentie over deze incidenten moet ook

apart van het patiëntendossier worden

bewaard. Zie ook de brochure Dossier-

voering op www.medirisk.nl.

MIP-melding: wel of niet openbaar maken?

Aanprakelijkheid rond aios
Kunnen aios ook tuchtrechtelijk aansprakelijk worden gesteld? Deze en veel meer

juridische vragen worden uitvoerig besproken in het boekje Aansprakelijkheid rond 

arts-assistenten; de positie van arts-assistenten en hun opleiders dat MediRisk in 2005

uitbracht. Het boekje is te downloaden via www.medirisk.nl.
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De kwaliteit van de Nederlandse specialisti-

sche gezondheidszorg leunt zwaar op arts-

assistenten. Ze zijn niet alleen de medisch

specialisten van de nabije toekomst, maar

waarborgen tijdens hun opleiding tevens de

primaire 24-uurszorg op de Spoedeisende

Hulp, de operatiekamer en de intensive care

en fungeren als zaalarts in de ziekenhuizen.

Mede op initiatief van de Landelijke Vereni-

ging voor Medisch Specialisten in Opleiding

(LVAG) onderzocht de Groningse andragoog

Jelle Prins in 2007 de werkomstandigheden

van arts-assistenten. Prins toonde aan dat

veel aios burn-out zijn en dat deze aios

meer fouten maken. Een eenzijdige inter-

pretatie van de onderzoeksresultaten door

de media leidde destijds tot veel ophef en

zelfs Kamervragen. Aios zouden jaarlijks

duizenden fouten maken omdat ze door

lange werkdagen en een hoge werkdruk

burn-out raakten. In zijn proefschrift Burn-

out among medical residents, waarop Prins ko-

mende zomer promoveert, nuanceert hij dat

beeld. 

Wat is nu feitelijk de situatie? 

‘Er hebben 2115 aios gereageerd op ons on-

derzoek. Van hen meldt 94 procent dat ze

tijdens de opleidingsperiode één of meerde-

re fouten heeft gemaakt, zonder dat deze

nadelige effecten op de patiënt hadden. 56

procent van de aios die hebben gereageerd

zegt daarnaast dat ze één of meerdere fou-

ten heeft gemaakt die wél nadelige conse-

quenties had voor de patiënt. 71 procent

heeft tijdens de opleiding procedures uitge-

voerd waarvan ze zelf vonden dat ze daar

niet goed genoeg toe in staat waren. En 76

procent van de ondervraagden heeft situa-

ties meegemaakt waarin ze zelf beoordeel-

den dat de zorg aan de patiënt ernstig te-

kortschoot.’

En dat is te wijten aan burn-out?

‘De ondervraagde aios hebben een aantal

gevalideerde vragenlijsten ingevuld, waar-

onder de Maslach Burnout Inventory (MBI) en de

Utrechtse Bevlogenheidschaal van Wilmar Schaufe-

li en Albert Bakker. Daaruit komt naar voren

dat veel arts-assistenten – één op de vijf –

burn-out zijn en dat aios die burn-out zijn

meer fouten maken. Het is echter niet dui-

delijk of aios zelfkritischer zijn, of dat ze

meer fouten maken omdat ze burn-out zijn.

Andragoog Jelle Prins deed onderzoek naar burn-out onder aios

‘Aios moeten
meer emotionele
steun krijgen’
Aios werken te veel uren tijdens een dienst en krijgen te weinig rust, concludeerde de arbeidsinspectie begin

deze maand. In 2007 maakte andragoog Jelle Prins ook al gewag van oververmoeide aios met zijn onderzoek

‘Balanceren tussen opleiding, werk en privé’. Aios zouden door burn-out zelfs duizenden medische fouten

maken, althans dat maakten de media ervan. De werkelijkheid ligt genuanceerder, zegt Prins, die komende

zomer promoveert met zijn proefschrift Burn-out among medical residents. Toch vraagt het probleem om

dringende maatregelen. DOOR MATTHIJS BUIKEMA

Zeer bevlogen 

Dat één op de vijf aios voldoet aan de

criteria van een burn-out, neemt niet

weg dat zij zeer bevlogen zijn. Uit het

onderzoek van Jelle Prins blijkt dat:

• 93 procent van de aios de opleiding

afmaakt.

• 35 procent van de aios in het onder-

zoeksjaar niet één dag ziek was.

• 61 procent van de aios die zich ziek

meldde maximaal drie dagen afwe-

zig was.

• 80 procent van de aios aangaf dat

ze één keer of vaker wel hebben ge-

werkt, terwijl ze eigenlijk (te) ziek

waren. 

• 7,7 het cijfer was dat de aios zichzelf

gaven op de vraag:  ‘Hoe gelukkig

bent u met uw leven?’ (landelijk ge-

middelde 7,5). 

Dit neemt niet weg dat het werk (te)

zwaar kan zijn en aios uiteindelijk

burn-out-klachten kunnen ontwikke-

len. Burn-out en bevlogenheid zijn

dus niet noodzakelijk elkaars tegen-

polen.
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Ook blijkt dat bevlogen aios minder fouten

maken dan aios die minder voldoening uit

hun werk halen.’

Er bestaat een beeld dat ziekenhuizen ’s

nachts onveiliger zijn omdat ze dan gerund

worden door vermoeide aios, die dus meer

fouten maken. Klopt dat? 

‘Daarover kun je uit ons onderzoek geen

conclusies trekken. Het vermoeden dat de

kwaliteit van de zorg ’s nachts tekortschiet

omdat die zorg buiten kantooruren in han-

den is van aios – weliswaar onder supervisie

- ligt misschien voor de hand, maar onze

studie levert daarover geen specifieke infor-

matie. Wel is bekend uit de literatuur dat

aan het einde van de dienst meer fouten

worden gemaakt. Maar dat kan net zo goed

aan het einde van een dagdienst zijn. Boven-

dien geldt dit niet alleen voor assistenten,

maar ook voor stafleden.’

De minister oordeelde naar aanleiding van

het onderzoek dat de Inspectie scherper

moest toezien op de arbeidstijdenwet.

Heeft dat geholpen? 

‘Niet helemaal. Natuurlijk, het normaliseren
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van het totaal aantal werkuren per week en

de lengte van aaneengesloten diensten levert

uitgeruste artsen op. En uitgeruste artsen le-

veren betere kwaliteit van zorg, zijn minder

gevoelig voor burn-out en hebben meer

aandacht voor persoonlijke en professionele

doelen. Maar de focus is te veel op de ar-

beidstijdenwet komen te liggen. Uit ons on-

derzoek komt namelijk duidelijk naar voren

dat aios met een burn-out niet alleen gebukt

gaan onder lange werkdagen en een hoge

werkdruk.’ 

Waar komt die burn-out dan wel vandaan? 

‘De laatste decennia zijn de omstandigheden

op het gebied van werk, opleiding en privé-

leven aanzienlijk veranderd. De administra-

tieve lasten zijn fors toegenomen, patiënten

veeleisender, behandelingen complexer en

de eisen van de specialistenopleidingen ex-

plicieter. Daarnaast zitten de meeste aios in

een levensfase waarin ze een gezin gaan op-

bouwen. De helft krijgt kinderen tijdens de

opleiding en ze hebben vaak een werkende

partner met wie ze de taken thuis moeten

verdelen. Bovendien hebben aios in de op-

leidings-setting nauwelijks invloed op hun

werkomstandigheden; er is een spannings-

veld tussen productie draaien en leren.’

Hoe moet burn-out onder aios worden

aangepakt? 

‘Er moet niet alleen worden gekeken naar

werklast en arbeidstijden, ook moet de

emotionele steun van de supervisor aan de

aios worden verbeterd. Een gebrek aan soci-

ale steun heeft een direct effect op emotio-

nele uitputting en depersonalisatie, twee

van de drie kenmerken van een burn-out.

Andere studies laten juist zien dat sociale

steun op het werk een positieve invloed

heeft op de bevlogenheid van aios. Uit ons

onderzoek komt naar voren dat aios in Ne-

derland te weinig emotionele steun krijgen.

Het komt nog steeds voor dat aios bij wie ’s

nachts een patiënt is overleden de volgende

ochtend enkel naar de technische aspecten

wordt gevraagd. De vraag “Hoe is het met

jou?” wordt niet gesteld.’

Wat betekent dit concreet voor de opleider?

‘Geef zo snel mogelijk feedback en beloon

snel een goede prestatie. Stem het werk en

de supervisie af op het individuele niveau

van de aios en de fase van de opleiding.

Maak aios duidelijk dat twijfels aan de eigen

competentie vaak voorkomen. Om hun ge-

voelens van professionele en persoonlijke

bekwaamheid te verbeteren moeten duide-

lijke leer- en arbeidsdoelen worden gesteld.

De autonomie kun je verder bevorderen

door aios bijvoorbeeld meer te betrekken bij

beslissingen die de werkomstandigheden di-

rect beïnvloeden.’

En wat kunnen aios zelf doen?

‘Beter hun grenzen bewaken en tijdig aan

de bel trekken. Het competentiegerichte on-

derwijs helpt daarbij. Aios zijn voor een be-

langrijk deel verantwoordelijk geworden

voor hun eigen leerproces, waardoor ze hun

opleiding zelf zullen moeten monitoren en

moeten managen. Dat betekent actief om

feedback vragen en aangeven waar je wel en

niet aan toe bent.’ 

Is burn-out iets voor watjes? Doe de Burn-out test op

www.medirisk.nl.

‘Alles draait om het stellen van prioriteiten en het bewaken van je

eigen grenzen. Om dat te kunnen, moet je eerst weten hoe je zelf

bent en wat je wilt. Hoe houd je alle ballen in de lucht? Moet je ze

wel allemaal in de lucht houden? Kan dat wel? Wat gebeurt er als

ze vallen? Wat gebeurt er als je ze neerlegt? Voor wie houd je ze in

de lucht? Wat levert jou dit op? Wat kost het je? Al dit soort vragen

moet je jezelf stellen. Ik heb wel eens iemand gezien die na een

half jaar co-schappen vastliep. Bleek dat hij naast zijn co-schappen

drie keer per week sportte. Schrap dat sporten dan, zou je zeggen,

maar dat sporten had hij juist nodig om zich lekker te voelen. Het

probleem zat vooral op zijn werk. Hij durfde geen “nee” te zeggen,

bang om “lastig” te zijn en daarmee punten te verspelen. Of die

angst gegrond was, wist hij eigenlijk niet; dat had hij ook nooit uit-

geprobeerd. Omdat hij zijn sport absoluut niet wilde missen, is hij

uiteindelijk toch “nee” gaan zeggen tegen een extra dienst. Toen

hij merkte dat hij daarvoor niet werd weggestuurd of weggehoond,

lukte het hem steeds beter om zijn grenzen aan te geven. Hij zit

nu weer goed in zijn vel, doet zijn werk goed en heeft een balans

gevonden tussen werk en privé.’ Als je weet wat je wilt, kun je je

grenzen beter stellen. Dat klinkt natuurlijk makkelijker gezegd dan

gedaan, erkent Van Teeffelen. ‘Het betekent automatisch dat je je

kwetsbaar opstelt, dat je sneller in conflicten terecht kan komen.

Maar dat schept ook duidelijkheid. Het laat zien wie je bent en

hoe anderen op jou reageren. Daar kun je vervolgens weer van le-

ren. Iemand die onzichtbaar doet wat de baas vraagt, valt niet echt

op. Eigenheid – mits je open staat voor kritiek en niet doorslaat

naar arrogantie - wordt over het algemeen meer gewaardeerd.

Dicht bij jezelf blijven is dan ook de grootste dienst die je jezelf

kunt bewijzen. Als arts word je grotendeels geleefd, dat is inherent

aan dit vak. Maar dat moet natuurlijk niet ten koste gaan van je-

zelf. Daarom blijft het belangrijk dat je een balans vindt en be-

houdt tussen wat jij belangrijk vindt en wat anderen van jou vra-

gen. Natuurlijk wordt die balans van tijd tot tijd verstoord. Maar

als je dat tijdig herkent en daarop anticipeert, weet je die balans

op den duur steeds sneller te herstellen.’ 

Meer informatie of een training volgen? 

Kijk op www.touch-coaching.nl.

Hoe houd je alle ballen in de lucht?
Trainer/coach Desiré van Teeffelen van Touch training & coaching over time- en stressmanagement
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Het is 16.00 uur. Jan Kromhout, vaatchirurg in het

Flevoziekenhuis, is gereed voor zijn volgende operatie.

Ook zijn team is klaar voor de time out. De deuren van

de OK zijn gesloten. Er mag niemand

meer in, er gaat niemand meer uit

tot de operatie is afgerond. Zoals het

er nu naar uitziet is Jan Kromhout

vandaag niet voor zeven uur klaar.

‘Als die koffie- en lunchpauzes er

niet waren geweest…’ Maar deze ge-

dachte onderdrukt hij snel. De dag

indelen naar eigen inzicht is er niet

meer bij in het Flevoziekenhuis. Even-

min zou het hem lukken om procedures voor deze ene

keer aan te passen. Afspraken zijn afspraken en zijn team

zou hem direct corrigeren als hij daarvan zou afwijken.

En daar is hij blij mee…

Nog niet zo lang geleden ging het er anders

aan toe in het ziekenhuis. Minder gestan-

daardiseerd. ‘Zo wisselde de samenstelling

van een team regelmatig tijdens een opera-

tie en liepen medewerkers van

de OK in en uit. De werkwij-

zen van specialisten verschil-

den per persoon. En met re-

gels en protocollen werd vrij

gemakkelijk omgegaan,’ aldus

Marcel van Alphen. Hij is gy-

naecoloog in het ziekenhuis

en net als Jan Kromhout lid

van het OK-bestuur. Jan

Kromhout licht toe: ‘Je moet daarbij de situ-

atie van het ziekenhuis in ogenschouw ne-

men. De regio Almere groeit en het zieken-

huis groeit mee. In de vaart der volkeren

sluipen er snel bepaalde gewoontes in. Daar-

naast is de sfeer in ons ziekenhuis nogal

Amsterdams, joviaal. Dit lag denk ik ten

grondslag aan de wat gemakkelijke houding

ten aanzien van protocollen. En er was na-

tuurlijk ook wel eens wat frictie, in een rela-

tief jong ziekenhuis als het onze heb je

mensen met veel verschillende achtergron-

den en werkwijzen en soms stroken die niet

met elkaar.’ 

Meer daadkracht

Tot problemen heeft dat nooit geleid, toch

groeide het besef dat deze houding risico’s

met zich meebracht en dat het eigenlijk an-

ders zou moeten. ‘Toen in oktober binnen

korte tijd een fruitvliegje op de OK werd

ontdekt én het Inspectierapport over de

OK’s verscheen, realiseerden we ons dat er

daadwerkelijk iets moest gebeuren. Het

moest beter, hygiënischer en veiliger.’ Om

Cultuuromslag op de OK van het Flevoziekenhuis

Duaal management 
voor meer daadkracht 
en discipline

'In de vaart der 

volkeren sluipen er

snel bepaalde 

gewoontes in'

Het succes van een cultuuromslag wordt bepaald door veel factoren.

Organisatorisch moet alles kloppen, maar het meest cruciaal is de houding

van artsen en mede werkers. Hoe stuur je die nou bij? Put the doctor in the

lead, stellen ze in het Flevoziekenhuis in Almere. DOOR ANNEMIEK MANUEL

Het nieuwe Flevoziekenhuis in Almere.
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dat te realiseren speelde de organisatiestruc-

tuur in het Flevoziekenhuis een belangrijke

rol. Jan Kromhout en Marcel van Alphen:

‘We werken momenteel aan een organisato-

rische herinrichting waarbij is gekozen voor

duaal management: de stem van de arts telt

zwaarder mee in het bepalen van strategie

en beleid en de verantwoordelijkheden en

bevoegdheden zijn dieper in de organisatie

neergelegd. Dat principe is in oktober door-

gevoerd naar de OK. In overleg met de Raad

van Bestuur en specialisten is een OK-be-

stuur met meer zeggenschap geformeerd.

Daarin hebben een directeur Zorg, een OK-

manager en vier medisch specialisten zit-

ting, die wekelijks overleggen over zaken als

hygiëne, veiligheid en kwaliteit. Deze struc-

tuur maakt meer daadkracht mogelijk.’

Verbeterpunten

Die daadkracht bleek nodig om de tweede

stap te kunnen zetten. Er waren verbeterin-

gen nodig in de werkwijze op de OK. Het

aantal deurbewegingen in de OK lag te

hoog. Er ontbrak een eenduidige labeling

voor injectiespuiten. En mondneusmaskers

gingen om de nek mee naar de koffiekamer.

Rosemary Andermann, kwaliteitsadviseur:

‘De noodzakelijke verbeteringen zijn in

kaart gebracht aan de hand van de vangnet-

ten van MediRisk en de 68 verbeterpunten

uit het rapport van IGZ. Bij een eerste me-

ting eind oktober scoorden we op 33 van

deze punten goed. In nauw overleg met ma-

nagement, specialisten en

medewerkers is vervolgens

bekeken hoe we de 35 an-

dere punten konden verbe-

teren.’ 

Bij een tweede meting, drie

maanden later, kleurden

daardoor nog eens zestien

rode verbeterpunten groen.

Nog negentien te gaan. Ro-

semary Andermann: ‘Die

willen we voor 1 mei reali-

seren.’ Formeel werken de

specialisten en medewer-

kers sinds 1 januari volgens de richtlijnen

die uit de verbeteracties en vangnetten

voortvloeiden. Dat betekent dat de werkwij-

zen vooral meer zijn gestandaardiseerd. Zo

start het eerste team exact om half acht ’s

ochtends met het klaarleggen van de instru-

menten. Wie eerst nog even koffie wil drin-

ken komt gewoon eerder op het werk. Het

betekent ook dat er vaste OK-teams zijn die

gedurende de dag niet wisselen van samen-

stelling. Dit beperkt het aantal deurbewegin-

gen aanzienlijk. Het gevolg is dat de teams,

inclusief specialist, gezamenlijk koffie- en

lunchpauze hebben. Afwijken van deze tij-

den kan niet. 

Doctor in the lead

Organisatorisch zijn de zaken hiermee goed

op orde gebracht. Maar hoe zit het met de

bijbehorende cultuur? Volgt een specialist

die voorheen zijn eigen

regels voerde, nu wel de

richtlijnen van de OK? En

wijzen medewerkers en de

medisch specialisten el-

kaar op fouten? Marcel

van Alphen: ‘Ja. Specialis-

ten en medewerkers vol-

gen de regels en spreken

elkaar vaker aan. Het duaal

management heeft daar

een belangrijke rol in ge-

speeld. Een cultuur kun je

alleen veranderen als di-

recteur en specialist naast elkaar op de stoel

zitten. Dat maakt een snelle besluitvorming

mogelijk, die bovendien breed wordt gedra-

gen. Als een organisatie niet gezamenlijk

achter de voorgestelde veranderingen staat,

maak je een valse start.’ Jan Kromhout be-

vestigt: ‘Die doctor in the lead is cruciaal ge-

weest om specialisten mee te krijgen in het

traject. Een arts neemt geen tijd om aan de

slag te gaan met veranderingen of verbete-

ringen als hij of zij het gevoel heeft daar

geen invloed op te hebben. Noem het arro-

gant, maar de prioriteit ligt nu eenmaal bij

het eigen werk. Het wordt echter anders als

hij of zij deel uitmaakt van een bestuur dat

met de toegewezen verantwoordelijkheden

en bevoegdheden meer slagkracht heeft.

Dan is er een kwalitatief hoogwaardige OK

in het belang van de arts en zijn er instru-

menten om dit te realiseren. Tegelijkertijd

‘Een arts gaat niet aan

de slag met verande-

ringen als hij het ge-

voel heeft daar geen

invloed op te hebben.

Noem het arrogant,

maar de prioriteit ligt

nu eenmaal bij het

eigen werk.’

Het Flevoziekenhuis leidt sinds 2002 voor een aantal vakgroe-

pen medisch specialisten op. Een daarvan is gynaecologie. Linda

Bouma zit in het laatste jaar van haar opleiding en werkt sinds

2006 in het Flevoziekenhuis. ‘De sfeer in het ziekenhuis is de af-

gelopen maanden opvallend veranderd,’ stelt zij. ‘Daarbij gaat

het niet zozeer om openheid en communicatie. En ook niet om

de begeleiding van aios, die was al goed met volop ruimte voor

discussie en inbreng van ideeën. Maar je merkt dat iedereen veel

bewuster bezig is met zaken als veiligheid en hygiëne. Het slui-

ten van de OK’s in Lelystad heeft dat bewustzijn sterk aangewak-

kerd. Om een voorbeeld te geven: vóór die tijd was men hier al

vrij strikt ten aanzien van co-assistenten. Zij kwamen de OK niet

op voordat zij alle hygiënemaatregelen hadden doorlopen. Nu

geldt hetzelfde voor specialisten. Ook zij worden er op aange-

sproken als er iets mis is en er is geen specialist die hier niet

naar luistert. Deze ontwikkeling heeft zeker invloed op mijn op-

leiding. Met de aandacht voor hygiëne en veiligheid word je op-

nieuw gewezen op de basislessen van het vak. Natuurlijk heb je

wel geleerd dat je mondkapjes moet verwisselen, maar als nie-

mand het in de praktijk benadrukt, vergeet je dat wel eens. Nu

wordt die aandacht voor hygiëne en veiligheid een automatisme

en vind je het vreemd dat je er vóór die tijd minder op lette. Min-

stens net zo belangrijk is de rust die in de OK is ontstaan door

de invoering van het principe “één team op één OK”. Die rust is

een zegen. Het maakt dat je geconcentreerder bezig bent, meer

oog hebt voor details. Of het werk door deze standaardisatie

niet te routinematig wordt? Nee, er gebeurt genoeg om alert te

blijven. Zowel voor de kwaliteit van de zorg als voor ons werk is

het goed dat dit gebeurt.’

De arts in opleiding tot specialist:

‘Rust op de OK bevordert concentratie’
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worden veranderingen door medespecialis-

ten sneller geaccepteerd omdat zij vanuit de

‘eigen groep’ worden geïnitieerd. En mede-

werkers zien dat specialisten zich verant-

woordelijk voelen en zich inzetten voor de

veranderingen. Bovendien hebben de mede-

werkers binnen het

team meer verantwoor-

delijkheden gekregen.

Dat zijn belangrijke

voorwaarden voor cul-

tuurverandering. Het

stimuleert hen om er-

mee aan de slag te

gaan.’ Rosemary Ander-

mann voegt toe dat

ook inzicht in presta-

ties belangrijk zijn om een cultuurverande-

ring te realiseren: ‘De resultaten van de kwa-

liteitsmetingen communiceren we breeduit,

zowel mondeling als schriftelijk. Dat stimu-

leert mensen om elkaar eerder aan te spre-

ken als er iets mis dreigt te gaan. Zij zien dat

het goede resultaten oplevert. Sinds de in-

voering van de regels is er praktisch nie-

mand meer die met veters de OK in, of met

een mondkapje de OK uit gaat.’

Verslappen voorkomen

Voor wat betreft de laatste sceptici verwach-

ten de drie dat de ervaringen met de nieuwe

werkwijze hen over de streep

zullen helpen. Marcel van Al-

phen: ‘Het is voor iedereen na-

tuurlijk wennen. Ook ik zag

op tegen de nieuwe werkwij-

ze. Maar je merkt dat het rusti-

ger werkt op de OK, dat is

heel prettig.’ Een gevaar is na-

tuurlijk dat het bewustzijn ver-

slapt, beseft Kromhout. ‘Dat

hopen we te voorkomen met

invoering van het Surpass-systeem, waarbij

we al bij binnenkomst van de patiënt in het

ziekenhuis starten met de checklist. Dat is

een belangrijke stap in de verdere borging

van kwaliteit. Bovendien bevorderen we

hiermee de rust en veiligheid op de OK nog

meer. Dat komt iedereen ten goede. Arts,

medewerker en patiënt.’

'Een cultuur kun je 

alleen veranderen als

de directeur en de 

specialist naast elkaar

op de stoel zitten'

TIP
Om het belang van de cultuurverande-

ring in het Flevoziekenhuis kracht bij

te zetten, hebben alle snijdende me-

disch specialisten en medewerkers

van de OK’s het boekje Onze ijsberg

smelt van John Kotter en Holger

Rathgeber gekregen (€ 19,90, uitgeve-

rij Business Contact). Het is een para-

bel over pinguïns die moeten verande-

ren in moeilijke omstandigheden. Zij

ontdekken dat samenwerken de enige

oplossing is om de problemen het

hoofd te kunnen bieden. 
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Een patiënt is onaangenaam verrast wanneer hij wordt geopereerd door een aios. Als later ook nog

eens blijkt dat de behandeling niet goed is gegaan en hij opnieuw geopereerd moet worden, dient de

patiënt een claim in. Een reconstructie van de feiten laat zien waar het misging. 

DOOR WENDY UITHOL, SCHADEANALYSE MEDIRISK

Protocol niet 
nageleefd

CLAIMRECONSTRUCTIE
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DE CASUS

Een patiënt besluit, na enkele bezoeken aan

een orthopedisch chirurg, om zijn hamer-

teen operatief te laten behandelen. Hij gaat

er vanuit dat de chirurg de ingreep zal uit-

voeren, maar op de dag van de operatie

blijkt dat een zesdejaars aios hem gaat ope-

reren. Diens supervisor – de betreffende or-

thopedisch chirurg - is wel aanwezig, maar

niet fysiek in de betreffende operatiekamer.

De operatie wordt goed uitgevoerd en het

herstel verloopt in eerste instantie voorspoe-

dig. Na twee weken worden de hechtingen

en de zogeheten Kirschnerdraad verwijderd.

Enkele maanden later geeft de patiënt aan

dat het laatste kootje van zijn teen niet goed

staat en dat de teen bij het lopen schuin

naar buiten draait. Hierdoor heeft hij conti-

nu een vervelend gevoel in zijn teen. De pa-

tiënt maakt een nieuwe afspraak bij de or-

thopedisch chirurg, die de afwijkende stand

bevestigt. De chirurg vertelt dat een herope-

ratie mogelijk is, maar dan moet de draad

vier in plaats van twee weken blijven zitten.

De patiënt dient daarop een claim in omdat

hij opnieuw een operatie moet ondergaan,

terwijl dat niet nodig was geweest als de

eerste operatie gelukt was.  

DE RECONSTRUCTIE

Het ziekenhuis vraagt normaal gesproken

ruim van tevoren mondeling toestemming

aan een patiënt voor het uitvoeren van een

operatie door een aios. Patiënten krijgen

vervolgens een brochure uitgereikt. 

Toch was deze patiënt verrast toen hij door

een aios werd geopereerd. 



Om laparoscopische ingrepen te oefe-

nen hebben chirurgen in opleiding een

uitgebreide training nodig met hun

operatiegereedschap. Eenmaal in het

lichaam van een patiënt kan een halve

centimeter immers het verschil bete-

kenen tussen leven en dood. Om trai-

ningen beter én leuker te maken ont-

wikkelde promovenda Magdalena

Chmarra van de TU Delft de TrEndo.

Dit apparaat heeft drie optische senso-

ren die de bewegingen van het instrument in alle richtingen vastleg-

gen. De computer analyseert deze gegevens vervolgens en geeft op

een objectieve manier inzicht in de aardigheden van arts.

Die objectieve beoordeling ontbreekt volgens Chmarra namelijk bij de

twee trainingsmethodes die nu veilig worden bevonden: de boxtrainer

en de virtual reality trainer. De boxtrainer is een soort doos waarin de

chirurg met een camera en operatie-instrumenten zijn bewegingen

kan oefenen. Het voordeel is dat je echt voelt wat je doet. Nadeel is

dat chirurgen in opleiding worden beoordeeld door een ervaren chi-

rurg, tamelijk subjectief dus. De virtual reality trainer lijkt meer op een

computerspel: de arts bedient instrumenten die op een computer zijn

aangesloten en ziet op een beeldscherm zijn virtuele operatie. Hierbij

zijn de handelingen goed vast te leggen en te analyseren, maar is de

training zelf weinig realistisch omdat je bijvoorbeeld geen tegendruk

voelt. ‘De TrEndo integreert beide methodes,’ zegt Chmarra. ‘Je kunt

zowel de weerstand voelen als de bewegingen meten. Zo kun je bij-

voorbeeld de trillingsvastheid en de lengte van het pad vaststellen die

de chirurg nodig heeft om een handeling uit te voeren. Daarmee

wordt duidelijk of iemand te grote bewegingen maakt, er te lang over

doet, rücksichtslos te werk gaat of bibberend beweegt.’ Aan de hand

van de gegevens classificeert de computer de gebruiker vervolgens als

een expert, een intermediair of een beginner. 

De TrEndo is inmiddels uitgebreid getest door medici van het Leids

Universitair Medisch Centrum. Zij beoordelen het apparaat positief.

De bewegingen die ze met de TrEndo uitvoerden, voelden niet anders

dan met het echte operatiegereedschap. Toch gaat Chmarra het in-

strument de komende tijd verder optimaliseren. ‘Het huidige apparaat

kan bijvoorbeeld niet meten hoeveel kracht de operateur zet op het

oefenmateriaal. Een goed weefselgevoel is belangrijk om niets kapot

te maken.’ Chmarra wil dat de training voor laparoscopische ingrepen

met de TrEndo uiteindelijk een “spelletje” wordt. ‘Omdat de score 

objectief is, denken we dat chirurgen in opleiding sneller gemotiveerd

zijn om verder te oefenen. En dat geldt niet alleen voor aios, maar ook

voor ervaren artsen.’

Voor meer informatie kunt u contact opnemen met Magdalena Chmarra,

TU Delft: (015) 278 35 14 of m.k.chmarra@tudelft.nl.

GOED IDEE !

Kijkoperaties oefenen
met de TrEndo
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Het protocol voor deze ingreep schrijft voor

dat een Kirschnerdraad na vier weken ver-

wijderd wordt. De opererend aios vermeldt

echter in het operatieverslag dat de hechtin-

gen en Kirschnerdraad al na twee weken

moeten worden verwijderd. De patiënt heeft

dan ook na twee weken een vervolgafspraak

op de polikliniek en wordt dit keer gezien

door een andere aios. Deze verwijdert de

draad en merkt daarbij niet op dat dit eerder

is dan gebruikelijk. Wanneer de patiënt na

enkele maanden terugkomt op het spreek-

uur van de orthopedisch chirurg, blijkt pas

dat de procedure niet goed is gegaan. Door

de Kirschnerdraad te vroeg te verwijderen is

de teen niet in een rechte stand genezen. 

WAT KAN EEN ZIEKENHUIS DOEN? 
In dit ziekenhuis is het incident met alle

aios besproken tijdens een complicatiebe-

spreking. Hierbij is geconcludeerd dat het

ging om een menselijke oorzaak. De aios

heeft het protocol niet gevolgd, waardoor

de Kirchnerdraad te vroeg is verwijderd.

Het destijds geldende protocol is inmiddels

aangepast. Nu wordt in plaats van vier, drie

weken aangehouden voor het verwijderen

van Kirchnerdraden. De MIP-commissie en

de Klachtencommissie hebben geen aanvul-

lend onderzoek gedaan omdat direct sprake

was van een aansprakelijkstelling. Hoe zit

het in uw ziekenhuis? Om een dergelijk in-

cident te voorkomen, kunt u zichzelf een

aantal vragen stellen. Zijn in uw ziekenhuis

alle protocollen beschikbaar en voldoende

bekend bij de aios? En hoe is in uw zieken-

huis de controle op operatieverslagen gere-

geld? Zou de supervisor of de tweede aios

hebben opgemerkt dat het te vroeg was om

de draad te verwijderen? Zou de aios even-

tuele twijfel met zijn supervisor bespreken?

Welke maatregelen kunt u nemen om te

zorgen dat een dergelijk incident tijdig

wordt opgemerkt?  En hoe worden patiën-

ten er in uw ziekenhuis van op de hoogte

gebracht dat zij mogelijk door een aios ge-

opereerd kunnen worden? Kunt u voorko-

men dat patiënten hierdoor verrast worden,

wat mogelijk een rol gaat spelen als de be-

handeling niet het gewenste resultaat heeft? 

AFHANDELING VAN DE CLAIM

MediRisk erkent aansprakelijkheid voor het

te vroeg verwijderen van de Kirschnerdraad.

In totaal wordt bijna € 6.700 betaald.



OPLEIDER VAN HET JAAR-VERKIEZING Wat is het? KNO-arts Tom Geurts van het Deventer Ziekenhuis,

winnaar van de Opleider van het Jaar-verkiezing 2008: ‘Ieder jaar kiezen de co-assistenten een van de specialisten tot Opleider van

het Jaar. Daarnaast kiezen ze ook de Aios van het Jaar en de Vakgroep van het Jaar. Als KNO-vakgroep waren we genomineerd, maar

de maag, lever en darm-artsen gingen ermee vandoor.’ Wat vertelt het juryrapport? ‘Dat ik opval door mijn

enthousiasme, makkelijk te benaderen ben en dat ik co-assistenten overal bij probeer te betrekken. Daar herken ik mezelf wel in. Wij

proberen als vakgroep co-assistenten zoveel mogelijk te laten doen tijdens de vier weken dat ze meelopen. Daar leent ons vak zich

ook voor: je kunt als co-assistent bij KNO veel verschillende patiënten zien en een aantal ingrepen zelf doen. Dat maakt het denk ik

een leuke co-schap.’ Maar wat is jouw persoonlijke geheim? ‘Ik heb op mijn vorige werkplek in het Aca-

demisch Medisch Centrum in Amsterdam veel met co-assistenten gewerkt en sta qua leeftijd denk ik wat dichter bij hen dan de an-

dere genomineerden. Daarnaast vind ik het erg leuk om onderwijs te geven. Daarom heb ik bewust voor het Deventer Ziekenhuis ge-

kozen. We zijn als KNO-vakgroep druk bezig om de specialistenopleiding binnen te halen. Het is leuk om daar bij betrokken te zijn.

Dat enthousiasme zorgt er denk ik voor dat co-assistenten gemakkelijk op me afstappen.’ Leeft de verkiezing on-

der de specialisten? ‘Enorm. Zodra de genomineerden bekend werden gemaakt sprak iedereen erover. En nog steeds

spreken mensen me aan. De prijs die ik heb gewonnen zorgt daar trouwens ook voor: een eigen parkeerplaats pal voor de ingang

van het ziekenhuis. Ik hoef een jaar lang niet meer te zoeken naar een plekje en kan ’s ochtends om één minuut voor acht komen aan-

rijden. Daar krijg ik heel wat jaloerse reacties op. “Opleider van het jaar” is natuurlijk sowieso een felbegeerde titel, die parkeerplaats

maakt het extra leuk om te winnen.’ Levert het ook beter onderwijs op voor co-assisten-

ten? ‘Ik denk zeker dat het een stimulans is. Het onderwijs aan co-assistenten leeft erg in dit ziekenhuis, mede door zo’n verkiezing.

Dat je genomineerd wordt als opleider, vakgroep of aios is een teken dat je het goed doet. Het zorgt er vervolgens voor dat je bewust

of onbewust toch bij jezelf nagaat waar het misschien nog beter kan. Daar wordt het totale onderwijs in dit ziekenhuis ook beter van.’


