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5 jaar na het rapport 
In november 2004 verscheen het rapport

Hier werk je veilig, of hier werk je niet van Rein

Willems. Sindsdien is hard gewerkt om de

veiligheid van patiënten in Nederlandse 

ziekenhuizen te verbeteren. Zijn de zieken-

huizen vijf jaar na dato op de goede weg?

Wat merken de zorgverleners? En wat is er

veranderd voor de patiënt? |pag.4|

Veiligheidsbesef in de 
praktijk 
Perinatoloog Gerda Zeeman en chirurg

Johan Lange lopen in hun eigen ziekenhuis

voor de troepen uit waar het gaat om 

patiëntveiligheid. Beiden hebben de veilig-

heid en het risicobewustzijn de afgelopen

jaren zien toenemen. Maar binnen het 

streven naar een veilige cultuur zien zij nog

enkele essentiële gebreken. |pag.8|

Is het EPD wel zo veilig?
Patiëntendossiers op papier? Als het aan 

minister Klink en de ziekenhuizen ligt, 

behoren die gauw tot het verleden. Met 

digitale dossiers kan sneller worden gewerkt

en worden naar verwachting minder fouten

gemaakt. Maar de ontwikkeling gaat niet

van een leien dakje en brengt nieuwe 

risico’s met zich mee. |pag.15|
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H O U D -

VERGETEN TE LANDEN
In deze Alert kijken we terug op vijf jaar patiëntveiligheid, althans op de periode die verstreken is sinds het

verschijnen van het rapport Willems en de aanbevelingen die hij daarin deed om de zorg veiliger te maken.

Want we mogen toch hopen dat daarvoor ook al sprake was van enige mate van patiëntveiligheid, of in

ieder geval ieders streven daarnaar. Hij zal niet hebben geroepen “laten we het voortaan veilig doen”,

waarna het leger zorgverleners in koor riep “hé, dat is een goed idee!” Er is de afgelopen jaren ontzettend

veel bereikt als gevolg van gezamenlijke inspanningen. En natuurlijk, de zorg is nog veiliger geworden en

blijft dat hopelijk ook. Het leren van fouten staat daarbij centraal. Niet alleen van je eigen fouten, maar

ook die van anderen. Wat dat betreft worden de ervaringen nog te weinig gedeeld. MediRisk heeft daar-

aan met haar vangnetprojecten en andere preventieactiviteiten een bijdrage proberen te leveren en zal dat

ook blijven doen. 

Meldingsbereidheid is bij het leren van fouten cruciaal. In het rapport “Van Registreren naar Regisseren” (advies van de Evaluatiecommis-

sie Meldingsplicht Voorvallen Burgerluchtvaart) van mei dit jaar luidt één van de bevindingen dat “het optreden van Justitie wat betreft de

burgerluchtvaart over het algemeen niet aantoonbaar heeft bijgedragen aan de verhoging van de veiligheid. De luchtvaartsector beschouwt

het handelen van Justitie al gauw als niet productief, hetgeen potentieel zijn weerslag heeft op de meldingsbereidheid. Er is daarom sprake

van een kwetsbaar draagvlak”. 

Deze laatste twee woorden doen mij meteen denken aan een recent incident met een Boeing van North West Airlines waarvan de piloten

vergaten te landen op Minneapolis. Naar eigen zeggen hadden de heren een verhitte discussie gevoerd over de nieuwe dienstroosters, die de

één op zijn laptopscherm aan de ander had laten zien. Zij waren daarbij de landing vergeten en hadden de herhaalde oproepen van de lucht-

verkeersleiding niet opgemerkt. Ik ben dol op de parallellen die vaak tussen zorg en luchtvaart worden getrokken. Maar hoe is het met je eigen

veiligheid als passagier gesteld als je tot de dagelijkse routine en een boekingsnummer bent teruggevallen en de dienstroosters belangrijker

worden? Op de OK zal het gebruik van privé laptops tijdens de operatie niet snel voorkomen. Daar kan de luchtvaart dan weer van leren.

Het rapport citeert Shakespeare: “Ignorance is the curse of God, knowledge the wing wherewith we fly to heaven”. Ik bedoel maar...

John Stappers, algemeen directeur MediRisk

12



In november 2004 verscheen het

rapport Hier werk je veilig, of hier

werk je niet van Rein Willems.

Sindsdien is hard gewerkt om de

veiligheid van patiënten in

Nederlandse ziekenhuizen te

verbeteren. Zijn de ziekenhuizen vijf

jaar na dato op de goede weg? 

Wat merken de zorgverleners? En

wat is er veranderd voor de patiënt? 

DOOR ANNEMIEK MANUEL

Rein Willems deed vijf jaar geleden vier

aanbevelingen om de veiligheid in de zorg

te verbeteren. Ziekenhuizen moesten vóór

2008 een veiligheidsmanagementsysteem

invoeren, bestaande uit een risico-inventari-

satie, een incidentenanalyse en een manage-

mentsysteem om verbeteracties te plannen

en te monitoren. Ziekenhuisdirecties moes-

ten verantwoordelijk worden gemaakt voor

de cultuur waarin dit kon worden gereali-

seerd. Zorgverzekeraars zouden mede moe-

ten inkopen op basis van kwaliteit en veilig-

heid. En de overheid tot slot moest daad-
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kracht en verantwoordelijkheid tonen. 

Sindsdien is er veel veranderd. Ziekenhuizen

en zorgverleners zijn volop in beweging ge-

komen, dat staat buiten kijf. Maar of ze de

goede weg zijn ingeslagen, daar is niet ie-

dereen van overtuigd. ‘De veiligheidscultuur,

vastgelegd als ambtelijk meten, controleren

en opleggen, vormt de meest onderschatte

bedreiging voor de volksgezondheid. De

druk op het zorgpersoneel wordt ondraag-

lijk. Het afschaffen van deze

papierwinkel zou rust bie-

den achter het bureau en

aan het bed, dat levert al-

leen winnaars.’ Aldus epide-

mioloog Luc Bonneux in

Medisch Contact, december

2008. Een duidelijke stel-

ling. 

Hoe denken de ziekenhui-

zen, de zorgverleners en de

patiënten daar zelf over?

Dick van Gaelen, lid van de

Raad van Bestuur van het Sint Lucas Andreas

Ziekenhuis (SLAZ) in Amsterdam, kan zich

wel iets voorstellen bij de uitspraken van

Bonneux. ‘Het ontwikkelen van protocollen

en richtlijnen neemt veel tijd in beslag. En

op zichzelf bieden zij geen oplossing voor

een veiliger manier van werken. Het zijn na-

slagwerken, je loopt er niet mee door het

ziekenhuis. Maar je hebt ze wel nodig. 

Zij vormen een basis voor de cultuuromslag

die nodig is. Er gaat nog altijd veel mis in

ziekenhuizen. Zorgverleners hebben nog al-

tijd moeite alert te blijven, handen te was-

sen en apparatuur te controleren. Patiëntvei-

ligheid moet veel meer in de hoofden van

Vijf jaar na het rapport
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medewerkers ver-

ankeren. Daar kun

je niet genoeg tijd en geld in steken.’

Integrale aanpak

Patiëntveiligheid staat daarom hoog in het

vaandel van het SLAZ. Net als in veel andere

ziekenhuizen. Brigit Heemskerk, program-

mamanager van het VMS Veiligheidspro-

gramma: ‘In totaal 93 ziekenhuizen hebben

zich achter de doelstelling

geschaard om de vermijdba-

re, onbedoelde schade met

50 procent terug te dringen.

De tien thema’s die aan deze

doelstelling zijn gekoppeld,

blijken een goede insteek. Er

zijn al veel dingen verbeterd

en er volgen steeds nieuwe

stapjes. Zo groeit meer en

meer het besef dat patiënt-

veiligheid een integrale aan-

pak vereist. Dat het niet al-

leen gaat om het beschikken over een VMS,

maar ook om het analyseren van gegevens,

het afstemmen van beleid en het realiseren

van een cultuuromslag.’ 

Die cultuuromslag blijkt overal in het veld

een hot issue. Harry van Hulsteijn, vicevoor-

zitter van de Orde van Medisch Specialisten:

‘Naast een systematische benadering van

veiligheid door middel van het VMS, beste-

den wij veel aandacht aan het realiseren van

een attitudeverandering. Daarbij richten wij

de focus op de opleidingen, maar ook op de

ziekenhuizen zelf. Zo werken wij bijvoor-

beeld toe naar een informatieprotocol voor

medische staf, Raad van Bestuur en Raad van

Toezicht. Daarin wordt

vastgelegd dat zij el-

kaar elke drie maanden

informeren over aller-

hande zaken op het gebied van kwaliteit en

patiëntveiligheid.’ Van Hulsteijn is wars van

de suggestie van Bonneux dat de diverse

protocollen, vangnetten en registratiesyste-

men de arts afleiden van goede zorg voor de

patiënt. ‘Goede zorg is het belangrijkste dat

er is voor een arts. Wat is er mooier dan

daarbij te worden geholpen door kwaliteits-

instrumenten die zijn ontwikkeld vanuit het

eigen vak. Zo ziet de Orde dat, en zo ziet

men dat ook in het land. Vandaar dat we zo-

ver zijn gekomen. Artsen zijn sterk gemoti-

veerd om een zo veilig mogelijke omgeving

te creëren en maken gebruik van de instru-

menten die er zijn.’ 

Alert blijven

Ook Ton Hoofwijk, chirurg in het Orbis 

Medisch Centrum in Sittard, herkent de mo-

tivatie om veiliger te werken en daarbij ge-

bruik te maken van vangnetten en registra-

tiesystemen. ‘Voorop gesteld, de software is

een drama en vormt een drempel om te re-

gistreren en te melden. Toch hoort het

“VIMMEN” en “MIPPEN” er in ons zieken-

huis helemaal bij. Wie niet meldt, let niet

goed op. We gebruiken de informatie ook.

Binnen Chirurgie bespreken we frequent ca-

sussen, daar leren we veel van. Daarmee

wordt de zorg steeds veiliger.’ 

Ook in het Catharina-Ziekenhuis in Eindho-

ven behoort het melden steeds meer tot de

reguliere gang van zaken. ‘Dat geldt zowel

voor verpleegkundigen als voor specialis-

‘Een arts wil goede

zorg leveren, dan is

het toch mooi als hij

daarbij geholpen

wordt door kwaliteits-

instrumenten’ 

 veiliger af?



ten,’ bevestigt anesthesioloog Floor Haak.

‘Daarnaast wordt veel aandacht besteed aan

brandveiligheid, zijn er spoedinterventie-

teams geïntroduceerd, noem maar op. Er

gebeurt veel om de veiligheid van patiënten

te waarborgen en ik geloof zeker dat de

zorg daarmee veiliger wordt. Maar, het aller-

belangrijkste is dat we alert zijn en elkaar

direct aanspreken op het moment dat er een

onveilige situatie dreigt te ontstaan. Die on-

veilige situaties ontstaan vaak tijdens spoed-

operaties, als er snel moet worden gehan-

deld en niet alle gegevens beschikbaar zijn.

Dan kun je niet wachten tot je iets signa-

leert, maar moet je goed opletten en direct

reageren. Gelukkig is bij ons op dat vlak veel

veranderd. Of het nu een assistent, anesthe-

sioloog of specialist is die iets signaleert, er

wordt naar elkaar geluisterd. Als een situatie

te onveilig is, wordt er niet geopereerd.’

De patiënt

De reacties beluisterend is de algemene me-

ning van het veld dat er veel is verbeterd in

de afgelopen vijf jaar. Maar wat betekent dit

alles voor de patiënt? Wat merkt die van alle

inzet op het gebied van patiëntveiligheid?

En waar staat de patiënt in het proces? Atie

Schipaanboord, directeur beleid en innova-

tie van de Nederlandse Patiënten Consu-

menten Federatie (NPCF) meent dat er rich-

ting de patiënt nog veel kan worden verbe-

terd. ‘Wij merken dat er veel wordt geïnves-

teerd in patiëntveiligheid. En dat het zorg-

breed tot op de hoogste ni-

veaus op de agenda staat. Dat

is mooi. Maar er gaat nog te

weinig aandacht uit naar

communicatie met de pa-

tiënt. Dan heb ik het in de

eerste plaats over de com-

municatie met patiënten als

het misgaat. Er moet veel

sneller worden gereageerd

en meer openheid en vooral

ook meer empathie voor de

patiënt komen. Maar ik heb

het ook over het communi-

ceren over patiëntveiligheid

met patiënten en hen betrekken bij hun ei-

gen behandeling om de veiligheid te ver-

groten. Patiënten zijn een bron van informa-

tie, daar kan veel meer gebruik van worden

gemaakt. Een voorbeeld om hen een actieve

rol te geven is de patiëntveiligheidskaart die
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wij hebben ontwikkeld (zie ook pagina 12).

Daarmee laten we zien waar patiënten op

kunnen letten in het zorgproces en dat het

belangrijk is om bij twijfel aan de bel te

trekken.’

Ondergeschoven kindje

Brigit Heemskerk deelt deze mening. ‘In het

VMS Veiligheidsprogramma wordt gezocht

naar mogelijkheden om de

rol van patiënten in het

proces te vergroten.’ Be-

stuursvoorzitter Van Gaelen

kan zich daarin vinden:

‘Een grotere rol voor pa-

tiënten op het gebied van

patiëntveiligheid is zeker

wenselijk. Maar zij zijn nog

te weinig kritisch en besef-

fen nog onvoldoende dat

ook zij een bijdrage kunnen

leveren aan veilige zorg.

Daar werken we in het

SLAZ aan. De patiëntveilig-

heidskaart is een goed instrument om pa-

tiënten alert te maken en wordt bij ons op

verschillende manieren gebruikt. Daarnaast

geven wij medewerkers die zich tijdens be-

paalde zorgprocessen moeten concentreren,

bijvoorbeeld tijdens de uitgifte van medicij-

nen, een hesje met de tekst “Niet storen, ik

deel medicijnen uit”. Zo breng je het onder-

werp patiëntveiligheid onder de aandacht

van patiënten. De rol voor patiënten zal

langzaam maar zeker groter worden, maar

het is bovenal aan zorgverleners en zieken-

huizen om de veiligheid verder te verbete-

ren. Dat kan niet snel genoeg gebeuren.’ 

Dat laatste vindt Rommy Te Vaarwerk, IC-

verpleegkundige in ziekenhuis Rijnstate in

Arnhem, ook. ‘Veiligheid is altijd een onder-

geschoven kindje geweest, het VMS had er al

veel eerder moeten zijn. Gelukkig is er veel

verbeterd, de manier van denken is sterk

veranderd en er is meer openheid over risi-

co’s. Maar het kan nog veel beter. Werken

aan verbeteringen is een eeuwigdurend pro-

ces.’ Atie Schipaanboord voegt toe: ‘Er zijn

nog veel slagen te maken. Zo moet er sneller

worden ingegrepen door collega’s en be-

stuur als er iets misgaat.’ Heemskerk sluit af:

‘Het besef dat patiëntveiligheid hoge priori-

teit heeft is in de volle breedte aanwezig, er

is al heel veel werk verzet en er wordt nog

altijd met volle overtuiging gewerkt aan ver-

dere verbeteringen. Het VMS Veiligheidspro-

gramma zal zich de komende periode volop

richten op ondersteuning van al deze activi-

teiten. We zijn met zijn allen op de goede

weg.’ 

‘Ik geloof zeker dat de

zorg veiliger wordt,

maar we moeten alert

blijven en elkaar direct

aanspreken als een 

onveilige situatie

dreigt te ontstaan’

Fo
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Medicatieveiligheid in het Sint Lucas Andreas Ziekenhuis.
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CASE REPORT IN DE PRAKTIJK

Verkeerde fractuurbehandeling 
ondanks dossiercontrole?
Als bij MediRisk een vangnetgerelateerde claim binnenkomt, volgt een preventiegericht onderzoek

naar de werking en naleving van de vangnetten in het betreffende ziekenhuis: het case report. Dit keer

een casus waarbij een verkeerde behandeling plaatsvond, hoewel de vangnetten wél waren ingevoerd.

DOOR MARE BERGSMA, MEDIRISK

Als een patiënt met een pijnlijke linker ring-

vinger op de SEH binnenkomt, constateert

een aios na röntgenonderzoek een avulsie-

fractuur. Er wordt een conservatief behan-

delbeleid ingesteld: geen operatie, maar een

gipsspalk. Twee weken later wordt de spalk

poliklinisch verwijderd. Daarbij vindt geen

aanvullend röntgenonderzoek plaats en wor-

den geen verdere controleafspraken ge-

maakt. De patiënt houdt klachten en drie

maanden later komt hij terug bij de chirurg,

die hem doorverwijst naar de plastisch chi-

rurg. Na aanvullend röntgenonderzoek stelt

deze vast dat sprake is van een subluxatie

van de vinger. Achteraf gezien is de conser-

vatieve behandeling geen goede keuze ge-

weest en had een operatie geïndiceerd moe-

ten worden. Voor MediRisk de vraag of dit

voorkomen had kunnen worden door vang-

netten zoals dossiercontrole.  

Ziekenhuis

De schadecontactpersoon reageert namens

het ziekenhuis: ‘In onze instelling voert de

supervisor altijd dossiercontrole uit. Tijdens

de ochtendbespreking worden alle patiënten

binnen 24 uur nabesproken aan de hand

van het SEH-formulier. Hierbij komen de

anamnese, het lichamelijk onderzoek en het

behandelbeleid aan bod. Ook aanvullend

onderzoek zoals laboratorium- en röntgen-

diagnostiek. Op basis van het formulier en

de handtekening van de supervisor kunnen

we opmaken dat deze patiënt is besproken.

De foto van de ringvinger is op een vrijdag-

middag gemaakt. Vanwege de kerstdagen

was de radiologiebeoordeling echter pas

drie dagen later gereed. Hierdoor was de 

radiologie-uitslag niet beschikbaar bij het

eerste patiëntencontact en bij de dossierbe-

spreking de volgende ochtend. De supervi-

serende chirurg geeft in zijn commentaar

aan dat achteraf bezien op twee momenten

mogelijk een kans is gemist om de fractuur-

Il
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behandeling bij te stellen. Het eerste was bij

ochtendbespreking de dag na het SEH-be-

zoek. Als de radiologie-uitslag toen beschik-

baar was geweest, was de ernst van de frac-

tuur wellicht eerder naar voren gekomen en

een ander behandelbeleid ingesteld. Het

tweede moment was tijdens het polikliniek-

bezoek, twee weken later, toen geen röntge-

nonderzoek is aangevraagd. Mede naar aan-

leiding van dit incident hebben we het

nieuwe röntgencontrolesysteem nog sneller

ingevoerd. In dit digitale systeem maakt de

aios een notitie bij de röntgenfoto. De radi-

oloog kijkt daarna of zijn bevindingen over-

eenkomen met die van de aios. Bij afwijkin-

gen neemt de radioloog contact op met de

dienstdoende aios. We hebben bij alle mede-

werkers nogmaals onder de aandacht ge-

bracht hoe belangrijk annotatie én terug-

koppeling is.’

MediRisk 

Riskmanager Bernadet Valentijn van Medi-

Risk behandelde dit case report: ‘Onze con-

clusie is dat in deze casus het verplichte

vangnet dossiercontrole wel heeft plaatsge-

vonden. Zowel door middel van een och-

tendbespreking als een dossiercontrole door

de supervisor. Op basis van de op dat mo-

ment beschikbare gegevens heeft de super-

visor het behandelbeleid geaccordeerd. He-

laas was mede vanwege de kerstdagen de

uitslag van de foto nog niet beschikbaar. Het

door het ziekenhuis ingevoerde alternatieve

röntgencontrolesysteem, waarbij geen geza-

menlijke radiologiebespreking plaatsvindt,

kan in principe een goed sluitend systeem

zijn. De radiologieverslagen worden structu-

reel vergeleken met de oorspronkelijke be-

vindingen van de aios. Vanuit schadeper-

spectief blijft MediRisk het belang van een

gezamenlijke radiologiebespreking bena-

drukken. Niet alleen ter controle en verifi-

catie van het initiële beoordelingsresultaat,

maar vooral ook door directe, face to face

terugkoppeling. Hierdoor kan het ook een

bijdrage leveren aan de vaardigheden en de

opleiding van de aios. Daarnaast adviseert

MediRisk altijd om gemaakte afspraken re-

gelmatig te toetsen op naleving, vooral tij-

dens bijzondere (feest)dagen.’

Omdat in deze casus het vangnet dossiercontrole is nage-

leefd, heeft MediRisk geen sanctiemaatregel opgelegd.
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Nog te weinig aandacht voor 

Gerda Zeeman is opgeleid in Amerika waar

ze naar eigen zeggen een scherpe veilig-

heidsbril heeft ontwikkeld, mede gevoed

door de claimcultuur aldaar. Het lukt haar

niet meer om die veiligheidsbril af te zetten,

soms tot ongenoegen van collega’s die ze

regelmatig op potentiële risico’s wijst. Sinds

2004 is ze als perinatoloog aan het Univer-

sitair Medisch Centrum Groningen verbon-

den. Ze nam in 2008 en 2009 zitting in het

deskundigenpanel van het televisieprogram-

ma Medische Missers.

‘Waar mijns inziens nog een flinke slag te

maken valt, is de accountability van zorgverle-

ners. Als je in Amerika bloed laat onderzoe-

ken, blijf je net zolang in het ziekenhuis tot

je de uitslag hebt. Hier in Nederland ervaar

ik dat anders. Als het vijf uur is, gaan som-

mige mensen gewoon naar huis. De uitslag

vinden ze de volgende dag

wel. In Amerika is zoiets 

not done, daar zou je meteen op aangesproken

worden. Stel dat de uitslag slecht zou zijn,

dan had je dus meteen actie moeten onder-

nemen. Er zijn meer zaken waar we in Ne-

derland losser mee omgaan. Als er een vol-

dragen pasgeborene op de intensive care

wordt opgenomen, gaan er geen toeters en

bellen af. Wij blijven daar gelaten onder. In

Amerika werden wij in zo’n geval allemaal

bij elkaar geroepen om te bespreken hoe het

kon gebeuren dat een voldragen pasgebore-

ne op de intensive care terecht kwam. Want:

zo’n baby hoort daar niet en vraagt dus eva-

luatie van het beloop van de baring. Om na

te gaan of er geen gaten in het zorgtraject

zaten waar zo’n kind het slachtoffer van was

geworden. Ik mis die instelling hier in Ne-

derland. Ik wil Amerika niet verheerlijken.

Voor de zorgverlener is de cultuur niet be-

paald veilig. Je wordt soms keihard aange-

pakt. Maar de accountability is

er wel veel groter dan bij

ons. Hier is de mentaliteit: ik ben maar een

schakeltje in de keten, mijn bijdrage is ge-

ring. Terwijl je altijd en overal je verant-

woordelijkheid moet pakken, hoe moeilijk

dat misschien ook is. Er wordt soms iets te

snel naar het falen van het systeem gewezen.

Daar is inderdaad veel winst te behalen.

Maar dat neemt niet weg dat je te allen tijde

kritisch naar jezelf moet kijken. Iedereen

weet dat, maar er wordt niet altijd naar ge-

handeld. Neem nou de dubbelcheck, die er

al snel bij inschiet. Het is druk: daar heeft

iemand persdrang, daar heeft iemand teveel

bloedverlies, en dan moet je er ook nog ie-

mand bijslepen om zoiets triviaals als een

pomp te controleren. Dat laat je dan als eer-

ste liggen, dat snap ik wel. Maar het moet

toch. Sleep er dan iemand anders bij, des-

noods je supervisor. “Ja maar die is thuis”

krijg ik wel eens te horen. Daar krijg je mij

mee op tilt. So what, die heeft ook dienst. Die

is ook accountable.’

Perinatoloog Gerda Zeeman en chirurg Johan Lange lopen in hun eigen ziekenhuis voor de troepen

uit waar het gaat om patiëntveiligheid. Beiden hebben de veiligheid en het risicobewustzijn de

afgelopen jaren zien toenemen. Maar binnen het streven naar een veilige cultuur zien zij nog wel

enkele essentiële gebreken. DOOR MATTHIJS BUIKEMA

‘Er wordt soms iets te

snel naar het falen van

het systeem gewezen’

Vijf jaar na het rapport
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Johan Lange maakte begin jaren negentig

naam door als één van de eerste chirurgen

in Nederland een kijkoperatie van de gal-

blaas uit te voeren. Momenteel is hij chirurg

in het Erasmus MC in Rotterdam en coördi-

nator patiëntveiligheid van de afdeling heel-

kunde. Hij is tevens voorzitter van de com-

missie patiëntveiligheid van de Nederlandse

Vereniging voor Heelkunde. Tot voor kort

was hij overstijgend opleidingsdirecteur van

de opleiding geneeskunde in het Erasmus

MC.

‘Teamwork, compleet met briefings, debrie-

fings en crosschecks, is volgens mij dé sleu-

tel naar een veilige en betere zorg. Ik kijk bij

jou mee met het tellen van de gazen, jij bij

mij als ik op het punt sta een galblaasbuis

door te knippen. Je bent als arts afhankelijk

van een multidisciplinair team. Daar moet

de opleiding beter op inspelen, want die is

nog te veel gericht op het opleiden van in-

dividuen. Wij doen in het Erasmus MC aan

groepsopdrachten en samenwerkend leren.

Zo krijg je als student notie van de com-

plexiteit van bepaalde problemen en groeit

hopelijk het besef dat je het

als eenling niet meer redt.

Maar samenwerkend leren

is nog steeds iets anders

dan leren samenwerken. Als

je mensen traint in teamwork, voelt ieder

teamlid het recht en zijn plicht om com-

mentaar te geven als dat nodig is. Een goed

getrainde teamspeler zal er bovendien geen

probleem mee hebben als hij een keer onge-

lijk heeft. Je leert omgaan met persoonlijk

falen.

De meeste fouten ontstaan doordat veel te

veel zorgverleners ad hoc en zonder com-

municatie met dezelfde patiënt bezig zijn.

Het is goed dat ziekenhuizen de patiënt

weer centraal stellen, maar dan moet niet 

85 man zich met die ene patiënt bemoeien.

Daar moet een dedicated team omheen dat 

gewend is met elkaar te werken. We doen

dat hier al met levertransplantaties, waarin

chirurgen en mdl-artsen nauw samenwer-

ken. Dat zou je eigenlijk ook met galblaas-

operaties moeten doen, ook al is dat 

misschien minder spannend dan een lever-

transplantatie. Ik ben een vurig pleitbezor-

ger voor gespecialiseerde ziekenhuizen die

nauw met elkaar samenwerken. Dat biedt

toekomst voor een veilige, kwalitatief goede

en betaalbare zorg. Helaas wordt dat tegen-

gehouden door de politiek, die concurrentie

in de zorg nastreeft. Absoluut

contraproductief wat betreft

kwaliteit en veiligheid. 

Je hebt in Nederland een

ziekenhuis waar ze met een

Nieuw: 
‘Dit nooit meer’

De veiligheidsbril die

Gerda Zeeman en 

Johan Lange de afge-

lopen jaren hebben

ontwikkeld, is geen

garantie dat het nooit

meer mis kan gaan.

Beiden hebben in hun loopbaan ver-

mijdbare medische fouten gemaakt. In

het boek Dit nooit meer, dat in de Week

van de Patiëntveiligheid wordt gepre-

senteerd, vertellen zij en andere promi-

nente artsen er openhartig over. Het

boek is via Kwaliteitsinstituut voor de

Gezondheidszorg CBO verkrijgbaar

(www.cbo.nl).

ACCOUNTABILITY & TEAMWORK
liesbreukstraat zeer goede resultaten boeken.

Wij zijn natuurlijk benieuwd hoe ze dat

doen en hebben hen uitgenodigd om erover

te spreken op een congres dat we ieder jaar

hier organiseren. Maar nee, dat willen ze

niet. Want straks heeft iedereen zo’n straat

en komt hun concurrentiepositie in gevaar.

Ik vind dat zo ongelooflijk slecht. Concur-

rentie is logisch in de industrie, maar bizar

in de zorg. Wij maken geen producten, wij

zorgen voor mensen.’

‘Samenwerkend

leren is nog steeds

iets anders dan leren

samenwerken’
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Werk aan de winkel
in postoperatieve zorg
Na de pre- en peroperatieve zorg (TOP

1 en 2) heeft de Inspectie voor de Ge-

zondheidszorg (IGZ) de postoperatie-

ve zorg in ziekenhuizen onder de loep

genomen. Ook deze fase kent nog veel

risico’s, zoals gebrek aan eenduidig-

heid in overdracht en communicatie,

onvoldoende aantoonbaar onderhoud

van medische apparatuur, slechte

handhygiëne en onvoldoende controle

bij medicatiebereiding en medicatie-

toediening. De Inspectie concludeerde

in de pre- en peroperatieve zorg ook al

een gebrekkige communicatie en over-

dracht tussen zorgverleners. Inmiddels

heeft daarop het veld de richtlijn Het

preoperatieve proces ontwikkeld. De In-

spectie wil dat ziekenhuizen ook hun

situatie met betrekking tot de postope-

ratieve zorg spiegelen aan de bevindin-

gen in het rapport. Tekortkomingen

moeten vóór 1 juli 2010 verbeterd zijn.

In het najaar van 2010 zal de IGZ

steekproefsgewijs het gehele operatie-

ve proces bij ziekenhuizen toetsen.

Ziekenhuizen die onvoldoende verbete-

ren, kunnen daarna onder verscherpt

toezicht worden gesteld.
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VMS Praktijkgids 
Verwisselingen
Onlangs heeft het VMS Veiligheidspro-

gramma een praktijkgids over verwis-

selingen uitgebracht. Naar aanleiding

van door de Inspectie gesignaleerde

knelpunten in het operatieve proces

heeft een expertteam – waaraan ook

MediRisk deelneemt – zich gebogen

over het verbeteren van dit traject. 

Bij het voorkomen van verwisselingen

gaat het erom dat er voor de operatie

een identificatie en verificatie van de

patiënt plaatsvindt. Het expertteam

heeft hiervoor een aantal praktische en

bruikbare interventies geformuleerd,

op basis van beschikbare literatuur, 

bestaande richtlijnen en nationale

good practices. 

De praktijkgids is te downloaden en te

bestellen via www.vmszorg.nl. Ga naar

www.medirisk.nl om de relatie met de

vangnetten van MediRisk te bekijken.

Agenda

3 december Invitational conference van

VWS i.s.m. IGZ over onderhoud van

medische technologie in de gezond-

heidszorg.

9 december CBO-lezing Een ervaring 

rijker uit de cyclus De patiënt cen-

traal… en nu écht! Gastspreker is

Glenn Robert van King’s College in

Londen.

14 en 15 december Nursing Event met

workshops en seminars over medica-

tie- en patiëntveiligheid.

19 januari Uitreiking van de Medisch

Contact Communicatieprijs bij 

MediRisk/VvAA in Utrecht. 

Het belang van goede communicatie

tussen zorgverlener en patiënt in de

schijnwerper.

21 januari De vierdaagse CBO-cursus

Van inspiratie naar doen laat verbeter-

plannen tot leven komen. 

Meer informatie: www.cbo.nl.  

28-29 januari LVO-congres Hoe hoog ligt

de lat? over transport op de 

operatiekamer (www.lvo.nl).

5 februari Symposium Implementatie

maatregelen kwaliteit en patiëntveilig-

heid: onze zorg door Wings of Care.   

25 maart Landelijke dag contactperso-

nen patiëntenvoorlichting (o.a. 

verpleegkundigen), gesponsord 

door MediRisk. Meer informatie: 

www.patientgerichtcommuniceren.nl

Eerste hulp bij implementatie
Hoe kan ik alle nieuwe maatregelen, checklisten en procedures rondom patiëntvei-

ligheid en kwaliteit op een effectieve manier implementeren in mijn eigen zieken-

huis? Op vrijdag 5 februari 2010 zullen ervaringsdeskundigen uit binnen- en bui-

tenland helpen deze vraag te beantwoorden tijdens het symposium Implementatie

maatregelen kwaliteit en patiëntveiligheid: onze zorg. De diversiteit van de sprekers

maakt dit symposium, georganiseerd door de organisatie Wings of Care, interes-

sant voor zowel zorgverlener als zorgmanager. MediRisk is medesponsor van dit

symposium en er geldt een accreditatie voor medisch specialisten via KNMG-GAIA

ABMS, tevens voor intensivisten: 5 punten. Het symposium zal plaatsvinden in de

Van Lanschot Toren in het centrum van ‘s-Hertogenbosch (naast het Centraal Sta-

tion). Aanmelden kan via www.wingsofcare.nl.
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Rectificatie
Helaas is in het artikel Verpleegkundigen en aansprakelijkheid, hoe zit het? (Alert

september 2009) een fout geslopen. Onder de tweede vraag “Wat gebeurt er

als verpleegkundigen buiten hun verantwoordelijkheidsgebied treden, ook al

lijkt de zorg daar om te vragen?” staat dat “het geven van een injectie een

handeling is waarvoor een verpleegkundige niet is bevoegd.” Dit is niet cor-

rect, het is namelijk een voorbehouden behandeling die verpleegkundigen

mogen uitvoeren mits daartoe opdracht is verstrekt, bijvoorbeeld door een

arts. Ook mag een dergelijke opdracht alleen worden uitgevoerd indien de

verpleegkundige hierin bekwaam is. In noodsituaties komt het echter wel eens

voor dat een verpleegkundige zonder directe opdracht een injectie toedient. 

Nederland is het patiëntvriendelijkst
Nederland heeft de meest patiëntvriendelijke gezondheidszorg van Euro-

pa. Net als vorig jaar eindigde ons land op aanzienlijke afstand van de rest

bovenaan de Euro Health Consumer Index (EHCI). Het is voor het eerst dat

hetzelfde land twee keer op rij bovenaan staat. De EHCI wordt opgesteld

aan de hand van zes criteria die belangrijk zijn voor de consument: rechten

en voorlichting voor de patiënt, wachttijden, resultaten, bereik van de ge-

boden diensten, farmaceutica en e-Health. Nederland behaalde 839 punten

op een totaal van 1000. Johan Hjertqvist, president van Health Consumer

Powerhouse dat het onderzoek uitvoerde, heeft nog wel een advies: 'Werk

de wachttijden weg en geef patiënten meer keuzevrijheid. Dit kan worden

bereikt door patiënten direct toegang te geven tot specialisten.' Zelfs bij

kampioenen is er ruimte voor verbetering.

Klager hunkert naar 
excuus arts
Bijna 90 procent van de patiënten ver-

neemt niets meer van de zorgverleners

als deze een fout maakt. Dat concludeert

het Nivel na een onderzoek met de NPCF

en de slachtofferorganisaties Dimitri en

NeVeMeDis. MediRisk onderschrijft al ja-

ren dat een snelle en adequate reactie van

zorgverlener en organisatie veel onvrede

kan wegnemen als er zaken misgaan. Het

is van belang dat de zorgverlener zich niet

verschuilt achter de verzekeraar. Hij mag

en moet zelfs openheid van zaken geven.

Het bespreekbaar maken van slechte uit-

komsten vereist goede communicatieve

vaardigheden. Gelukkig is daar steeds

meer aandacht voor in opleidingcurricula

en andere themabijeenkomsten. 

Wanneer een reactie van de aangeklaagde

hulpverlener(s) en de organisatie uitblijft,

blijft het onbekend of de klachten tot 

verbetering hebben gezorgd. Veel zieken-

huizen hebben dat ook onderkend en in

steeds meer klachtenjaarverslagen wor-

den niet alleen de aantallen klachten en

incidenten vermeld, maar ook de verbe-

termaatregelen. Het rapport is te vinden

op www.nivel.nl

Menselijk falen op de SEH
onder de loep
Menselijk falen is meestal de oorzaak als

de veiligheid van patiënten op de spoedei-

sende hulp onbedoeld in het gedrang

komt. Dat stellen onderzoekers van het

NIVEL en EMGO+ van VUmc in het we-

tenschappelijke tijdschrift BMC Emergen-

cy Medicine. Op de SEH in ziekenhuizen

loopt volgens de onderzoekers een sub-

stantieel aantal patiënten onbedoelde

schade op door de zorg. Een kwart van

deze gebeurtenissen ligt op het gebied

van samenwerking tussen de SEH en an-

dere ziekenhuisafdelingen. De meeste

oorzaken blijken te liggen bij menselijk fa-

len (60 procent), gevolgd door organisa-

torische (25 procent) en technische (11

procent) oorzaken. Bijna de helft van alle

oorzaken is toe te schrijven aan afdelin-

gen buiten de SEH, zoals het laboratori-

um. De bevindingen van de onderzoekers

kunnen richting geven aan de verbetering

van patiëntveiligheid. 
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Ziekenhuizen doen hun best om veilige

zorg te leveren. Sommigen schakelen daarbij

expliciet patiënten in en laten hen een actie-

ve rol spelen om hun eigen veiligheid in het

ziekenhuis te optimaliseren. Dat kan alleen

als patiënten de risico’s van hun behande-

ling en het bijbehorende zorgproces ken-

nen, zodat ze aan de bel kunnen trekken als

zich iets voordoet wat niet de bedoeling is.

Atie Schipaanboord, directeur beleid en in-

novatie van de Nederlandse Patiënten 

Consumenten Federatie (NPCF), benadrukt

hoe belangrijk het is dat patiënten betrok-

ken worden bij de veiligheid van hun be-

handeling en dat zorgverleners zich bewust

moeten zijn van de rol die patiënten kunnen

spelen. ‘Een patiënt kan meekijken en hel-

pen voorkomen dat er verkeerde dingen ge-

beuren, maar is niet verantwoordelijk voor

bijvoorbeeld de kundigheid van de arts of

de inrichting van een OK. Dat is de verant-

woordelijkheid van het ziekenhuis.’

Maatschappelijke tendens

Ook voor Ian Leistikow, arts en coördinator

Patiëntveiligheid van het UMC Utrecht Ken-

niscentrum Patiëntveiligheid, staat vast dat

patiënten een rol hebben bij veiligheid, al is

die nog behoorlijk onderbelicht in het VMS-

programma en alle discussies over het on-

derwerp. Deze gaan voornamelijk nog om

handelingen van zorgverleners en om de or-

ganisatie. Leistikow buigt zich al een tijd

over de vraag hoe patiënten meer bij pa-

tiëntveiligheid kunnen worden betrokken.

Want dat het kan, staat voor hem buiten kijf.

‘Maar alleen als we de zorg beschouwen als

een dienst en niet als een product zoals te-

genwoordig de maatschappelijke tendens is.

We hebben te weinig oog voor de nevenef-

fecten hiervan. Als je de patiënt alleen ziet

als een passieve afnemer van zorg, leidt dat

tot vervreemding en kwaliteitsverlies en zul-

len er conflicten ontstaan tussen zorgverle-

ners en patiënten. Het is onzin om te stellen

dat mensen alleen willen kiezen voor de be-

ste kwaliteit, ze willen ook invloed op de

kwaliteit van de zorg kunnen uitoefenen en

kunnen meedenken over hun behandeling.’

Volgens Leistikow blijkt uit allerlei weten-

schappelijk onderzoek, onder andere uit het

De rol van
de patiënt

Patiëntveiligheid is niet alleen de verantwoordelijkheid van zorgverleners en

zorginstellingen. Ook patiënten krijgen een rol toebedeeld. Maar hoe kunnen 

patiënten waken over hun eigen veiligheid? En zien zij dat eigenlijk wel als 

hun zaak? DOOR CORINA DE FEIJTER, ILLUSTRATIES GERRIT DE JAGER/NPCF

Vijf jaar na het rapport



Fokusgroep-onderzoek van

het UMC Utrecht, dat een

overgrote meerderheid van

de patiënten hun verant-

woordelijkheid wil nemen.

‘Logisch, want gezondheid

is voor iedereen het grootste goed. Het

maakt je minder machteloos als je er ook

wat over te zeggen hebt.’

Patiëntveiligheidskaart voor patiënten

Om patiënten daarbij te helpen heeft de

NPCF in 2006 de patiëntveiligheidskaart

voor patiënten gelanceerd. Deze bevat prak-

tische en concrete tips die patiënten kunnen

gebruiken in gesprekken met de zorgverle-

ners tijdens hun verblijf in het ziekenhuis.
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De NPCF concludeert in een

evaluatieonderzoek dat deze

kaart inmiddels een blijvende

positie heeft veroverd binnen

de ziekenhuizen. De kaart

wordt door veertig ziekenhui-

zen gebruikt. Gebleken is wel dat de vorm

van de kaart beter toegesneden moet wor-

den op bepaalde situaties en voor specifieke

doelgroepen en ziekenhuizen. De oorspron-

kelijke kaart, een A4 met tekeningen van

cartoonist Gerrit de Jager, kent inmiddels

meerdere varianten, variërend van placemats

en posters tot buttons en hesjes die de zorg-

verleners dragen. Uit het evaluatierapport

blijkt ook dat het doel van de patiëntveilig-

heidskaart – patiënten alert maken op hun

eigen veiligheid – alleen bereikt wordt als

de zorgprofessional overtuigd is van het nut

van een actieve bijdrage van de patiënt. Pas

dan zal de zorgverlener de patiënt de ruimte

kunnen geven om daadwerkelijk een actie-

vere rol te spelen.

Wennen

Ook in het UMC Utrecht gebruikt een aantal

afdelingen deze kaart, maar lang niet zoveel

als Leistikow zou willen. ‘Het ging er ons

om patiënten meer mogelijkheden te geven

hun twijfel te uiten en meer uitleg te vra-

gen. Misschien waren we met de invoering

ervan nog iets te vroeg. Ik heb hiervan ge-

leerd. We kwamen aanzetten met een con-

crete, generieke oplossing voor een pro-

Nieuwe wet Cliëntenrecht Zorg (WCZ)
Minister Klink van VWS wil door middel van een nieuwe wet de positie van de patiënt versterken: de Wet Cliëntrechten Zorg.

Hierin wordt een aantal bestaande patiëntenwetten samengevoegd aan de hand van zes thema’s, waaronder het recht op kwali-

teit en veiligheid. De artsenorganisaties staan kritisch tegenover de WCZ. Er is volgens hen sprake van een onduidelijke verhou-

ding tussen instellingsverantwoordelijkheden en de verantwoordelijkheden van individuele beroepsbeoefenaren. Ook vinden ze

het wetsvoorstel te eenzijdig gericht op de rechten van de patiënt. De NPCF is tevreden met de wijze waarop de klacht- en ge-

schillenregeling wordt verankerd in het nieuwe wetsvoorstel. De cliënt krijgt in de wet het recht op goede zorg. Het is echter nog

onduidelijk wat dat precies inhoudt. Verwezen wordt naar professionele standaarden, maar het veld dient deze standaarden uit te

werken. Dat is ruim gedefinieerd en is voor de patiënt lastig te verzilveren. Zorgelijk noemt de NPCF het voorstel ten aanzien van

incidenten- en calamiteiten melding dat een cliënt alleen recht heeft op een melding van incidenten die merkbare gevolgen kun-

nen hebben. De NPCF vindt dat elk geval van schade gemeld dient te worden aan de Inspectie. Het is de bedoeling dat de nieuwe

wet in 2011 in werking zal treden.

‘Het maakt je 

minder machteloos

als je wat over je

eigen behandeling

te zeggen hebt’
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bleem dat vaak nog helemaal niet werd ge-

zien. Sommige afdelingen die het probleem

wel zien, willen een oplossing op maat. Het

is voor verpleegkundigen wennen om met

de patiënt te praten over onfeilbaarheid van

jezelf en je collega’s, zei een afdelingshoofd

me onlangs. En om eerlijk te zijn: de meeste

mensen hebben ook wel wat anders aan hun

hoofd.’ Toch noemt hij de kaart een stap in

de goede richting. ‘Het heeft geleid tot dis-

cussie over de vraag hoe je patiënten bij vei-

ligheid kunt betrekken.’ Onderzoek naar de

patiëntveiligheidskaart in het UMC Utrecht

en de Isala klinieken in Zwolle

wijst uit dat 93 procent van de pa-

tiënten veiligheid ook ziet als hún

zaak. Verder vindt de meerderheid

van de patiënten de kaart nuttig

(88 procent) en leerzaam (70

procent). Ruim tweederde van de

patiënten (69 procent) noemt de

tips erg bruikbaar en bijna de helft

van de patiënten (43 procent) heeft

ze meteen toegepast. Als aanbeveling wordt

genoemd dat de verpleegkundige en de pa-

tiënt de kaart gezamenlijk doornemen. Ook

wordt erop gewezen dat zorgverleners pa-

tiënten moeten blijven uitnodigen om deze

bij hun eigen veiligheid te betrekken. Leisti-

kow benadrukt dat zorgverleners zich moe-

ten realiseren dat de patiënt een rol wil spe-

len. ‘De patiënt is een integraal onderdeel

van het zorgproces en als zorgverlener hoor

je een volwassen, gelijkwaardige relatie aan

te gaan waarin je openstaat voor elkaars in-

put. Een patiënt ziet zaken vaak eerder mis-

gaan dan een arts of een verpleegkundige.

De patiënt is immers de constante factor.”

Animatiefilm

De Sint Maartenskliniek koos in 2007 voor

een andere manier om patiënten te betrek-

ken bij veiligheid. Zij kunnen in de wacht-

kamer, via internet aan het bed of thuis op

de site een animatiefilm met dierfiguren in

de hoofdrol bekijken, waarin ze worden

aangespoord aan de bel te trekken als iets

niet klopt of onduidelijk is. ‘We hebben

voor een film gekozen omdat patiënten al

bedolven worden onder informatie op pa-

pier. Bovendien kan

patiëntenvoorlichting

over dit onderwerp

ook juist gevoelens

van onveiligheid op-

roepen. Nu kunnen

patiënten zelf bepalen

wanneer ze deze in-

formatie tot zich ne-

men. We laten merken

dat we het op prijs stellen dat ze meeden-

ken. Vooraf hebben we verpleegkundigen en

artsen voorbereid dat er vragen kunnen ko-

men: ga daar serieus op in,’ verklaart Geert

Kocken, coördinator Kwaliteit. Patiënten

zijn volgens hem enthousiast en momenteel

wordt onderzocht of de film beantwoordt

aan het doel. ‘We verwachten dat het zeker

helpt om patiënten op hun rol en verant-

woordelijkheid te wijzen. Het leidt boven-

dien tot minder miscommunicatie en helpt

daardoor mensen sneller op de been te krij-

gen.’ Goede communicatie tussen patiënten

en zorgverleners is volgens NPCF-directeur

Schipaanboord essentieel. ‘Van belang is de

omgang in de zorg zo te maken dat mensen

het niet gênant vinden om iets te vragen.

Dan ontstaat er een sfeer die patiënten de

mogelijkheid biedt alert te zijn.’

De patiënt en MediRisk

MediRisk erkent dat de patiënt een steeds

belangrijkere rol speelt bij patiëntveiligheid

en dat het belangrijk is om niet alleen pa-

tiënten, maar ook zorgprofessionals hiervan

bewust te maken. MediRisk heeft hiertoe di-

verse initiatieven genomen. Zo is in 2009

een ziekenhuis gesubsidieerd voor het uit-

rollen van spiegelgesprekken met patiënten

binnen hun organisatie. Daarnaast is er con-

tact met gremia die patiënten en of patiën-

tengroepen vertegenwoordigen, waaronder

de NPCF, Consumentenbond en Dimitri.

Alice Hamersma, beleidsmedewerker bij

MediRisk: ‘Het benutten van de ervarings-

deskundigheid van patiënten kan zeer zinvol

zijn, maar patiënten moeten wel gestimu-

leerd worden om kritisch te zijn en vragen

te durven stellen. In de NTA-norm VMS staat

immers vermeld dat patiënten betrokken

moeten worden bij het formuleren en uit-

voeren van het patiëntveiligheidsbeleid.

Zorgprofessionals moeten daar wel open

voor staan. Initiatieven als spiegelgesprekken

met patiënten en de veiligheidskaarten voor

hulpverleners en patiënten dragen eraan bij

om veiligheid en eigen inbreng met de pa-

tiënt te bespreken. De zorgverlener blijft al-

tijd verantwoordelijk, maar elke bijdrage die

de patiënt kan leveren, is uiteraard meege-

nomen.’

‘We moeten de zorg zo

maken dat patiënten

het niet gênant vinden

om iets te vragen’



Het Elkerliek ziekenhuis in Helmond zette

dit voorjaar een belangrijke stap in de rich-

ting van het EPD. Als één van de eerste zie-

kenhuizen in Nederland werd daar het elek-

tronisch verpleegkundig dossier (EVD)

geïmplementeerd. ‘De invoering is op een

haar na voltooid,’ zegt Hans Blanjaar, mana-

ger ICT. ‘Dat betekent dat verpleegkundigen

geen papieren dossiers meer meeslepen,

maar alle informatie direct registreren in en

opvragen uit verrijdbare computers. Het

elektronisch verpleegkundig dossier vormt

samen met het elektronisch voorschrijfsys-

teem en het elektronisch medisch dossier

van specialisten, de basis voor het zieken-

huisbrede elektronisch patiëntendossier.

‘Maar,’ zo verwacht Blanjaar, ‘het zal zeker

nog zo’n drie jaar duren voordat het elek-

tronisch medisch dossier en daarmee het

EPD binnen ons ziekenhuis gereed is. We

hebben te maken met zo’n zestien specialis-

men met elk hun eigen werkprocessen en

informatiebehoeften. Dat vereist per specia-

lisme een eigen volgorde en indeling van

formulieren in de applicatie. Samen met het

centrale, organisatiebrede projectteam dat

hiervoor is opgezet, begeleidt en onder-

steunt de afdeling ICT de werkzaamheden

zo goed mogelijk. Maar het bepalen van de

indeling en volgorde moeten de specialisten

zelf doen. Daar is tijd voor

nodig.’

Gemiste kans

Joep Tan is KNO-arts in het

Albert Schweitzer Zieken-

huis in Dordrecht. Hier wer-

ken enkele specialismen inmiddels met het

EPD, waaronder KNO. Dat het tijd kost, is

ook de ervaring van Tan, die als lid van de

EPD-commissie nauw betrokken is bij de

ontwikkeling en implementatie. ‘Binnen

onze afdeling hebben wij gedurende twee-

ënhalf jaar met drie man aan het EPD ge-

werkt en er zesduizend uur in zitten. Dat

doe je alleen als je het leuk vindt en er de

noodzaak van inziet. Ik zie in de toekomst

dan ook grote mogelijkheden voor het EPD.’

Toch is hij op dit moment kritisch over de

ontwikkelingen en ziet hij risico’s. ‘Ik vind

het jammer dat niet is gekozen voor lande-

lijke regie bij de ontwikkeling of aanschaf

van een applicatie voor ziekenhuizen. Er zijn

weliswaar enkele richtlijnen en normen

waaraan we moeten voldoen, bijvoorbeeld

op het gebied van gegevensbescherming.

Maar voor de rest hebben ziekenhuizen alle

vrijheid in hun keuze voor leveranciers, sys-

temen en de invulling van het EPD. Dat vind

ik een gemiste kans. Nu ontstaan er EPD’s in

allerlei vormen, waaronder

applicaties waarin artsen zelf

hun bevindingen uittypen,

het type-EPD, en het klik-

EPD, waarin artsen door het

aanklikken van onderwerpen

door het programma worden

geleid. Het is echter cruciaal dat het taalge-

bruik van artsen begrijpelijk en eenduidig

is. Door een landelijke keuze voor een klik-

EPD hadden veel typefouten, leesbaarheids-

problemen, misinterpretaties en daarmee

wellicht medische fouten kunnen worden

voorkomen. Daarnaast vrees ik dat de ver-

schillende soorten EPD’s en de verschillende

systemen waarop zij draaien, problemen

gaan opleveren voor de uitwisselbaarheid

van gegevens tussen zorgverleners.’

Verkeerde beslissingen

Problemen en risico’s bij het uitwisselen van

gegevens ziet Tan ook binnen de ziekenhui-

zen zelf. Vooral gedurende de overgangs-

periode. ‘Zoals in de claimreconstructie in

Alert november 2008 bleek, verschillen de

ervaringsniveaus met het EPD vaak per afde-

ling. De ene afdeling werkt volledig digitaal,

de ander nog helemaal niet. Het gevaar be-

staat dat de ene arts niet meer in het papie-

ren dossier kijkt en de andere nog niet in
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Hoe veilig is het EPD?
D e  t e c h n i e k  z a l  h e t  l e r e n

Patiëntendossiers op papier? Als het aan minister Klink en de ziekenhuizen ligt,

behoren die gauw tot het verleden. Met digitale dossiers kan sneller worden gewerkt

en worden naar verwachting minder fouten gemaakt. Maar de ontwikkeling gaat niet

van een leien dakje en brengt nieuwe risico’s met zich mee. DOOR ANNEMIEK MANUEL

Vijf jaar na het rapport

‘Met een landelijke

keuze voor een klik-

EPD hadden veel 

typefouten en misin-

terpretaties kunnen

worden voorkomen’



Meer schadeclaims door EPD?

Onderzoek dat in 2008 is uitgevoerd in opdracht van het minis-

terie van VWS stelt dat de aansprakelijkheidsrisico’s met de in-

voering van het EPD niet wezenlijk veranderen. Zo blijft een 

zorgaanbieder aansprakelijk voor eigen handelen en is die in be-

ginsel niet aansprakelijk voor het handelen van andere actoren in

de EPD-keten, ingeschakelde hulppersonen uitgezonderd. Toch

verwachten advocaten een toename van het aantal schadeclaims

(Medisch Contact 28 mei 2009). Bijvoorbeeld omdat hulpverle-

ners door het EPD meer handelingen moeten verrichten waarbij

fouten kunnen worden gemaakt. Daarnaast zien zij risico’s op

het gebied van automatisering. Een lek in het EPD kan bijvoor-

beeld tot privacyschade leiden. Johan Logher, schadejurist bij

MediRisk: ‘Enerzijds kan inderdaad extra schade ontstaan door-

dat de zorgverlener meer handelingen moet verrichten. Aan de

andere kant is de verwachting dat een betere informatievoorzie-

ning door de komst van het EPD juist tot minder gezondheids-

schade leidt. Of fouten van ICT-leveranciers tot een grotere scha-

delast zullen leiden, valt te bezien. Zorgaanbieders maken al 

sinds jaar en dag veelvuldig gebruik van diensten van deze be-

drijven en dit heeft tot nu toe niet of nauwelijks tot claims van

patiënten geleid.’ Toch heeft Logher een aantal adviezen:

• Bewaar papieren dossiers, tenzij de gegevens op een verant-

woorde wijze in de computer zijn opgeslagen.

• Voorkom misverstanden door en misinterpretaties van elektro-

nische aantekeningen. Stel ze voor andere zorgverleners op be-

grijpelijke wijze op. 

• Voorkom privacyschade: ga zorgvuldig om met het gebruik en

het bewaren van UZI-passen en wachtwoorden en stel proto-

collen op.

• Zorg voor voldoende waarborging op ICT-vlak (NEN norm

7510). 

• Zorg dat het contract met de leverancier geen uitsluiting bevat

als u de mogelijkheid van het verhalen van schade op een inge-

schakelde (ICT-) leverancier open wilt laten.

• Zorg dat patiënten goed geïnformeerd zijn over de werking van

het EPD.
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het EPD. Dit gebrek aan informatie kan lei-

den tot verkeerde beslissingen en meer fou-

ten dan bij het papieren dossier. Je denkt

immers beiden dat je alle informatie voor-

handen hebt. Het is daarom belangrijk dat

er duidelijke protocollen komen voor een

overgangsfase. Bijvoorbeeld dat alle papieren

verslagen moeten worden gescand, of dat

digitaal verzonden informatie tegelijkertijd

per telefoon wordt gemeld bij de desbetref-

fende arts, zoals ook in ons ziekenhuis ge-

beurt. Daarbij hebben we ook afspraken ge-

maakt wie moet worden gewaarschuwd als

de betreffende arts niet bereikbaar is.’ Blan-

jaar herkent de problematiek: ‘Ook wij heb-

ben een systeem waarbij de artsen per e-

mail worden geïnformeerd over de beschik-

baarheid van uitslagen van het lab en patho-

logie en röntgenfoto’s. Dit bericht verdwijnt

niet uit de mailbox voordat de arts het heeft

afgevinkt.’

Commitment artsen

Voor wat betreft de overgangsperiode zou

het volgens Blanjaar wellicht een oplossing

zijn om niet per afdeling over te stappen

naar het EPD, maar onderdeel voor onder-

deel, ziekenhuisbreed te implementeren.

Hoe dan ook zou die periode zo kort moge-

lijk moeten zijn. ‘Dat betekent dat de voor-

bereiding volledig en zorgvuldig dient te

zijn. In het Elkerliek heeft de daadwerkelijke

invoering van het elektronisch verpleegkun-

dig dossier per afdeling vier weken ge-

duurd. Van te voren hebben we veel infor-

matie verstrekt in nieuwsbrieven en bijeen-

komsten. Bovendien zijn er per afdeling

twee key-users opgeleid die tijdens de invoe-

ring tijd beschikbaar kregen om collega’s te

helpen. Een dergelijke aanpak is ook nodig

voor het EPD. De maatschappen vormen

echter een complicerende factor. Het zijn

ondernemers met prioriteiten en er zullen

dus afspraken moeten worden gemaakt.

Hun commitment is onmisbaar.’ 

Tan deelt deze visie: ‘Er hoeft maar één arts

te zijn die niet mee wil doen en het risico

op fouten neemt toe. En die artsen zijn er.

Het EPD behelst veel meer dan een applica-

tie. Het heeft impact op werkplekken en

werkprocessen en dwingt artsen tot een

eenduidige werkwijze en taalgebruik. En als

het wordt doorontwikkeld, zal het artsen

steeds meer gaan begeleiden bij het nemen



van beslissingen. Niet iedereen zit daarop te

wachten. Het vergt veel inspanning om ook

deze mensen mee te krijgen. Hoe dat moet

gebeuren? Voor een ziekenhuisbestuur is het

erg lastig om artsen daarin te sturen. Ik

denk dat hier een rol is weggelegd voor bij-

voorbeeld een organisatie als MediRisk, die

ziekenhuizen met incentives kan stimuleren

om hun registratie op een bepaalde manier

uit te voeren. Met zo’n instrument kan het

bestuur vervolgens een gesprek aangaan met

zijn artsen.’ 

Spraakherkenning

Blanjaar kan zich wat voorstellen bij deze

aan MediRisk toebedeelde rol. ‘Als ik zie wat

MediRisk met de vangnetten heeft bereikt

bij de SEH en in de OK’s, denk ik dat zij dat

goed zou kunnen. Maar of het nodig is? Zes

of zeven jaar geleden was men ook scep-

tisch ten opzichte van de digitalisering van

röntgenfoto’s. Nu kunnen we niet meer

zonder. Ik denk dat we het zelf moeten kun-

nen, bijvoorbeeld door de specialisten vol-

doende ruimte te geven om te werken met

het EPD zoals zij dat prettig vinden. Denk

aan varianten waarin assistentes de invoe-

ring verzorgen. Of aan een systeem met

spraakherkenning. Je kunt er bovendien

technische mogelijkheden aan koppelen die

voordelen bieden. Zo werken wij op dit

moment aan een passensysteem waardoor

artsen niet meer hoeven in en uit te loggen

als zij van de ene werkplek naar de andere

werkplek lopen. Dat scheelt hen veel tijd en

gegevens kunnen beter worden beschermd.

Ik verwacht dat de voortschrijdende tech-

niek artsen vroeg of laat over de drempel zal

helpen. Dat geldt ook voor de landelijke uit-

wisseling van gegevens. Het zal nog even

duren maar het landelijk EPD komt er, met

de nodige voordelen voor de zorg.’

Alice Hamersma, beleidsmedewerker bij

MediRisk, ziet vooralsnog geen centrale rol

voor MediRisk weggelegd om bij de invoe-

ring van het EPD richting te geven. ‘Medi-

Risk zal wel scherp de mogelijke risico’s die

het EPD met zich meebrengt blijven moni-

toren en onze lidinstellingen op de risico’s

van dossiervoering en het EPD blijven wij-

zen. In het kader van de kwaliteit en conti-

nuïteit van de zorg is een goede dossiervoe-

ring van groot belang, of dit nu op papier

of digitaal wordt vastgelegd. Waar het om

gaat is dat de relevante informatie die nodig

is voor een onderzoek of een behandeling

op het juiste moment beschikbaar en toe-

gankelijk is.’

* Kijk voor de claimreconstructie in Alert 

november 2008 en de brochure ‘Dossiervoering’ 

op www.medirisk.nl. 

Hoe ervaren patiënten de

zorg die ze krijgen? Wat

vinden ze goed gaan en

wat niet? In de Isala kli-

nieken in Zwolle komen

patiënten dat persoonlijk

vertellen. Tijdens deze

zogeheten spiegelgesprekken gaan zeven tot vijftien patiënten onder-

ling met elkaar in gesprek over de zorg die wordt geleverd in de Isala

klinieken. Zij zitten daarbij in een halve kring met hun gezicht naar

een onafhankelijke gespreksleider toe. Achter de patiënten zitten de

medewerkers van een bepaalde afdeling in hun rol van toehoorder.

‘Deze opstelling maakt het gemakkelijker voor de patiënten om vrijuit

te spreken,’ zegt klachtenfunctionaris Gerda de Groot, die zelf ge-

spreksleider is bij spiegelgesprekken. ‘De toehoorders mogen niets

zeggen. De gesprekken draaien volledig om de beleving van patiënten,

zij houden de toehoorders een spiegel voor.’

Het horen van die patiëntenervaringen drukt zorgverleners met de

neus op de feiten en biedt eye-openers voor verbetering van de zorg.

‘Dat is de eerste keer best spannend voor als toehoorder,’ zegt De

Groot. ‘Het is natuurlijk confronterend als je denkt dat je het goed

doet, terwijl dat anders wordt ervaren door de patiënt. Gelukkig ko-

men niet alleen de dingen die niet goed gaan ter sprake en wordt er

ook veel waardering uitgesproken door de patiënten. Na afloop zijn

medewerkers en patiënten altijd erg enthousiast. Ook de artsen, die

we vooraf nog wel eens over de streep moeten trekken om de gesprek-

ken bij te wonen.’ 

Isala klinieken heeft de afgelopen twee jaar een dertigtal spiegelge-

sprekken gevoerd. De Groot: ‘Het levert een schat aan informatie, het

is een volwassen kwaliteitsinstrument. Er komen basale knelpunten

uit de praktijk naar voren, zoals gebrek aan aandacht en begrip, be-

zoekregelingen, onzekerheden over medicijngebruik en het moment

van ontslag, moeilijke communicatie met de arts, onduidelijke infor-

matie. Daar zijn de afdelingen mee aan de slag gegaan. Zo zijn op

verzoek van de patiënten bezoektijden aangepast, is er tijdens bezoek-

uren vaker een verpleegkundige op de afdeling, gaan artsen beter

geïnformeerd het gesprek met de patiënt in en wordt privacygevoelige

informatie niet meer luid aan het bed besproken.’ De spiegelgesprek-

ken vallen of staan met een goede gespreksleider. De Groot is daar-

voor speciaal getraind door het AMC in Amsterdam, waar de spiegel-

gesprekken zijn ontwikkeld. De Isala academie leidt nu intern nieuwe

gespreksleiders op, onder andere aan de hand van video-opnames.

Die worden ook gebruikt om andere afdelingen enthousiast te maken

voor het organiseren van dergelijke bijeenkomsten. Bedoeling is dat

elke afdeling in Isala klinieken, ziekenhuisbreed dus, twee keer per

jaar een spiegelgesprek voert. Ook afdelingen die geen patiëntencon-

tact hebben, moeten eraan geloven. De Groot: ‘Als kwaliteitsafdeling

krijgen ook wij een spiegel voorgehouden door afgevaardigden van de

verschillende afdelingen die met ons te maken hebben.’

Meer informatie over spiegelgesprekken is te vinden bij 

www.isala-academie.nl, www.cbo.nl en www.amc.nl.

GOED IDEE !

Spiegelgesprekken
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Nog voordat het VMS Veiligheidsprogramma

van start ging, was het Rijnland Ziekenhuis

in Leiderdorp al bezig met het terugdringen

van het aantal postoperatieve wondinfecties

(POWI). Door een beter beleid te voeren op

het gebied van antibioticaprofylaxe, perio-

peratieve normothermie, deuropeningen en

preoperatieve ontharing heeft het Rijnland

veel gedaan aan de preventie van infecties.

Het ziekenhuis gaat sowieso voortvarend te

werk op het gebied van patiëntveiligheid.

Andere thema’s van het Veiligheidsprogram-

ma krijgen eveneens volop de aandacht. Zo

worden de procedures rondom het voorko-

men en behandelen van sepsis aangepast of

aangescherpt. De procedures rondom de

vroege herkenning en behandeling van vi-

taal bedreigde patiënten idem dito. De ko-

mende maanden breidt die verscherpte blik

zich uit naar de thema’s medicatieverificatie,

kwetsbare ouderen en high risk medicatie. 

Groot bewustzijn

Ondertussen zit het Rijnland dicht bij een

ziekenhuisbrede NIAZ-accreditatie en is 80

procent van de medewerkers getraind in

veilig incidenten melden. ‘Wat scheelt is dat

de cultuur hier al behoorlijk veiligheidsmin-

ded was,’ zegt kwaliteitsadviseur Dorie van

Hooff. ‘We hebben in 2007 een COMPaZ-

cultuurmeting gehouden waaruit bleek dat

men het nut van verbeteracties en het mel-

den van bijna-incidenten belangrijk vond.

Als je de veiligheid verbetert, verbetert de

kwaliteit automatisch, daar is iedereen in dit

ziekenhuis denk ik wel van overtuigd. Dat

maakt het gemakkelijker om verbeteringen

door te voeren.’ 

Anno 2009, toen de meting werd herhaald,

is dat bewustzijn zeker gegroeid, gaat Van

Hooff verder. ‘Je ziet het ook aan het aantal

meldingen van incidenten. Dat is omhoog

geschoten, variërend van kleine obstakels in

het werkproces tot ernstiger incidenten.

Daar kunnen we nu gericht actie op onder-

nemen en verbeterpunten voor aandragen.

Het mooie is dat de mensen die een inci-

dent melden zien dat er daadwerkelijk iets

met hun melding wordt gedaan. Dat moti-

veert om vaker te melden. Vroeger hoorde je

vaak nooit meer iets na een melding.’ 

Stroomversnelling

Het veiligheidsbeleid is helemaal in een

stroomversnelling gekomen nadat het Rijn-

land zich als pilotziekenhuis had aangemeld

voor SURPASS: surgical patient safety system. Deze

multidisciplinaire evidence-based veilig-

heidschecklist volgt het gehele ziekenhuis-

traject van de chirurgische patiënt en be-

waakt daarbij de informatieoverdracht bij

iedere transfer. De checklist is ontwikkeld

door het AMC en gebaseerd op internationa-

le data over fouten en complicaties in de

chirurgie. De checklist is ge-

valideerd door 170 proce-

dures te observeren en de

gevonden afwijkingen in de

praktijk te vergelijken met

de inhoud van de checklist. 

‘SURPASS dekt volgens on-

derzoek van het AMC onge-

veer 96 procent van de mo-

gelijke incidenten die in het

pre- en postoperatieve pro-

ces kunnen voorkomen,’ zegt anesthesioloog

Michel Kruit, hoofd van de OK in het Rijn-

land Ziekenhuis. Dit gebeurt aan de hand

van verschillende checkmomenten in het

chirurgische zorgtraject: tijdens de opname,

op de holding, vlak voor de ingreep (de

time out), tijdens de postoperatieve fase op

de recovery en tot slot voor het ontslag van

de patiënt. Het Rijnland heeft daar een

checkmoment op de preoperatieve polikli-

niek aan toegevoegd. De betrokkenen in dat

proces – de chirurg, anesthesioloog, opera-

tieassistent, zaalarts en verpleegkundige –

moeten op verschillende momenten in het

traject maximaal zeven items afvinken. Deze

hoeveelheid items is gebaseerd op het gege-

ven dat de meeste mensen slechts zeven tot

negen dingen kunnen onthouden. Doel van

SURPASS is dan ook om de afhankelijkheid

van het menselijke geheugen zoveel moge-

lijk te reduceren. Bovendien moet het de

communicatie en samenwerking tussen

zorgverleners verbeteren. 

Meer zorgvuldigheid

Kruit steekt zijn enthousiasme voor SUR-

PASS niet onder stoelen of banken. De pilot

loopt nu bijna een jaar op de afdeling Chi-

rurgie en hij ziet een duidelijk verschil met

hoe er vóór de invoering van het checksys-

teem werd gewerkt. ‘Men houdt zich veel

beter aan de protocollen en

de afspraken. Dat moet ook

wel, want steeds als er iets

niet is afgevinkt of als er iets

niet in orde is, wordt het

zorgtraject stopgezet. Bij-

voorbeeld als blijkt dat de

medicatie niet is geverifi-

eerd tijdens de opname. Of

als de patiënt niet op tijd

antibiotica heeft gekregen,

of als niet alle materialen in de operatieka-

mer aanwezig zijn. SURPASS maakt snel in-

zichtelijk waar de zwakke plekken in het

proces zitten en wie daarvoor verantwoor-

delijk is. We kunnen de mensen daar op

aanspreken. Dat maakt dat ze automatisch

zorgvuldiger gaan werken.’

Volgens anesthesie-assistent Myriam Derks,

sinds kort volledig vrijgesteld om als kwali-

Rijnland Ziekenhuis werkt met SURPASS

In de ban van patiëntveiligheid
Het Rijnland Ziekenhuis in Leiderdorp gaat voortvarend te werk op het gebied van

patiëntveiligheid. Met dank aan SURPASS, dat niet alleen het chirurgische traject heeft

verbeterd, maar tevens raakvlakken heeft met belangrijke onderwerpen uit het landelijk

Veiligheidsprogramma en het veilig incidenten melden. DOOR MATTHIJS BUIKEMA

‘Het komt nauwelijks

nog voor dat de sta-

tussen onvolledig zijn

of dat er materialen

missen’
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zien wat een tijdswinst en geldbesparing het

oplevert.’

Groot draagvlak

De voordelen zien de andere betrokkenen in

het chirurgische traject ook, zegt Derks. Het

draagvlak ziet ze terug in de bereidheid om

de lijst in te vullen. ‘In de pre- en periopera-

tieve fase wordt SURPASS vrijwel 100 pro-

cent ingevuld. In de operatiekamer en op de

recovery is de score iets minder, maar nog

altijd 98 procent.’ De check tijdens de ont-

slagfase wordt echter regelmatig overgesla-

gen. Derks heeft daar wel een verklaring

voor. ‘Er bestaat al een ontslagformulier die

zo’n beetje dezelfde vragen stelt. SURPASS

voegt op dat punt dus weinig toe. We gaan

nu kijken of we het oude ontslagformulier

kunnen vervangen door die van SURPASS.’

Het is volgens Kruit belangrijk om SURPASS

af te stemmen op je eigen organisatie. ‘Wij

hebben vrij snel een enquête gehouden

waarin de betrokkenen konden aangeven

waar de overlap en de frictie zaten met an-

dere procedures. In de meeste gevallen heb-

ben we die andere procedures aangepast en

SURPASS intact gelaten. Eén uniforme, mul-

tidisciplinaire checklist die de vele op zich-

zelf staande checks vervangt, schept immers

helderheid. Maar in onze “kniescopieën-

straat” kan dat bijvoorbeeld niet. Daar loopt

de chirurg van het ene naar het andere bed.

Zijn perioperatieve check op de holding kan

daardoor niet plaatsvinden. Hier moesten

we dus een aanpassing maken.’

Meerdere vliegen, één klap

Binnenkort wordt SURPASS ook uitgerold

bij de andere snijdende vakgroepen, zowel

op de locatie Leiderdorp als op de locatie

Alphen aan den Rijn. Dorie van Hooff ziet

dat positief tegemoet. ‘Natuurlijk zijn er al-

tijd mensen die moeite hebben met een ver-

andering. Maar omdat de ervaring is dat het

chirurgische traject zichtbaar verbetert,

denk ik dat je mensen vrij snel kunt overtui-

gen. ’SURPASS heeft raakvlak met andere

onderwerpen die belangrijk zijn in het VMS

Veiligheidsprogramma, zoals de identificatie

van de patiënt en de medicatieverificatie bij

opname en ontslag. We slaan dus meerdere

vliegen in één klap.’ 

teitsfunctionaris van de OK verbeterproces-

sen te initiëren en te bewaken, bevat de

SURPASS-checklist een schat aan informatie.

‘Ik verzamel en analyseer alle checklisten.

Daaruit kwam al snel naar voren dat de anti-

biotica niet altijd dertig tot zestig minuten

voor de operatie werd toegediend. Dit bleek

dus niet helemaal scherp bij iedereen op het

netvlies te staan. We hebben daarop de af-

spraken aangepast en een nieuw protocol

opgesteld om dit euvel in het zorgtraject te

verhelpen.’ Het chirurgische proces verloopt

ook gestructureerder en soepeler dan voor-

heen, meent Michel Kruit. ‘Het komt nau-

welijks nog voor dat bijvoorbeeld de status-

sen onvolledig zijn of dat de labwaarden

niet aanwezig zijn. We hebben altijd de juis-

te patiënt voor ons en de materialen die we

nodig hebben zijn ook daadwerkelijk aan-

wezig. We hoeven daardoor nauwelijks nog

operaties uit te stellen of te annuleren. 

Er wordt wel eens geroepen dat die check-

momenten veel tijd kosten, maar niets is

minder waar. Het invullen van die lijst kost

mij nog geen dertig seconden. Dit geldt

voor de meeste checkmomenten en moet je
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Simulatieonderwijs 
in de lift

in zijn of haar vak, maar om in een opera-

tiekamer ook succesvol samen te werken,

vergt hele andere vaardigheden, zoals com-

municatie. Denk maar aan elkaar durven

aanspreken als je ziet dat er iets niet goed

dreigt te gaan, daar moet je lef voor hebben.

De kracht van simulatieonderwijs is dat er

gezamenlijk op deze aspec-

ten ingezoomd en getraind

wordt. Wat ging er goed, wat

minder goed? Door deze zel-

freflectie vallen vaak de klei-

ne dingen op die anders on-

opgemerkt blijven, maar wel

grote consequenties kunnen

hebben. Wat ook meespeelt

is dat patiënten zich tegenwoordig niet

meer ‘zomaar’ als oefenobject willen opwer-

pen. Simulatietrainingen kunnen hier een

oplossing bieden.’

Hoe staat het ervoor in Nederland?  

‘Met name in vergelijking tot de Verenigde

Staten, maar ook de rest van Europa, lopen

we achter. Simulatieonderwijs is op dit mo-

ment onder andere in het curriculum van

de anesthesiologen- en gynaecologenoplei-

ding opgenomen. In Nederland keken we

tot voor kort vooral naar de technische vaar-

digheden. Trainen op zaken als goed samen-

werken en efficiënt communiceren was

minder vanzelfsprekend. Met name door het

naspelen van echte noodsituaties kun je

hierop trainen en dat kan mensenlevens red-

den. In Nederland werken we in ziekenhui-

zen met reanimatieteams, maar samen

noodsituaties trainen wordt niet gedaan. Ab-

soluut een tekortkoming.’

Hoe kan dat anders?

‘We zien gelukkig dat een aantal ziekenhui-

zen zich realiseert dat je wel moet oefenen

in noodsituaties, en dan met name multidis-

ciplinair. Deze ziekenhuizen (zie ook kader)

geven binnen de eigen instelling simulatie-

onderwijs, maar dat is veelal nog steeds per

afdeling ingericht. De universitair medische

centra in Groningen, Maastricht en Nijme-

gen lopen voorop met een clustering van

het simulatieonderwijs. Maar het opleiden

van instructeurs in deze nieuwe, uitdagende

vorm van onderwijs, is van een andere orde.

Het METS Center heeft door internationale

contacten en opleidingen de competenties

ontwikkeld om de European Simulation Instructor

Course te organiseren. Doordat veel medici

en verpleegkundigen in deze Engelstalige

driedaagse cursus worden opgeleid tot si-

mulatie-instructeur, ontstaan weer nieuwe

samenwerkingsmogelijkheden. Als meerdere

opleidingsziekenhuizen en specialismen si-

mulatieonderwijs in hun curricula gaan op-

nemen, zal het een grote vlucht nemen.

Daarom is samenwerking hard nodig.’

Het METS Center is lid van van de Society in Europe

for Simulation Applied to Medicine (SESAM) en werkt

volgens de richtlijnen van de European Simulation In-

structor Course (EuSim), de internationale standaard op

het gebied van simulatieonderwijs. Naar verwachting is

het trainingscentrum eind 2009 gecertificeerd om Ne-

derlandse instructeurscursussen te geven. Meer informatie

is te vinden op www.metscenter.nl.

Simulatieonderwijs heeft de toekomst. Juist door in realistische settings te oefenen met

handelen in onverwachte, complexe spoedeisende situaties kunnen mensenlevens

worden gered. En het verbetert de patiëntveiligheid. DOOR MARE BERGSMA

Incidenten ontstaan in veel gevallen door

een menselijke factor, waarbij het niet zo-

zeer gaat om een gebrek aan kennis, maar

om gebrekkige overdracht en toepassing van

kennis. Kortom, het schort aan communica-

tie en teamwork. In simulatietrainingen

staat de communicatie en de samenwerking

tussen de leden van het mul-

ti-disciplinaire team centraal.

Volgens Ron Brendel, onder-

wijskundige en hoofd van de

afdeling Educatie & Kwali-

teitszorg van het Medisch

Training en Simulatie Center

(METS) in Bilthoven loopt

Nederland nog achter in ver-

gelijking met het buitenland. Maar, zo is

zijn verwachting, dat duurt niet lang meer. 

Wat is de meerwaarde?

‘Met technische vaardigheden alleen kom je

er tegenwoordig niet meer. Het besef dat ie-

dereen fouten maakt, was er tot voor kort

nog niet of nauwelijks. Met simulatieonder-

wijs kun je gericht oefenen en je ervan be-

wust worden dat ook jij als zorgverlener

fouten kunt maken. Juíst bij niet-technische

zaken zoals communicatie, samenwerken,

informatie analyseren en beslissingen onder

tijdsdruk nemen. 

In Nederland doen we veel aan scholing,

maar de meeste disciplines leren vaak onaf-

hankelijk van elkaar. Wij gaan uit van een

integrale aanpak en training, waarbij we het

liefst willen dat het hele team aanwezig is,

van de aios tot de anesthesioloog, anesthe-

siemedewerker, omloop- en instrumente-

rende assistent. Individueel is iedereen goed

‘Iedere zorgverlener

krijgt reanimatietrai-

ningen, maar nooit in

acute noodsituaties.’

Vijf jaar na het rapport



Simulatieonderwijs in Nederland
Ook in het UMC Groningen en het Maxima Medisch Centrum in
Veldhoven houdt men zich bezig met simulatietrainingen. Daar-
naast hebben de universiteiten vaardigheidstrainingen en simula-
ties in hun opleidingsprogramma. Het VU Medisch Centrum in
Amsterdam beschikt over een hightech intensive care simulatie-
ruimte met een computergestuurde pop. De TU Delft heeft het
TrEndo-apparaat ontwikkeld, waarmee aios kijkoperaties kunnen
oefenen op een boxtrainer of virtual-reality trainer (zie ook Goed
Idee, Alert maart 2009). Duidelijk is dat de combinatie van team-
training en simulatie een toegevoegde waarde heeft om de patiënt-
veiligheid te vergroten. De Inspectie voor de Gezondheidszorg 
onderstreept dit in haar rapport over het peroperatieve traject.

Ron Brendel: ‘Met het naspelen
van echte noodsituaties kun je
trainen op teamwork en dat kan
mensenlevens redden’.
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Een losse kabel, gladde vloer of slecht verlicht trappenhuis. Niet alleen de patiënt kan

daardoor schade oplopen, ook medewerkers kunnen struikelen en pijnlijk ten val komen. 

En wellicht hun werk niet meer doen. Vanuit het aansprakelijkheidsrecht heeft een werkgever

de plicht om risico’s op de werkplek te voorkomen of te beperken. Die risico's zitten vaak in

een klein hoekje. DOOR WENDY UITHOL, MEDIRISK

Een ongeluk zit in
een klein hoekje

CASUÏSTIEK
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stelling en de hulpverleners veroorzaken tij-

dens de uitoefening van hun beroep. Ook

taken die medewerkers binnen de zieken-

huismuren of in het directe verlengde daar-

van uitvoeren, brengen risico’s met zich

mee. Denk maar aan handelingen van 

co-assistenten en vrijwilligers. De dekking

geldt eveneens voor schade veroorzaakt

door niet-medisch handelen, zoals valpartij-

en door losse kabels of een natte vloer. Ook

gedekt zijn werkgeversaansprakelijkheid en

de aansprakelijkheid als eigenaar of exploi-

tant van gebouwen en terreinen. Dat voor-

komen ook hier altijd beter is dan genezen,

tonen de volgende casussen aan.

Losse kabels 

Een administratief medewerker op de polikliniek loopt

naar de kast achter het bureau van een collega om enkele

dossiers weg te hangen. Met zijn handen vol struikelt hij

over een telefoonkabel die over de vloer naar een wand-

contactdoos in de muur loopt. De medewerker loopt

hierbij schouderletsel op. Na het incident blijkt dat op de

plaats van het ongeval, tussen het bureau en de kast, niet

Sinds 1997 moeten werkgevers aantonen

dat ze de zorgplicht nakomen (Art. 7:658

lid 1). Deze bijzondere regel in het aanspra-

kelijkheidsrecht betekent dat een ziekenhuis

aansprakelijk kan worden gesteld door me-

dewerkers als deze tijdens hun werkzaamhe-

den schade oplopen. Aan de zorgplicht van

de werkgever worden hoge eisen gesteld,

vooral als de werkgever invloed heeft op de

arbeidsomstandigheden. Tenzij de schade in

belangrijke mate het gevolg is van opzet of

bewuste roekeloosheid van medewerkers

(bijvoorbeeld niet naleven van afspraken of

gebruik maken van preventieve maatrege-

len) moet een werkgever altijd kunnen aan-

tonen dat het zijn zorgplicht is nagekomen

en voldoende preventieve maatregelen heeft

getroffen. 

Bij MediRisk verzekerde instellingen krijgen

een zogenoemde ‘parapludekking’: een bre-

de dekking, geheel afgestemd op de risico's

die patiënten én zorgverleners dagelijks lo-

pen. Hieronder vallen bijvoorbeeld letsel-,

zaak- en vermogensschade die de zorgin-

veel ruimte is om te manoeuvreren. Daarnaast hangen de

telefoonkabels los over de vloer. 

Een werkgever is verplicht zodanige maatre-

gelen te treffen en aanwijzingen te verstrek-

ken als redelijkerwijs nodig is om te voor-

komen dat een werknemer in de uitoefe-

ning van zijn werkzaamheden schade lijdt.

In dit geval heeft de werkgever verzuimd

een veilige werkplek te creëren door loslig-

gende kabels. Aansprakelijkheid wordt er-

kend. Naar aanleiding van het incident laat

de leidinggevende van de afdeling de tele-

foonkabels vastzetten aan de plint. 

Daarnaast laat zij de afdeling beter inrichten

zodat meer loopruimte ontstaat. Om derge-

lijke situaties in de toekomst te voorkomen 

voert het ziekenhuis nu periodiek een 

risico-inventarisatie uit en is medewerkers

gevraagd om onveilige situaties op de werk-

vloer altijd te melden.

Pas gedweilde vloer 

Een medewerkster van het ziekenhuis komt ten val in de

gang van de röntgenafdeling, door een natte vloer die kort
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daarvoor gereinigd is. Zij breekt hierbij haar elleboog.

Naast een gipsbehandeling moet zij langdurig fysiothe-

rapie volgen. Haar armfunctie blijft beperkt. Na het in-

cident blijkt dat de schoonmaker geen waarschuwings-

bord heeft geplaatst om voorbijgangers op de natte vloer

te attenderen. 

Omdat er geen waarschuwingsbord aanwe-

zig was, hoefde mevrouw niet op gladheid

bedacht te zijn. Aansprakelijkheid wordt

daarom erkend. Na het incident zijn de af-

spraken met het schoonmaakbedrijf aange-

scherpt. Zo worden gedetailleerde instruc-

ties gegeven over het gebruik van schoon-

maak-producten. Mopwerkzaamheden wor-

den voortaan, waar mogelijk, verricht met

een speciale machine die eventueel overtol-

lig water weer direct van de vloer verwij-

dert. Ook zijn waarschuwingsborden aange-

schaft en wordt er nauwlettend op gecon-

troleerd dat deze worden gebruikt. 

Val van dak

Een medewerker van de technische dienst heeft opdracht

gekregen bladeren te verwijderen van het dak van een

breke is gebleven. Daarom is deze claim er-

kend. Het ziekenhuis heeft naar aanleiding

van dit incident direct maatregelen geno-

men. De dakrand is voorzien van hekken en

de afwatering verbeterd. Ook wordt vaker

schoongemaakt zodat het minder snel glad

wordt. Alle medewerkers zijn daarnaast uit-

gebreid geïnformeerd over het belang van

veilig werken en hoe de veiligheidsmaatre-

gelen toe te passen.

Van de trap gevallen

Een helpende wil zich aan het einde van de dag omkle-

den. De omkleedruimte is kortgeleden van locatie

veranderd in verband met een renovatie. Zij moet daar-

door de trap nemen in een vrijwel donker trappenhuis.

Zij verliest haar evenwicht en valt van de bovenste trede

naar beneden. Hierbij loopt zij een gebroken sleutelbeen

op. Had haar werkgever dit kunnen voorkomen?

Navraag bij andere medewerkers leverde op

dat de verlichting inderdaad slecht was in

verband met de verbouwing. In het verleden

zijn er echter geen incidenten geweest en

maakten ook patiënten zonder problemen

gebruik van de trap. Wat mogelijk wel heeft

meegespeeld is dat de betreffende mede-

werkster werd afgeleid door een betonnen

uitsteeksel in het plafond. Ze wilde deze

ontwijken en verloor daarbij haar evenwicht

waarbij ze zichzelf niet kon corrigeren om-

dat de vervangende trapleuning te breed

was om vast te pakken. Na de val van deze

medewerker is de verlichting verbeterd en

een markering op het uitsteeksel in het pla-

fond aangebracht. Omdat niet kon worden

aangetoond dat het ziekenhuis zijn zorg-

plicht was nagekomen, is een schikking 

getroffen.

machinekamer. Hij gaat met behulp van een ladder het

dak op en zet de bezem neer. Bekend is dat het in het na-

jaar glad kan zijn op het dak vanwege de bladeren. Daar

is van tevoren ook voor gewaarschuwd door de leidingge-

vende. Als de medewerker erg lang wegblijft, gaan colle-

ga’s een kijkje nemen en vinden de medewerker op de

grond. Hij blijkt een hersenschudding en een gebroken

been te hebben.  Van de val kan hij zich niks meer herin-

neren. Was de werkgever, het ziekenhuis, hier verant-

woordelijk voor het opgelopen letsel?

Uit onderzoek blijkt dat de instelling onvol-

doende maatregelen heeft genomen om een

eventuele val te voorkomen. Dakrandbeveili-

ging of een veiligheidslijn hadden de mede-

werker kunnen beschermen tegen bijvoor-

beeld evenwichtsverlies. De Arbowet eist

dergelijke maatregelen als de werkzaamhe-

den op minder dan vier meter van de rand

plaats hebben. Bij dit incident was, behalve

de mondelinge waarschuwing, geen enkele

veiligheidsmaatregel genomen. Hoewel de

directe oorzaak niet kan worden achterhaald

vanwege het geheugenverlies van de mede-

werker, is duidelijk dat de werkgever in ge-



SIRENEACTIE IN HET HAVENZIEKENHUIS Wat is het? Inge Huisman, adviseur Kwaliteit en Veiligheid

van het Havenziekenhuis in Rotterdam: ‘Elke eerste maandag van de maand om 12.00 uur, als de landelijke sirene gaat, krijgen de af-

delingen in ons ziekenhuis een opdracht in de vorm van een veiligheids-check. Hebben alle patiënten een polsbandje om? Zijn de brand-

gangen vrij? Is de medicijnkast op slot? Hoe is het gesteld met de hygiëne? Het zijn kleine, makkelijk te meten onderwerpen die ie-

mand snel even kan nalopen.’ Wat doen jullie met de resultaten? ‘Die koppelen we terug aan de afde-

lingen. We willen inzichtelijk maken hoe zij scoren ten opzichte van andere afdelingen en waar bij hen de pijnpunten liggen. Ook ge-

ven we tips en adviezen hoe ze de risico’s kunnen beperken. Het leuke is dat we daarna regelmatig vragen krijgen over het aanpak-

ken van andere risico’s die de afdelingen zelf zijn gaan signaleren. Dan hebben wij ons doel bereikt: mensen bewust maken van po-

tentiële risico’s waar ze anders misschien nooit over hadden nagedacht.’ Maar wordt er ook iets mee gedaan?

‘Ja, er zijn bijvoorbeeld instructies gepland op het gebied van infectiepreventie. Met zo’n sireneactie kun je bepaalde thema’s natuur-

lijk ook herhalen. Dat hebben we een paar keer gedaan en je ziet dat de afdelingen beter scoren dan de voorgaande keren. Er wordt

dus wel degelijk wat mee gedaan, ook al verschilt dat per afdeling. Op de poliklinieken wordt bijvoorbeeld anders omgesprongen met

de opslag van gevaarlijke stoffen dan op de verpleegafdelingen. Daar kunnen wij als kwaliteit- en veiligheidsadviseurs weer op inspringen.

De actie geeft ons en de afdelingen veel inzicht in de veiligheidssituatie.’ Doet iedereen mee met de actie?

‘Ja, de actie zelf kost hooguit tien minuten. En omdat het rond 12.00 uur plaatsvindt, is er altijd wel iemand op de afdeling of poli die

zich ermee kan bezighouden. Voor ons als kwaliteitsadviseurs is het wat meer werk, maar ook dat is goed te overzien. Het effect van

de actie weegt er zeker tegen op. Andere ziekenhuizen, waaronder het Maasstad Ziekenhuis, zijn er inmiddels ook mee begonnen.

We gaan nu onderzoeken welke sireneactie wij met ons veiligheidsnetwerk in de regio Rijnmond gezamenlijk kunnen uitvoeren.’ Is

de landelijke sirene eigenlijk wel te horen? ‘Niet overal in het ziekenhuis. Daarom lieten we in het

begin overal in het ziekenhuis om 12.00 uur wekkers afgaan. Die werden ’s nachts door medewerkers van de SEH geplaatst. Maar dat

liep nooit helemaal synchroon. Soms ging er zelfs eentje om drie uur ’s nachts af. Daar zijn we na een tijdje van afgestapt. Inmiddels

is de veiligheids-check zo ingeburgerd dat de landelijke sirene eigenlijk niet meer nodig is.’ 

Meer informatie kunt u krijgen bij Inge Huisman en Natascha de Rijke, adviseurs

Kwaliteit en Veiligheid (010-4043441 of natascha.de.rijke@havenziekenhuis.nl).


