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Hoe kun je zorgverleners

beter laten werken?
Het zorgsysteem is ingericht om patiënten

te behandelen, niet om de zorgverlener op-

timaal zijn werk te laten doen. De Britse

human factors-expert Ken Catchpole zoekt

naar manieren die het beste in zorgverleners

naar boven haalt. |pag.4|

OK-vangnetten ingevoerd,

alertheid blijft nodig

In 2007 heeft MediRisk de meest voorko-

mende risicosituaties op de operatieafdelin-

gen geïdentificeerd en vangnetten geformu-

leerd. Ruim twee jaar later zijn deze zo goed

als ingevoerd. Een terugblik op de aanpak

en het verloop van het OK-project. |pag.21|
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INHOUD PREVENTIEBLIK In het Elkerliek ziekenhuis in Helmond weegt een OK-assistent na iedere operatie de chi-

rurgische instrumenten die bij de operatie zijn gebruikt. Het Elkerliek ziekenhuis maakt voor het wegen van instrumenten

gebruik van een geavanceerd weegstation. De gazen worden geteld. Indien ook het bloedverlies moet worden gemeten,

worden de gazen tevens gewogen. Het tellen van de gazen en het wegen van de instrumenten is bedoeld om zeker te

zijn dat er geen materialen in de patiënt zijn achtergebleven. Bijkomend voordeel is dat de sets compleet zijn als ze naar

de Centrale Sterilisatie Afdeling gaan. Op deze manier zijn de sets sneller gesteriliseerd en dus sneller beschikbaar. Naast

de weegprocedure worden de los gebruikte instrumenten ook nog gewoon geteld. Kijk op www.medirisk.nl/kennisbank.
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Wilt u met uw initiatief of afdeling

ook in de spotlights in Alert of
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kennisbank schadepreventie?
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medirisk@vvaa.nl
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Dat hij in de zorg terechtkwam, heeft Catch-

pole in feite te danken aan het F1-team van

Ferrari. Een anesthesist van het Great

Ormond Street Hospital, een vooraanstaand

kinderziekenhuis in Londen, zag op televisie

een pitstop van het Ferrari-team en verge-

leek deze met de overdracht van een patiën-

tje na een zware hartoperatie naar de inten-

sive care. Een risicomoment waarbij een

OK-team veel handelingen moet verrichten

en informatie moet overdragen. De anesthe-

sioloog zocht contact met Ferrari en ont-

dekte dat hun sublieme teamwork werd in-

gegeven door een human factors-expert. Re-

den voor de anesthesioloog om onderzoeks-

psycholoog Ken Catchpole naar het kinder-

ziekenhuis te halen, een befaamd human

factors-expert die even daarvoor de dou-

aniers van de Britse vliegvelden weer op

scherp had gekregen.

‘Het was een beetje schokkend,’ herinnert

Catchpole zich in zijn werkkamer in het

John Radcliffe Hospital van de Universiteit

van Oxford, waar hij tegenwoordig onder-

zoek doet. ‘Soms werd een patiënt al naar de

IC gebracht terwijl de apparatuur daar nog

moest worden opgestart. Er ontbrak struc-

tuur, iedereen deed zonder overleg zijn

ding. Het waren zeer kwetsbare minuten.’

Gewapend met videomateriaal en foto’s

vloog hij naar Italië om te kijken of er wat

van de werkwijze van het Ferrari-team kon

worden geleerd. ‘De teamleider van Ferrari

was stomverbaasd toen hij zag hoe chao-

tisch en informeel de overdracht van de OK

naar de IC plaatsvond. Binnen het Ferrari-

team kent ieder lid zijn specifieke taak,

wordt er in een bepaalde volgorde gewerkt,

is duidelijk wie de leiding heeft en werkt ie-

dereen in stilte. Dat had volgens Ferrari

niets met geld of training te maken, enkel

met een duidelijke taakverdeling, een duide-

lijke structuur en een heldere focus: name-

lijk de snelste zijn zodat Schumacher zou

winnen.Wij hebben het pitstop-model van

Ferrari vertaald naar een overdrachtprotocol

die elke stap in de procedure beschrijft.

Duidelijk is nu wie de baas is en wie wat

wanneer doet. Met behulp van een checklist

en een duidelijke structuur kan er veel sys-

tematischer worden gewerkt. Het aantal

technische problemen is sindsdien met 42

procent gedaald, het aantal communicatieve

problemen met 49 procent. De overdracht

verloopt bovendien sneller, waardoor de

sceptici die er uiteraard waren snel over-

tuigd waren van deze nieuwe werkwijze.’

HET KLINKT ZO SIMPEL…
‘Dat zijn de oplossingen om de zorg veiliger

te maken vaak ook. Het probleem in de zorg

is dat het systeem vooral is ingericht om

zorg te verlenen, niet om de mensen die

deze zorg verlenen hun werk beter te laten

doen. Dat is nogal een verschil. Het zorgt er-

voor dat je als zorgverlener in een omgeving

terechtkomt die bijvoorbeeld vergissingen

uitlokt. Ik heb ziekenhuisapparaten gezien

waarbij naast elkaar twee knoppen zitten die

grofweg gezegd precies de tegenovergestel-

de werking hebben. Dat is vragen om moei-

lijkheden. Ook checklists die niet aansluiten

bij de praktijk van de werkvloer, medicijn-

verpakkingen waarop niet de naam van het

middel, maar het logo van de fabrikant de

eyecatcher is, artsen die ieder een eigen werk-

wijze hebben maar dit niet duidelijk com-

municeren met hun team. Als buitenstaan-

der kon ik niet geloven dat OK-teams zon-

der briefing of vooroverleg aan een zware

hartoperatie begonnen. Hoe kun je dan

goed samenwerken?’

EN DAN ZIT JE OP HET TERREIN VAN DE

HUMAN FACTORS?
‘Human factors is een wetenschap die kijkt

naar waarom mensen handelen zoals ze

handelen in complexe systemen en oplos-

singen zoekt hoe mensen in zo’n omgeving

beter kunnen presteren. Het begrip wordt

vaak alleen geassocieerd met menselijke

fouten. Maar human factors gaat dieper en

kijkt naar de mens en zijn relatie met de

techniek, het type organisatie waarin hij

werkt, de omgevingsfactoren, het takenpak-

ket en de communicatie tussen collega’s.

Doel is om die vijf factoren zo te ontwikke-

len of aan te passen dat de mens nog beter

zijn werk kan doen. Dus dat ze geen vergis-

singen uitlokken, dat ze het gedrag van
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Hoe kun je zorgverleners
beter laten werken?

Het zorgsysteem is ingericht om patiënten te behandelen, niet om de zorgverlener optimaal zijn

werk te laten doen, zegt de Britse onderzoekspsycholoog en human factors-expert Ken Catchpole.

Maar als het fout gaat, krijgt niet het systeem, maar de zorgverlener doorgaans de schuld. ‘Human

factors zoekt voortdurend naar een systeem dat het beste in zorgverleners naar boven haalt.’

DOOR MATTHIJS BUIKEMA

Ken Catchpole - Nadat onderzoekspsycholoog en human factors-expert Ken Catchpole de pres-

taties van de douaniers op Britse vliegvelden had onderzocht en verbeterd, begon hij in 2003 een

soortgelijk onderzoek in de operatiekamers van Great Ormond Street Hospital in Londen. Hij is

momenteel verbonden aan de Universiteit van Oxford, waar hij vanuit human factor-perspectief

interventies ontwikkelt om de veiligheid in de zorg te verbeteren.
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mensen positief sturen, dat ze onze zwakke

kanten ondersteunen en onze sterke kanten

versterken. De Ferrari-fabriek waar ik ben

geweest, was tot in elke hoek brandschoon.

Dat lokt een gedrag uit waardoor mensen

ook netjes werken. Sommige OK-kleedka-

mers waar ik ben geweest, zien er uit als

een slagveld. Als je dat laat gebeuren, hoe

kun je dan verwachten dat mensen in de OK

wel netjes werken? Dat gebeurt dus ook niet

altijd even goed.’

WAT GAAT ER ZOAL MIS?
‘Ik heb in Great Ormond Street Hospital

verschillende cardiologische en orthopedi-

sche ingrepen geobserveerd en geanaly-

seerd. Er gebeurde gemiddeld om de drie

minuten iets waardoor het OK-team werd

afgeleid of de operatie even moest worden

stilgelegd. Mensen die de operatiekamer in

en uit liepen, een verpleegkundige die er

niet was op het moment dat ze er moest

zijn, ontbrekende materialen, een telefoon

die bleef rinkelen, piepers die afgingen, een

apparaat dat niet gekalibreerd was, een am-

pul die niet goed te lezen was, een ver-

pleegkundige die iets niet kon vinden in de

OK, onduidelijke communicatie, mensen in

de OK die er niets te zoeken hadden, zorg-

verleners die elkaar voor de voeten liepen.

Het zijn allemaal kleine problemen die op

zichzelf geen significant gevaar opleveren

voor de patiënt. Maar ze leiden wel af en

zijn vervelend, wat irritaties opwekt en de

teamperformance negatief kan beïnvloeden.

En soms, bijvoorbeeld bij een cardiologi-

sche ingreep van een paar uur waarbij dus

al gauw tientallen van dit soort verstorende

problemen optreden, leiden ze gezamenlijk

ineens tot een incident. Probleem is dat die

kleine problemen vaak onopgemerkt blij-

ven. Of ze worden opgevangen door een

collega die er verder niets over zegt, ook

omdat er geen nabesprekingen zijn. Er

wordt dus niets geleerd waardoor je in elke

operatie dezelfde problemen en hetzelfde

gedrag ziet langskomen.’

HOE PAK JE DAT AAN VANUIT HUMAN

FACTORS-PERSPECTIEF?
‘Door eerst na te gaan waarom mensen

doen zoals ze doen.Waarom lopen ze in en

uit? Is de OK wel op de juiste manier inge-

richt zodat iedereen weet waar alles ligt? Is

soms niet duidelijk wanneer je de OK mag

verlaten? Zitten er onduidelijkheden in het

protocol? Sluit het niet aan bij de werkwijze
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van de operateurs? Bespreekt de operateur

zijn specifieke werkwijze wel met zijn team-

genoten, zodat zij zich beter kunnen voor-

bereiden? Als je de achterliggende redenen

kent, kun je interventies bedenken om het

proces te verbeteren. Als je het aantal ont-

brekende materialen tijdens een operatie

structureel omlaag wilt brengen, is het wel

belangrijk dat je álle achterliggende oorza-

ken meeneemt in die interventie. Je moet

een probleem op meerdere fronten tegelijk

aan te pakken. Een checklist alleen werkt

niet. Een checklist en een korte briefing is al

beter. Een checklist, briefing, teamtraining

en een debriefing is nog beter. In Engeland,

en ook in Nederland, zie ik allerlei verbeter-

projecten van de grond komen die naar

mijn idee teveel op zichzelf staan. Ze pakken

vaak maar één, misschien twee aspecten van

de human factors aan. Dat is altijd beter dan

niets, maar genoeg is het niet.’

DAAR IS TOCH GEEN TIJD EN GELD VOOR?
‘Onzin, dat wordt overal altijd veel te snel

geroepen. Het overdrachtsprotocol die we

met behulp van het Ferrari-team hebben

opgesteld, stond zo op papier. En omdat we

heel snel konden laten zien dat de over-

dracht veel gesmeerder en sneller verliep

dan voorheen, werd het protocol binnen de

kortste keren door iedereen opgepikt. Bij

mijn human factors-onderzoek in Great

Ormond Street viel het op dat verpleegkun-

digen soms bepaalde materialen en instru-

menten niet konden vinden in de OK. Bleek

dat de verschillende operatiekamers op een

andere manier waren ingericht en inge-

deeld. Toen we daar achter waren, hebben

we één uniforme indeling gemaakt, zodat er

geen verwarring en dus ook geen irritaties

en onderbrekingen meer waren. Dat heeft

nauwelijks tijd en geld gekost, maar levert

wel meer werkplezier en een betere samen-

werking op. Met video-opnames konden we

mensen laten zien wat ze allemaal deden tij-

dens een operatie. De meesten waren zich

helemaal niet bewust dat ze twee, drie keer

de OK in en uit liepen of niks terug zeiden

als iemand iets vroeg. Door die opnames te

bestuderen hebben we samen met het OK-

team kunnen achterhalen wat er niet lekker

liep en hoe we de zaken beter konden orga-

niseren. Laten we dubbelchecken, in plaats

van erop te vertrouwen dat iemand geen

fout maakt. Laten we er meteen zeker van

zijn dat die dubbelcheck op de juiste manier

wordt gedaan. Door de juiste vraag te stel-

len. Dus niet: “Zo is het goed, hè?”, maar

“Ik heb dit, wat maak jij ervan?”’

BEKLIJFT DAT VERVOLGENS OOK?
‘Wel als je én mensen traint, én werkproces-

sen anders inricht, én de omgeving zo in-

richt dat er iemand kan meekijken, én de

organisatie erop afstemt.Voorwaarde is wel

dat veiligheid in ieders hoofd op één staat.

Ik weet niet precies hoe het in Nederland

zit, maar in Engeland is het management

van ziekenhuizen teveel gefocused op de

doelen die ze vanuit de politiek krijgen op-

gedragen. Die doelen draaien om efficiëntie

en kostenbesparing. Er is geen enkel zieken-

huis in Engeland dat veiligheid tot absolute

prioriteit heeft gebombardeerd.Terwijl alle

hoogrisico-industrieën die veiligheid wél

op één hebben gezet, laten zien dat ze van-

zelf efficiënter, goedkoper en beter zijn gaan

werken. Dan hou je vanzelf weer tijd en

geld over voor briefings, debriefings en ge-

bruiksvriendelijke apparatuur. British Air-

ways is één van de veiligste luchtvaartmaat-

schappijen ter wereld omdat ze weten dat

niemand meer met ze wil vliegen als er ach-

ter elkaar twee toestellen zouden crashen.

Zonder veiligheid als basisprioriteit zou het

bedrijf niet kunnen bestaan. Het is zelfs zo

geregeld dat piloten mogen weigeren om te

vliegen als zij vinden dat het niet veilig is.’

MAAR PILOTEN BEHANDELEN GEEN PATIËNTEN…
‘Nee, maar de ziekenhuiscultuur is om dóór

te gaan, ook als de omstandigheden niet

ideaal zijn. Het belangrijkste is dat de pa-

tiënt wordt behandeld, het liefst zo veilig

mogelijk. De patiënt wordt alleen behandeld als het

veilig is, is een compleet andere benadering.

Dan gaan mensen vooraf omstandigheden

creëren waaronder patiënten zo veilig mo-

gelijk worden behandeld en heb je een uit-

stekende basis om zorgverleners beter te

kunnen laten werken. Dat is een doorlopend

proces. Er komen steeds nieuwe behandelin-

gen, nieuwe technieken, nieuwe mensen,

nieuwe eisen, nieuwe protocollen, die alle-

maal invloed hebben op het systeem. Je

moet je dus blijvend afvragen: is de manier

waarop we het nu doen de beste, of kan het

misschien beter. Nu hoor ik nog te vaak:

“Het gaat toch prima zo?We hebben het

altijd op deze manier gedaan.” Mijn eigen

ervaring is dat het altijd beter kan.’ |

CHet pitstop-model van Catchpole staat op www.medirisk.nl

'ALLE HOOGRISICO-INDUSTRIEËN DIE VEILIGHEID WÉL OP ÉÉN HEBBEN GEZET, LATEN ZIEN DAT

ZE VANZELF EFFICIËNTER, GOEDKOPER EN BETER ZIJN GAAN WERKEN'

“Om de zorgverlener optimaal zijn werk te

kunnen laten doen, moet het systeem op

de handels- en denkwijze van die zorg-

verleners worden aangepast”. Met dit ci-

taat van de psycholoog Ken Catchpole be-

gint één van de hoofdartikelen in dit ver-

enigingsmagazine Alert, dat ditmaal human

factors als thema heeft.

Dat geldt overigens niet alleen voor “het

systeem”. Ten eerste bestaat hét systeem

niet, blijkens de vele maatregelen, check-

lists en procedures die voortdurend over

zorgverleners en bestuurders worden uit-

gestort. “Wás er maar één systeem…”,

zo hoorden wij vele malen verzuchten tij-

dens een onlangs in Den Bosch gehouden

symposium over implementatie van maat-

regelen rond kwaliteit en patiëntveilig-

heid. Een te grote diversiteit aan landelij-

ke maatregelen en eisen belemmeren de

productie en laten de motivatie voor ver-

anderingen snel slinken. Aan regie, aan een

landelijke integrale en gestructureerde

aanpak, bestaat daarom duidelijk grote be-

hoefte!

Ook MediRisk als onderlinge aansprake-

lijkheidsverzekeraar is een speler in dit veld.

Wij hebben immers een zelfstandige ver-

antwoordelijkheid om samen met onze ver-

zekerden de schadelast te beheersen. Van-

uit die rol moeten wij gezamenlijke maat-

regelen niet schuwen. De invoering van de

vangnetten voor Spoedeisende Hulp en

Operatieafdelingen is daar een goed voor-

beeld van. In de sfeer van genoemd sym-

posium is afstemming van onze criteria met

die van partijen als IGZ en NIAZ voor ons

al jaren een volstrekt logisch uitgangspunt.

Afstemming, vanuit ieders specifieke ver-

antwoordelijkheid, bevordert de efficiency

van werken en daarmee het draagvlak voor

deze maatregelen. Extra belasting van

degenen die de maatregelen moeten in-

voeren in de dagelijkse praktijk vermijd je

hiermee zoveel als maar kan.

Echter ook in de zorgverlening zijn syste-

men niet altijd zaligmakend. Laten we

vooral human factors, de menselijke maat

niet vergeten. De zorgverlener moet, zon-

der te hoeven vrezen voor zijn professio-

nele autonomie, overtuigd zijn van de

noodzaak om samen te werken en vanuit

teamverantwoordelijkheid te denken. Waar

nodig kan MediRisk de sense of urgency

helpen vergroten met gerichte voorlichting

en voorbeelden van waar het mis ging. In

dat verband kunnen wij aansluiten op de in-

dividuele behoeften van onze instellin-

gen.

MediRisk blijft voortdurend kritisch op

het eigen functioneren. Geen vastge-

roeste werkwijzes, maar openstaan voor

wensen en verwachtingen van de verze-

kerde instellingen en de daar werkzame

zorgverleners, die hun vertrouwen in ons

hebben gesteld. Maatregelen niet schuwen,

maar tegelijk oog hebben voor de prakti-

sche kanten van de zorgverlening.

De ene keer is de buitenbocht de aange-

wezen weg, de andere keer de binnen-

bocht. Ook daar zagen we onlangs welke

rol human factors kunnen spelen. Op elkaar

ingespeeld zijn, heldere communicatie en

een professionele regie zijn de algemene

voorwaarden om tot resultaten te komen!

Binnenbocht
DOOR EBBO VAN GELDEREN, MEDIRISK

Foto: William Koopman
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Human factors-onderzoek in WKZ De kindercardiochirurgische afdeling van het Wilhelmina

Kinderziekenhuis in Utrecht heeft in 2009 samen met human factors-experts van TNO team-

prestaties en werkprocessen op de OK onderzocht. Zij hebben met een anesthesioloog uit

het OK- team, tientallen kindercardiologische operaties geobserveerd en geanalyseerd. Daar-

bij is gekeken naar procesafwijkingen en de mate waarin het OK-team presteerde op het ge-

bied van leiderschap, situational awareness (hoe bewust is men zich van het proces),

besluitvorming en samenwerking en coördinatie. TNO werkt hiermee aan een toekomstige

standaard voor niet-technische vaardigheden, waarmee het beste uit een OK-team kan wor-

den gehaald. Het onderzoek in het WKZ, dat binnenkort wordt afgerond, is onder andere geïn-

spireerd door het onderzoek dat Ken Catchpole eerder deed in het Great Ormond Street

Kinderziekenhuis in Londen. Catchpole heeft daar 24 hartchirurgische en 18 orthopedische in-

grepen bij kinderen geobserveerd. Tijdens elke operatie werden lijsten gebruikt om onregel-

matigheden in het proces vast te leggen. Deze onregelmatigheden verdeelde hij onder in minor

events (bijvoorbeeld het afwezig zijn van de omloop als deze nodig is, instrumenten die niet

meteen voor handen zijn en afleiding door telefoons/piepers), operatieproblemen (zoals per-

fusieproblemen als gevolg van obstructie door de aorta canule of het verkeerd plaatsen van het

snijblok bij orthopedisch ingrepen) en major events (bijvoorbeeld het vergeten te sluiten van

een atrio septotomie of een niet correcte aansluiting bij een tibia-operatie). Wat bleek? Ge-

middeld deed zich iedere drie minuten een probleem voor, met name afleidingen door tele-

foontjes, piepers en deurbewegingen. Daarnaast observeerde hij het teamfunctioneren.

Daarvoor gebruikte hij een beoordelingssysteem uit de luchtvaart die zich richt op leiderschap,

teamwork en samenwerking, probleemoplossend vermogen en besluitvaardigheid en proac-

tieve alertheid. Analyse liet een duidelijke associatie zien tussen het teamfunctioneren, het

aantal geobserveerde problemen en de operatieve prestatie. Bij beter functionerende teams

traden minder problemen op en was de operatieduur korter.

‘Nederlandse ziekenhuizen
doen nog weinig met
human factors-principes’

‘Een belangrijk deel van de vermijdbare

schades in de medische zorg is het gevolg

van wat men in de luchtvaart human factors

noemt,’ zegt ook Marck Haerkens, tot voor

kort chirurg in het Jeroen Bosch Ziekenhuis

en helikopterpiloot bij de Koninklijke

Luchtmacht. Hij heeft zijn dubbelfunctie als

pilot-physician bij de Luchtmacht vorig jaar

opgezegd om met zijn organisatieWings of

Care methoden te ontwikkelen die de zorg

vanuit human factors-perspectief veiliger en

dus beter kunnen maken. ‘Veilig werken

leidt automatisch tot betere, efficiëntere en

daarmee goedkopere zorg. Dat hebben ande-

re hoogrisico-industrieën laten zien.Vanuit

mijn eigen ervaring als chirurg-piloot ben

ik ervan overtuigd dat de medische wereld

handig gebruik kan maken van beproefde

human factors-principes uit de luchtvaart,

zoals briefing en debriefing, standard opera-

ting procedures en crew resource manage-

ment. Veel medici zijn echter huiverig om

hun werkwijzen aan te passen, bang dat met

standaardisering hun mate van autonomie

wordt beperkt. Het is voor hen moeilijk om

principes uit andere vakgebieden over te ne-

men. Maar mijn ervaring is dat je beter - en

daardoor fijner - werkt als iedereen om je

heen weet waar hij of zij aan toe is en dat je

zodoende blindelings van elkaar op aan

kunt. De medische zorg is tegenwoordig

veel te versnipperd om het nog in je eentje

te kunnen doen. Des te belangrijker dus dat

je je bezig houdt met human factors, dat

moet tussen de oren zitten van iedere zorg-

verlener.’

DEBRIEFING ONMISBAAR

Hoewel de nadruk bij incidenten nog altijd

teveel wordt gelegd op de persoon die de

fout heeft gemaakt, ziet Haerkens dat zorg-

verleners zich steeds meer realiseren dat

menselijke handelingen in een zorgproces

onderdeel zijn van het systeem. ‘In feite

moet dat systeem zo opgezet zijn dat men-

selijke fouten worden opgevangen of ont-

dekt voordat deze leiden tot schade aan de

patiënt.’ Het briefen en debriefen van OK-

teams, voorafgaand aan en aansluitend op

sommige kritische processen in het zieken-

huis, is daarbij een onmisbaar instrument,

vindt Haerkens. ‘In de afgelopen jaren is

hier en daar voorzichtig een begin gemaakt

met het voeren van briefings. Op de meeste

afdelingen is er echter nog geen sprake van

een gestandaardiseerde aanpak en geen de-

briefing. Dat laatste vergt een kwetsbare op-

stelling van de zorgverleners ten opzichte

van hun eigen prestaties en dat druist in te-

gen de menselijke natuur. Zo’n opstelling

moet je jezelf aanleren. Door het voorbeeld

dat ervaren vliegers daarin geven, leren jon-

gere vliegers dat deze houding een teken is

van kracht, niet van zwakte.Voorwaarde is

natuurlijk wel dat fouten niet worden be-

straft, zolang deze niet willens en wetens te-

gen de regels in zijn gemaakt. Dit is ook bij

een onderzoek van vliegongevallen een on-

geschreven regel.’

TEAMTRAINING

Naast (de)briefing kunnen de prestaties van

zorgverleners verder verbeterd worden met

crew resource management (CRM), een

teamtraining waarbij de nadruk ligt op

threat and error management. Dit is het principe

dat menselijke fouten onvermijdelijk blij-

ven, maar dat men calamiteiten door opti-

maal teamwork kan voorkómen, zelfs als ie-

mand in het team een fout heeft gemaakt.

De basis van CRM wordt gevormd door af-

spraken over omgangsvormen, samenwer-

king en effectieve communicatie. ‘Juist in

stressvolle situaties kan de samenwerking in

gevaar komen door niet-standaard taalge-

bruik, een gebrek aan overzicht van de lei-

der, heersende vooroordelen, ‘ruis’ op de

werkvloer of door gedrag dat wordt beïn-

vloed door verschillen in anciënniteit,’ zegt

Haerkens. ‘Helaas neemt interdisciplinair

teamwork in de medische opleidingen nog

nauwelijks een plaats in en is er in zieken-

huizen vrijwel geen sprake van een structu-

reel streven naar standaardisatie.Trainingen

in het Sophia Kinderziekenhuis in Rotter-

dam en het Universitair Medisch Centrum

Om de zorgverlener optimaal zijn werk te kunnen laten doen, moet het systeem op de handel- en

denkwijze van die zorgverlener worden aangepast, aldus Ken Catchpole. In Nederland vertaalt

chirurg en voormalig luchtmachtpiloot Marck Haerkens human factors-principes uit andere

hoogrisico-industrieën naar de Nederlandse ziekenhuissituatie. ‘Eigenlijk zou ieder ziekenhuis

human factors-expertise in huis moeten hebben.’ DOOR MATTHIJS BUIKEMA

St. Radboud in Nijmegen laten zien dat de

CRM-principes en -aanbevelingen uit de

luchtvaart klinisch gezien zeer goed toepas-

baar zijn. Andere ziekenhuizen zien dat en

tonen steeds meer interesse voor CRM-trai-

ningen. Er ontstaat zelfs een heuse ‘trai-

ningsmarkt’, dat helaas ook de onvermijde-

lijke gelukszoekers aantrekt die de vertaal-

slag naar de dagelijkse ziekenhuispraktijk

niet goed aanvoelen. Ik pleit daarom voor

een landelijk gestandaardiseerde aanpak

waarmee ziekenhuizen dit soort human fac-

tor-expertise zelf in huis halen. De ontwik-

kelingen in de zorg gaan snel en elke veran-

dering heeft invloed op het systeem waarin

zorgverleners werken. Er moet iemand zijn

die voortdurend in de gaten houdt wat de

invloed is van veranderingen en bekijkt of

het niet beter kan.’

NOG GEEN UNIFORME AANPAK

Haerkens probeert de neuzen dezelfde kant

op te krijgen, zowel in de medische wereld

als in de politiek en bij ziekenhuis- en zorg-

verzekeraars. ‘De impact die het bewustzijn

van de menselijke factor bij fouten, de human

factor awareness, binnen de luchtvaart en ande-

re domeinen heeft gehad, is vooral te dan-

ken geweest aan de uniformiteit van de aan-

pak, de consensus over standaardisering, de

ondersteuning vanuit de kennis- en kunde-

structuren en de borging van de best practi-

ce in bindende regelgeving.’ Ondanks toene-

mende aandacht voor patiëntveiligheid is er

van een brede en krachtdadige aanpak bin-

nen de medische wereld nog weinig te be-

speuren, vindt Haerkens. ‘Een uniforme aan-

pak is ook niet eenvoudig door de vele ver-

schillende managementstructuren, waarbij

verpleegkundigen, ondersteuners, medisch

specialisten en ziekenhuisbesturen op hele

andere parameters worden afgerekend. Ook

de belangen van ziekenhuis- en ziektekos-

tenverzekeraars spelen hier een rol. Een

multidisciplinaire nationale klankbordgroep,

bestaande uit deskundige vertegenwoordi-

gers uit verschillende veiligheidsomgevin-

gen, zoals de medische praktijk, de (militai-

re) luchtvaart, de industrie en de academi-

sche wereld, zou de discussie hierover ver-

der op gang kunnen helpen.’ |

Dit artikel is gebaseerd op een opinie uit het Nederlands Tijdschrift

voor Geneeskunde (2009;153:A563).

C Kijk ook op www.wingsofcare.nl
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De Olympische schaatstitel van Sven Kramer

op de 10.000 meter is verloren gegaan vol-

gens een, in psychologisch opzicht, voor-

spelbaar scenario. Alle ongelukken, ook die

in ziekenhuizen gebeuren, komen volgens

dat scenario tot stand: verschillende spelers

maken vergissingen die voortvloeien uit het

beperkte functioneren van hun psychologi-

sche functies. Die vergissingen komen om

de haverklap voor, maar leiden zelden tot

rampen omdat ze op tijd worden gecorri-

geerd en omdat noodlottige combinaties

zeldzaam zijn. In dit geval gaat het om ver-

gissingen van zowel Kramer als zijn coach

Gerard Kemkers. Het zal vaker zijn voorge-

komen dat Kramer onzeker was over de te

maken wissel. Of dat Kemkers een verkeerde

aanwijzing gaf. Alleen het samengaan van

die vergissingen is noodlottig.

CONCENTRATIE

Waarom was Kramer zo onzeker van zijn

zaak dat hij de verkeerde aanwijzing van

Kemkers opvolgde? Om te beginnen moet

worden erkend dat de situatie onduidelijk is

en haast ontworpen voor fouten. Ook ande-

re schaatsers, zoals Jan Bols, Rintje Ritsma

en Ched Hedrick hebben foute wissels ge-

maakt. Heel vroeger stond er op de kruising

een man met twee vlaggetjes die de schaat-

sers in de juiste baan leidde. Na het verdwij-

nen van die man moeten de schaatsers zelf

onthouden waar zij vandaan kwamen en

naartoe moeten. Bij de korte afstanden is dat

niet moeilijk, omdat de schaatsers het hele

verloop van de race vooraf visualiseren en

inprenten. Op de lange afstanden is dat las-

tiger: vijfentwintig rondjes zijn niet afzon-

derlijk van elkaar te visualiseren. Door de

inspanning, de hoge concentratie en de

voortdurende herhaling kan je in een trance

komen die het moeilijk maakt om bij te

houden waar je precies bent. Iemand die

een lange autorit maakt, kan ook voor korte

tijd even kwijtraken waar hij is en hoe het

nu verder moet. Je moet dus steeds goed

bijhouden uit welke bocht je zojuist bent

gekomen. Daarvoor is concentratie nodig.

Weliswaar concentratie op een enkel uiterst

simpel feit, maar dat maakt het juist zo

moeilijk. Je concentreert je makkelijker op

een moeilijk wetenschappelijk probleem

dan op binnenbocht-buitenbocht. Je moet

dan niet worden afgeleid. Maar dat gebeurt

juist wel: de coaches staan altijd op de krui-

sing met borden en gebaren de schaatsers af

te leiden. Kemkers deed dat ook met een

bord waarop een nogal verwarrende mede-

deling stond over de tijd in vergelijking met

de Koreaan Lee. Schaatser Bob de Jong liet

bij dezelfde afstand duidelijk merken dat

zijn coach volgens hem op de verkeerde

plek stond en verderop moest staan.

Gewoonlijk geeft dit allemaal niet, omdat de

schaatser wordt geholpen door de tegen-

stander die op hetzelfde punt moet wisse-

len. De noodzaak om een conflict te vermij-

den en de toepassing van de regel dat de

buitenbocht voorrang heeft, laat niet veel

ruimte voor verlies van concentratie. Maar

dat wordt anders als de tegenstander in

geen velden of wegen is te bekennen, zoals

tussen Kramer en zijn Russische tegenstan-

der Skobrev gebeurde. Dan is de schaatser

op zichzelf aangewezen en kan afleiding

door de coach funest zijn.

WEGVALLENDE INFORMATIE

Nog moeilijker wordt het wanneer de coach

aanwijzingen over de wissel gaat geven. Dit

gebeurt zelden.Wanneer het toch gebeurt

moet de schaatser wel denken dat er iets aan

de hand is; dat hij bezig is met een foute

bocht te nemen. Zo’n aanwijzing levert dan

schrik op: een extra verstoring van de con-

centratie. Als de aanwijzing correct is, gaat

er niets verloren. Maar o wee als de aanwij-

zing fout is: de schaatser loopt dan grote

kans om in verwarring te raken en de fout

niet op te merken. Gewoonlijk worden korte

flitsen van even wegvallende informatie, die

wij in ons jargon lapses noemen, gecorri-

geerd voordat zij het gedrag beïnvloeden.
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Foute wissels gebeuren
ook in het ziekenhuis

Volgens psycholoog en universiteitshoogleraar Willem Albert Wagenaar liep Sven Kramer vorige

maand de gouden medaille mis volgens een voorspelbaar scenario: ongelukken gebeuren doordat

normale fouten in abnormale omstandigheden, zoals de Olympische Spelen of een kritieke

operatie, ineens fataal blijken. DOOR WILLEM ALBERT WAGENAAR

‘JE CONCENTREERT JE MAKKELIJKER OP EEN MOEILIJK WETENSCHAPPELIJK PROBLEEM DAN OP

BINNENBOCHT-BUITENBOCHT. JE MOET DAN NIET WORDEN AFGELEID’

Foto: Reuter



‘Het aantal claims hoeft niet iets te zeggen

over de mate van veiligheid in een zorgin-

stelling, maar het geeft wél inzicht in de ri-

sicogebieden. En dat inzicht kan ziekenhui-

zen helpen bij het stellen van prioriteiten

op het gebied van kwaliteit en veiligheid,’

aldus Alice Hamersma, beleidsmedewerker

schadepreventie van MediRisk. 'Wij beschik-

ken over een uitgebreide database met cij-

fers en analyses van zeventien jaar schade-

claims en combineren deze kennis met onze

audit-ervaringen in de ziekenhuizen. Daar-

mee is een grote expertise opgebouwd op

het gebied van incidenten en de basisoorza-

ken ervan. Deze kennis wil MediRisk graag

delen met de bij haar verzekerde ziekenhui-

zen en de daarin werkzame zorgverleners,

om zo het risicobewustzijn in zorginstellin-

gen verder te vergroten’.

EYEOPENER

MediRisk stuurt in dat kader twee keer per

jaar een digitaal claimoverzicht naar de zie-

kenhuizen en maakt (al dan niet op ver-

zoek) claimreconstructies om het inzicht in

de achtergronden van een claim te vergro-

ten. Daarnaast krijgt een aantal ziekenhuizen

een risicoprofiel, waarmee zij direct inzicht

hebben in hun schadebeeld en hoe zij sco-

ren ten aanzien van de meest risicovolle

specialismen, afdelingen en incidenten.

‘Door gebruik te maken van schadecijfers en

de individuele ziekenhuisscores te vergelij-

ken met andere ziekenhuizen, kan ‘veel’ of

‘weinig’ ineens een andere dimensie krij-

gen,’ zegt senior schadeanalist Manon Ei-

kens van MediRisk. ‘Dat is soms een eyeopener.

Zo was een directeur van één van onze zie-

kenhuizen ervan overtuigd dat zijn vakgroep

chirurgie het niet zo best deed omdat hij

met regelmaat claims en klachten zag langs-

komen. Uit onze rangorde kwam echter

naar voren dat deze chirurgen juist positief

scoorden ten opzichte van andere zieken-

huizen. Het was een andere vakgroep die

meer aandacht nodig had. Door dit inzicht

heeft het ziekenhuis de focus verplaatst en

gerichte verbeterpunten kunnen opstellen.’

COMPLETER SCHADEBEELD

Volgens Eikens zijn de claimoverzichten van

MediRisk een aanvulling op de gegevens die

ziekenhuizen zelf bijhouden in hun veilig-

heidsmanagementsysteem. ‘Doordat we

onze overzichten hebben gedigitaliseerd

kunnen ziekenhuizen de claimgegevens een-

voudiger naast hun eigen gegevens van

klachten en incidentmeldingen houden. Je

krijgt zo een completer beeld van de risico’s

binnen een ziekenhuis.’ Hamersma vult aan:

‘Overlap is soms moeilijk te herkennen, on-

der andere doordat klachten en incidenten

veelal betrekking lijken te hebben op andere

categorieen. Maar het is goed denkbaar dat

aan veel ‘incidenten’ die via het VIM of MIP-

circuit en klachten boven water komen, de-

zelfde structurele basisoorzaken ten grond-

slag liggen.’

Dat ziekenhuizen gemakkelijker de gegevens

van MediRisk kunnen vergelijken met de ei-

gen gegevens, levert MediRisk ook weer ver-

beteringen op die de betrouwbaarheid van

haar database vergroot. Eikens: ‘Bij een nieu-

we melding van een claim is ons niet altijd

duidelijk welke specialismen betrokken zijn

geweest bij het ontstaan van het incident.

Eén van de ziekenhuizen heeft het digitale

claimoverzicht grondig bekeken en naast

hun eigen interne registratiesysteem gelegd

en kwam met een aantal concrete aanvullin-

gen van het betrokken specialisme.’ Zo krij-

gen ook wij een completer beeld bij de cij-

fers.' |

CLees er meer over op www.medirisk.nl

Maar bij een Olympische race is er geen tijd

voor correctie. Met een snelheid van 48

km/u kan men niet zomaar besluiten om

toch de andere kant op te gaan. Het zou tot

een fatale valpartij kunnen leiden. En iedere

seconde aarzeling brengt je dertien meter

dichter bij de rode pilon, het begin van de

bocht. Je kunt je in die situatie geen lapses

permitteren. Doordat Kramer een transver-

wekkende race van tien kilometer reed,

geen tegenstander zag, afgeleid werd door

Kemkers bord, kon hij eventjes vergeten zijn

uit welke bocht hij zojuist kwam. De foute

aanwijzing over de te nemen wissel vulde

de plaats op die door een kort haperende

concentratie was opengevallen.Voor zelf kri-

tisch nadenken was geen tijd.

INTRUSIE

Maar waarom zou Kemkers een foute aan-

wijzing geven? De coach overziet toch im-

mers de hele baan en wordt geacht precies

te weten hoe de race verloopt? In dit geval

verloor ook Kemkers even de concentratie

doordat hij bezig was zijn mededeling over

Kramers doorgangstijd bij het ingaan van de

bocht op een bord te schrijven.Toen hij op-

keek was Kramer alweer uit de bocht. Hij

had zelfs de beweging naar de buitenkant al

gemaakt. Door dit laatste werd Kemkers op

het verkeerde been gezet: hij dacht dat Kra-

mer uit de buitenbocht kwam en dus naar

de binnenbaan toe moest. Hij realiseerde

zich niet dat hij een gedeelte van de infor-

matie had gemist en dus niet kon weten wat

er aan de hand was. Dat is een kenmerkende

eigenschap van de menselijke waarneming:

wat we niet zien wordt vanuit onze achter-

grondkennis toegevoegd aan de waarne-

ming en gaat daar een onlosmakelijk onder-

deel van vormen. Zozeer zelfs dat we achter-

af zouden zweren dat wij het écht gezien

hebben.We noemen dit een ‘intrusie’. Kem-

kers zou zweren dat hij Kramer uit de bui-

tenbocht zag komen. Daarna zag hij tot zijn

schrik Kramer in de buitenbocht blijven.

Wie was er nu fout? En hier wreekt zich de

kracht van intrusies: Kemkers nam zonder

meer aan dat Kramer zich vergiste en gaf

hem daarom een zelden voorkomende aan-

wijzing. Hetzelfde gebeurde bij Kramer: die

kon zich niet voorstellen dat Kemkers het

slachtoffer van een intrusie zou zijn en

volgde diens aanwijzing blindelings op. Die

overtuiging was zelfs zo sterk dat hij acht

ronden lang niet ontdekte dat hij in de ver-

keerde baan schaatste, zelfs al moet hij Skro-

bev af en toe hebben gezien. De overtuiging

blokkeerde de waarneming.

ABSURDE SPANNING

Waarom liet Kemkers zich afleiden?Waarom

liet hij niet een ander schrijven terwijl hij

zelf de race bewaakte? Is het de afwijkende

organisatie van het Olympisch gebeuren?

Dat zou de zoveelste bevestiging zijn van de

algemene theorie over ongelukken die door

psychologen veelal wordt aangehangen: on-

gelukken gebeuren doordat kleine en nor-

male fouten in abnormale omstandigheden

ineens fataal blijken te zijn, vooral wanneer

ze op een onverwachte manier samenvallen.

De afwijkende organisatie is dan de fatale

omstandigheid. Maar toch is de oplossing

gelegen in het vermijden van normale en

daardoor voorspelbare fouten. Dat zou je

kunnen doen door de vroegere man met de

vlaggen te vervangen door een eenvoudige

voorziening van gekleurde lampjes. Bijvoor-

beeld zoiets als de geleidelichten bij taxi-

banen op een vliegveld, maar dan in rood

en wit. Of door de coach een veel meer ge-

standaardiseerd gedrag aan te leren.Wat niet

mogelijk is, is het vermijden van abnormale

omstandigheden. Olympische Spelen zullen

altijd afwijkend zijn, al is het maar doordat

de periodiek van vier jaar de spanning tot in

het absurde verhoogt. En die uitzonderlijke

spanning, die willen we toch helemaal niet

kwijtraken? |
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Prof. dr. Willem Albert Wagenaar is universiteitshoogleraar aan de Universiteit Utrecht

en hoogleraar in de rechtspsychologie aan de Universiteit van Leiden. Hij heeft jarenlang onder-

zoek gedaan naar menselijk falen en het ontstaan en de gevolgen van 'normale' ongelukken,

onder meer in de ziekenhuissituatie. ‘Mensen, hoe verschillend zij ook zijn, behoren wel degelijk

tot één soort. Dat brengt met zich mee dat menselijk gedrag tot op zekere hoogte wetmatig en

dus ook voorspelbaar is. Die voorspelbaarheid stelt de psycholoog in staat om oplossingen te

vinden voor allerlei soorten problemen. Misschien niet altijd de grootste problemen des levens,

maar wel problemen waarmee menselijk geluk ten diepste is verbonden. Tijdens mijn verblijf in

Leiden heb ik mij speciaal toegelegd op twee probleemgebieden: industriële veiligheid en

rechtspsychologie. In beide gebieden bleek het mogelijk om fundamenteel werk te combineren

met praktische toepassing. Wanneer dan de toepassing leidt tot een vernieuwd theoretisch in-

zicht, is de cirkel gesloten. Dat dit steeds weer mogelijk is, daaruit bestaat mijn fascinatie.’

‘WAT WE NIET ZIEN WORDT VANUIT ONZE ACHTERGRONDKENNIS TOEGEVOEGD AAN DE WAAR-
NEMING, ZOZEER DAT WE ACHTERAF ZOUDEN ZWEREN DAT WIJ HET ÉCHT GEZIEN HEBBEN’

MediRisk deelt unieke
databank schadeclaims
MediRisk beschikt over een unieke databank van aansprakelijkstellingen en gebeurtenissen die

- in de ogen van patiënten - niet goed zijn gegaan. Gecombineerd met jarenlange ervaring met

risicomanagement-onderzoeken heeft MediRisk daarmee waardevolle expertise in huis waar de

aangesloten ziekenhuizen gebruik van kunnen maken. DOOR MATTHIJS BUIKEMA

‘MEDIRISK HEEFT EEN UNIEKE DATABANK VAN 17 JAAR CLAIMS ÉN ERVARINGEN UIT HAAR

AUDIT-ONDERZOEKEN'
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Rangorde van meest risicovolle specialismen, afdelingen en incidenten in de MediRisk-ziekenhuizen (op alfabetische volgorde).

Rangorde specialismen 2010

algemene chirurgie

anesthesiologie

kaakchirurgie

obstetrie & gynaecologie

orthopedische chirurgie

Rangorde afdelingen 2010

ICU

OK

SEH

verloskamer

verpleegafdeling

Rangorde incidenten 2010

achterblijven materialen

arbeidsgerelateerd

bevallinggerelateerd

diagnosegerelateerd

operatiegerelateerd

Dit artikel werd eerder ingezonden naar NRC Handelsblad (27-2-2010)



HAGAZIEKENHUIS

Pionnen en
dobbelstenen op de
SEH

SEH-arts Suzanne Peeters van het HagaZie-

kenhuis heeft een Triviant-achtig SEH-spel

ontwikkeld. Het spel is bedoeld om ingewik-

kelde medische kennis niet op een saaie klas-

sikale, maar op een luchtige manier over te

brengen. De vragen zijn gemaakt voor aios en

anios op de SEH uit verschillende opleidings-

of ervaringsjaren, waardoor de moeilijkheids-

graad voor elk van de deelnemers verschilt.

‘De antwoorden kunnen voor elke deelnemer

nieuwe informatie opleveren,’ zegt Peeters.

‘Het mooie is dat de kennis die in de spelers-

groep aanwezig is, gegenereerd en gedeeld

wordt zodat de deelnemers optimaal van el-

kaar kunnen leren. En bij nieuwe ontwikkelin-

gen in de behandeling zijn de vragen een-

voudig aan te passen.’ Het spel moest vooral

leuk en gevarieerd zijn, waardoor je actief

gaat deelnemen zonder dat de aandacht ver-

slapt. Dat is gelukt: bij de laatste evaluatie

kreeg het spel gemiddeld een 9. Overigens

heeft MediRisk ook een SEH-spel, gericht op

de risico’s op de Spoedeisende Hulp. Dit is te

bestellen via www.medirisk.nl. Meer informa-

tie over het SEH-spel van Suzanne Peeters is

te vinden op de Kennisbank Schadepreventie.

M e d i R i s k m a a r t 2 0 1 0 - 1 5

Bestuurswijziging
MediRisk

Eind 2009 is een aantal wijzigingen doorgevoerd in het toezicht op en het besturen van MediRisk.

Het vroegere bestuur bestaande uit ziekenhuisdirecties, vervult sinds 1 januari een meer toezicht-

houdende rol als Raad van Commissarissen. Het nieuwe bestuur functioneert als statutaire direc-

tie. Ebbo van Gelderen vervult daarin de functie van algemeen directeur, naast zijn functie van

directeur Schadebedrijf bij VvAA. Hij neemt het algemene beleid alsmede het herverzekerings- en

financiële beleid onder zijn hoede. Ook vertegenwoordigt hij de directie in de algemene ledenverga-

deringen en in de contacten met de toezichthouders. Harry Henschen houdt zich als directeur ver-

zekeringstechniek bezig met complexe verzekeringstechnische en schadezaken en de contacten

met onder meer het Verbond van Verzekeraars en internationale organisaties. Naast de algemeen

directeur is een operationeel directeur verantwoordelijk voor de aansturing van onder andere de

acceptatie van nieuwe leden, schadebehandeling en preventieactiviteiten. Deze positie is aangebo-

den aan John Stappers, die echter besloten heeft – onder uitdrukkelijke dankzegging voor het in

hem getoonde vertrouwen – als zelfstandig adviseur zijn loopbaan te vervolgen. Hij zal komend jaar

als extern adviseur het nieuwe bestuur terzijde staan bij de verdere ontwikkeling van MediRisk en

het preventiebeleid. De komende periode bezoekt hij een groot aantal ziekenhuizen om de huidige

wensen en verwachtingen van de leden te inventariseren. De functie van operationeel directeur is

momenteel vacant en wordt tijdelijk ingevuld door Karin Annaert.

Gedragscode Medische
Aansprakelijkheid
MEDIRISK ORGANISEERT SYMPOSIUM VOOR LEDEN

Op 1 juni presenteert de Letselschade Raad

de Gedragscode Medische Aansprakelijkheid

(GMA). Aanleiding daartoe vormde het rap-

port ‘Over Leven’ van Stichting De Ombuds-

man uit 2008. Dit rapport ging over het

onderzoek naar de positie van de patiënt en

de rol van de ketenpartners tijdens de afhan-

deling van een medische letselzaak. Mede

gelet op de daarin gesignaleerde knelpunten

hebben het Verbond van Verzekeraars en de

medische aansprakelijkheidsverzekeraars,

waaronder MediRisk, het besluit genomen te

komen met een specifieke gedragscode voor

de beoordeling van de medische aansprake-

lijkheid en het schaderegelingsproces. De

code is onder auspiciën van de Letselschade

Raad tot stand gekomen.

MediRisk organiseert speciaal voor coördina-

toren patiëntveiligheid en schadecontactper-

sonen van aangesloten ziekenhuizen op 18

mei en 15 juni twee ochtendsymposia. Daar-

bij komen niet alleen de gevolgen van de

nieuwe gedragscode bij de behandeling van

claims aan bod, maar ook de uitwerking van

het eigen risico en de rol en het belang van

preventie daarin. Optimale communicatie en

samenwerking zijn met name bij claimafhande-

ling en schadepreventie immers van groot be-

lang. Noteert u één van deze dagen dus

alvast in uw agenda!
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INTER PARES NIEUWS VAN EN VOOR MEDIRISK-ZIEKENHUIZEN

Goede Praktijken
in de Zorg

Op 8 april aanstaande organiseren de Neder-

landse Vereniging voor Veiligheidskunde,

Kenniscentrum Patiëntveiligheid UMCU en

Centrum Patiëntveiligheid Isala het sympo-

sium “Goede Praktijken in de Zorg”. Deelne-

mers aan de IGZ ZorgVeiligPrijs 2009

presenteren daar hun ideeën en discussiëren

met de ‘handen aan het bed’ met hun onder-

steunende collega’s. De dag is gericht op die

mensen die in de praktijk vorm moeten geven

aan een veiliger patiëntenzorg zoals verpleeg-

afdelingen, IC’s en operatiekamers! Meer in-

formatie en aanmelden via: www.svkvk.nl

Ook riskmanagers van MediRisk zullen op

deze dag aanwezig zijn.

KENNEMER GASTHUIS

Verpleegkundigen nemen de regie

Het Kennemer Gasthuis in Haarlem is dit jaar begonnen met een nieuwe leergang regiever-

pleegkundige. Het ziekenhuis wil haar verpleegkundigen voorbereiden en toerusten voor hun

nieuwe rol, waarin zij meer vakinhoudelijke sturing moeten gaan geven aan de inhoud en organi-

satie van de verpleegkundige zorg. De regieverpleegkundige opereert op het snijvlak van per-

soonlijk leiderschap en de rol van vakexpert. Het LEVV heeft de leergang op maat ontwikkeld

voor het Kennemer Gasthuis.

MAASSTAD ZIEKENHUIS/SINT FRANCISCUS GASTHUIS

Regionale aanpak medicatiefouten

Het Maasstad Ziekenhuis en het Sint Franciscus Gasthuis gaan samen met het Erasmus MC in

Rotterdam de medische informatie van hun patiënten met elkaar delen. Via een gezamenlijk

kerndossier over de inwoners van de grootregio Rotterdam kan bijvoorbeeld worden voorko-

men dat medicatiefouten worden gemaakt, dat allergieën over het hoofd worden gezien en dat

patiënten hun verhaal steeds opnieuw moeten vertellen. De ziekenhuizen gebruiken voor dit

kerndossier het internationaal erkende continuity of care document (CCD), waarin gegevens

staan die voor alle behandelend artsen belangrijk zijn om te weten. Te denken valt aan informa-

tie over allergieën, medicijngebruik, aandoeningen en eerder genoten behandelingen. Om te zor-

gen dat artsen elkaar te allen tijde goed begrijpen, zal in het dossier gebruik worden gemaakt

van de internationaal erkende medische taal Snomed CT.

ALYSIS ZORGGROEP

Simulatietraining voor OK-medewerkers

De OK-medewerkers en anesthesiologen van de Alysis Zorggroep worden getraind in crew re-

source management (CRM). Tijdens de jaarlijkse training moeten de medewerkers met behulp

van simulaties van crisissituaties als team moeilijke situaties oplossen. Alles wordt op film vast-

gelegd zodat de betrokkenen hun eigen functioneren en technische vaardigheden nog eens kun-

nen bekijken en vergelijken. Tijdens een briefing komen deze vaardigheden eveneens uitgebreid

aan de orde. Doel is om het teamwerk in Alysis te stroomlijnen en onnodige fouten te voorko-

men. Meer informatie: Jacqueline Vernooij, anesthesioloog (jvernooij@alysis.nl).

Nieuw
op Kennisbank
Schadepreventie

• Efficiënte communicatie bij

nieuwe of herziene protocollen

in het HagaZiekenhuis

• Programma valpreventie in het

UMC Utrecht

• Studie time-out procedure in het

Havenziekenhuis

• Masterplan voor Rivierenland

• Patiëntveiligheidsmarkt in het

Sint Lucas Andreas Ziekenhuis

• SEH-spel HagaZiekenhuis

www.medirisk.nl/kennisbank

Mediation nodig?

Waar samengewerkt wordt, kunnen conflicten ontstaan. Dat kan ook gebeuren bij een klacht of

claim van een patiënt richting een specialist of ziekenhuis. Soms lukt het de klachtenfunctionaris

van het ziekenhuis niet het geschil te slechten. Een speciaal daarvoor getrainde mediator kan

dan uitkomst bieden. VvAA heeft mediators in huis die kunnen helpen de verhouding tussen

specialist en patiënt gezond te houden. De mediator is onpartijdig en deskundig en kan als rela-

tieve buitenstaander een onafhankelijke bril opzetten. Overigens ook bij conflicten tussen zie-

kenhuisdirectie en maatschap of binnen maatschappen en bij scheve arbeidsverhoudingen.

Kijk voor meer informatie op www.vvaa.nl/mediation.



Met enorme inzet hebben ziekenhuizen ge-

werkt aan de invoering van de vangnetten

van MediRisk om schades op de OK’s en

SEH’s te beperken. Protocollen zijn opge-

steld, werkwijzes aangepast en medewerkers

meer alert gemaakt. Maar daarmee zijn de

ziekenhuizen er nog niet. Onbedoeld kun-

nen er veranderingen optreden in werkwij-

zes waardoor de kans op schades weer kan

toenemen. Het is nu eenmaal heel lastig om

oude gewoontes af te leren. En niet altijd

eenvoudig om onder druk volgens afspraak

te blijven werken. Lilian Knol, senior

riskmanager bij MediRisk: ‘Om onbedoelde

veranderingen te voorkomen is het belang-

rijk dat ziekenhuizen de naleving van af-

spraken voortdurend stimuleren en dat er

inzicht bestaat in hoe die afspraken worden

nageleefd.Tijdens onze verificatiebezoeken

merken we dat naleving een lastig onder-

werp is.Toch zijn er oplossingen. Het werk-

overleg is een goed moment om gemaakte

afspraken regelmatig aan de orde te laten

komen zodat zij op het netvlies van mede-

werkers blijven staan. De interne audit is

vervolgens een goed middel om inzicht te

krijgen in hoeverre afspraken daadwerkelijk

worden nageleefd. Bovendien bieden de uit-

komsten aanknopingspunten voor nieuwe

verbeteringen.’

SPECIFIEKE EXPERTISE

In de praktijk komen interne audits echter

moeilijk van de grond. Lilian Knol merkt dat

ziekenhuizen niet goed weten waar ze pre-

cies naar moeten kijken en hoe ze zo’n au-

dit moeten aanpakken. ‘Ze zoeken specifieke

deskundigheid,’ zegt Knol, ‘deskundigheid

die MediRisk in huis heeft. Als riskmanagers

richten wij ons al sinds jaar en dag op de

onregelmatigheden in het zorgproces.

Daarmee hebben we de afgelopen jaren veel

specifieke kennis vergaard waar auditoren

hun voordeel mee kunnen doen.’

Eén van de ziekenhuizen die gebruik maakte

van de expertise van MediRisk, is het VieCu-

ri MC inVenlo, waar men worstelde met de

ontwikkeling van een auditsysteem waarin

de vangnetten zijn meegenomen. Gon Tulle-

mans, adviseur kwaliteit en patiëntveilig-

heid, licht toe: ‘In aansluiting op onder

meer de vangnetten van MediRisk hebben

wij ervoor gekozen om speciale op de OK

gerichte audits te introduceren. De eisen die

worden gesteld aan het OK-proces zijn ech-

ter zo specifiek dat zij, meer dan de regulie-

re audits, vragen om gedetailleerde kennis

bij auditoren om het proces te kunnen toet-

sen. Denk bijvoorbeeld aan kennis over hoe

om te gaan met steriele hulpmiddelen. Die

kennis is buiten onze OK nauwelijks voor-

handen.’ Tijdens netwerkbijeenkomsten

voor kwaliteitsmanagers bleek dat VieCuri in

dit probleem niet alleen staat. In deze bij-

eenkomsten ontstond in 2009 dan ook het

initiatief van vijf ziekenhuizen in de Lim-

burgse regio om gezamenlijk een OK-audit-

team samen te stellen, dat inmiddels is ge-

start met het auditeren van de OK’s van de

vijf ziekenhuizen. ‘Het voordeel is dat er een

onafhankelijk team met kennis van zaken

staat, zonder de gevaren van bedrijfsblind-

heid. Bovendien kunnen de ziekenhuizen

van elkaar leren. Iedereen is enthousiast

over dit initiatief, zowel de Raden van Be-

stuur en kwaliteitsmanagers, als OK-hoof-

den en -medewerkers.’
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DE ZAAK

Meneer V., een patiënt van 58 jaar, is be-

kend met morphaea, een huidaandoening

waardoor de huid hard en strak wordt en

verkleurt. De patiënt krijgt hiervoor be-

straling met ultraviolet licht. Bij de vierde

behandeling gaat er iets mis, doordat het

UV-apparaat verkeerd staat ingesteld.

Een mogelijke oorzaak daarvan is dat de pa-

tiënt die vóór meneer V. stond ingepland,

niet is komen opdagen voor de afspraak.

Het apparaat stond nog ingesteld op de

sterkte die was bestemd voor de eerste pa-

tiënt. Toen meneer V. voor zijn behande-

ling kwam, is zijn naam en de voor hem be-

stemde lichtsterkte niet goed gecontro-

leerd. De verkeerde instelling veroorzaakt

tweedegraads brandwonden op ongeveer

4 procent van zijn lichaam. Daarop dient hij

een schadeclaim in.

WIE IS AANSPRAKELIJK?
De aansprakelijkheid is in deze zaak een-

voudig vast te stellen. Er is een vergissing

gemaakt en de patiënt heeft schade ge-

leden doordat het voor deze behandeling

geldende protocol, met de ingebouwde vei-

ligheidsvoorschriften, niet goed is ge-

volgd. De aansprakelijkheid wordt dan

ook door MediRisk erkend, twee weken na-

dat het ziekenhuis van de advocaat van de

patiënt een aansprakelijkstelling heeft ont-

vangen.

HET VERVOLG

Vervolgens moet worden onderzocht wat

voor gevolgen de fout voor patiënt heeft

gehad en op welke schadevergoeding hij

aanspraak kan maken. MediRisk voert

overleg met de advocaat van de patiënt.

Hierbij komt aan de orde dat meneer V. al

leed aan een huidaandoening. De vraag is

in hoeverre zijn huidige huidklachten zijn ver-

oorzaakt door de aandoening die hij al had

en in hoeverre de tweedegraads verbran-

ding de problemen heeft verergerd. De me-

disch adviseurs van zowel de advocaat als

van MediRisk concluderen op basis van het

medisch dossier dat de verkleurde droge

huid waarschijnlijk een gevolg is van zowel

de verbranding als de preëxistente huid-

aandoening. Het is niet eenvoudig om het

één van het ander te onderscheiden, zo-

dat de partijen hier in overleg met elkaar

uit moeten komen.

BEPALING VAN DE SCHADEVERGOEDING

Meneer V. heeft in verband met de twee-

degraads verbranding een maand lang

niet kunnen werken. Hij kreeg wel salaris

doorbetaald van zijn werkgever. Voor het

overige is de materiële (dat wil zeggen:

financiële) schade die de patiënt heeft ge-

leden, gering. De schade bestaat voorna-

melijk uit immateriële schade: de pijn en het

ongemak die meneer V. heeft geleden. Hier-

voor bestaat aanspraak op een smarten-

geldvergoeding. Daarnaast kan de pa-

tiënt de kosten van zijn advocaat verhalen

op de verzekeraar, voor zover die kosten

redelijk zijn. Met de advocaat wordt uit-

eindelijk een regeling getroffen waarbij een

bedrag van € 7000 wordt betaald.

PREVENTIE

In deze zaak is een menselijke fout ge-

maakt: een vergissing in het afstellen van

het UV-apparaat. Er bestond een afdoen-

de protocol, maar het is uiteraard wel van

belang dat dit wordt gevolgd. Met een

vangnet, zoals juiste naleving van het ge-

standaardiseerde vastgelegde proces,

had de foutieve instelling eerder ontdekt

kunnen worden. Door vóór de behandeling

de naam van de patiënt en de benodigde

sterkte te checken (bijvoorbeeld aan de

hand van het dossier) had de verant-

woordelijke zorgverlener kunnen weten dat

het apparaat verkeerd stond ingesteld.

Daarnaast moet de gebruiker van een ap-

paraat altijd op de hoogte zijn van de be-

diening en de werking ervan en moet hij in-

zicht hebben in de onderhoudsstatus.

Eenduidige afspraken over bevoegd- en

verantwoordelijkheden, preoperationele

controles van apparatuur en controle op

aanwezigheid van alle materialen vóór

een behandeling leiden tot een betere pa-

tiëntveiligheid.
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Juridische kwestie
DOOR TOM GROOT, MEDIRISK

Beter zicht op naleving
met interne audits
Hoe zorg je ervoor dat afspraken en ingevoerde protocollen daadwerkelijk worden nageleefd?

Het voeren van interne audits is vanuit human factors-perspectief een beproefde methode.

Toch hebben ziekenhuizen moeite ze van de grond te krijgen. VieCuri MC en Gelre ziekenhuizen

is het mede met hulp van MediRisk gelukt. DOOR ANNEMIEK MANUEL

ZorgVeiligPrijs 2010 De vijf ziekenhuizen in Limburg (Laurentius Roermond, Atrium MC Park-

stad Heerlen, Sint Jans Gasthuis Weert, Orbis MC Sittard Geleen en VieCuri MC) dingen met het

Limburgs auditteam voor de OK mee naar de ZorgVeiligPrijs 2010 van IGZ. Gon Tullemans: ‘Het

auditeren van OK’s is een hot issue in veel ziekenhuizen. Het is een essentieel onderdeel van de

kwaliteitscyclus. Met onze oplossing bereiken wij niet alleen dat er een deskundig onafhankelijk

team staat, maar ook dat ziekenhuizen door de blik in elkaars keuken van elkaar kunnen leren. Het

mes snijdt aan twee kanten. We zijn daar best trots op.’ Wie meer informatie wil over de aanpak

kan contact opnemen met Gon Tullemans (gtullemans@viecuri.nl).

Foto: Zorginbeeld / Frank Muller



Omdat de leden van het auditteam een blik

werpen in elkaars keuken, zijn heldere af-

spraken gemaakt over hoe wordt omgegaan

met de verzamelde informatie.Vervolgens

hebben de kwaliteitsmanagers met elkaar de

audits ontwikkeld, waarbij aansluiting is ge-

zocht en gevonden bij de eisen van externe

instanties.Tot slot volgden de twaalf leden

van het auditteam een tweedaagse oplei-

ding, waarbij MediRisk de nodige input gaf

aan de hand van ervaringen met de vang-

netten en verificatiebezoeken. ‘Naast de in-

houd is bovendien aandacht besteed aan de

manier waarop vraaggesprekken worden ge-

voerd en feedback wordt gegeven. Het is

belangrijk dat de professionals van de OK’s

de audits ervaren als een spiegel die hen laat

zien hoe het beter kan, niet als kruisverhoor

waarna hen wordt voorgeschreven hoe het

beter moet.’ Dit blijkt ook in andere zieken-

huizen een belangrijk uitgangspunt.

WAARDERING

Ton de Goeij werkt sinds februari 2009 als

projectmanager aan de invoering van een

integraal kwaliteitsmanagementsysteem in

de Gelre ziekenhuizen in Apeldoorn en Zut-

phen. Interne audits vormen daarin een on-

misbaar onderdeel. ‘Audits waren niet

vreemd in onze ziekenhuizen, maar zij von-

den nog niet structureel plaats en de relatie

met andere activiteiten ten behoeve van

kwaliteitsverbetering ontbrak. In 2009 zijn

wij gestart met de ontwikkeling van audits

die structureel onderdeel uitmaken van het

kwaliteitssysteem. In december zijn deze

audits ingevoerd. De insteek is dat zij aller-

eerst bijdragen aan kwaliteitsverbetering en

daarnaast input geven voor de externe kwa-

liteitstoetsen zoals die van het NIAZ, IGZ en

MediRisk.’ Net als bij VieCuri was de toon

een belangrijk aandachtspunt bij de ontwik-

keling: ‘De afgelopen jaren is in het zieken-

huis gewerkt aan een cultuur waarin zowel

waardering als verbeterpunten in alle open-

heid kunnen worden besproken. Die toon

zagen we graag terug in de audits.’

De Gelre ziekenhuizen hebben hiervoor ge-

bruik gemaakt van de appreciative inquiry me-

thodiek van Kees Ahaus van TNO-Manage-

mentconstultants (zie kader). ‘In plaats van

de focus te richten op wat er mis is, gaat

deze methode uit van de kracht van een or-

ganisatie.Waardering en verbetering gaan in

de nieuwe audits hand in hand en de audi-

toren zijn daar intensief op getraind. De eer-

ste reacties op deze aanpak zijn zeer positief

en dat is belangrijk. Zowel auditoren als

zorgverleners moeten het gevoel krijgen dat

auditeren niet vervelend is, maar juist inte-

ressante informatie boven water haalt waar

je echt iets mee kunt.’

MISSERS

Overigens maken niet alleen de toon en de

thema’s de audits in de Gelre ziekenhuizen

vernieuwend.Ton de Goeij: ‘Er wordt nogal

wat afgeauditeerd in ziekenhuisland. En

keer op keer zie je dezelfde vragen terugko-

men, gericht op het functioneren van afde-

lingen. De ervaring leert echter dat missers

vaak plaatsvinden tijdens de overdrachtsmo-

menten tussen afdelingen.Wij hebben er

daarom voor gekozen de totale zorgtrajecten

die patiënten doorlopen te auditeren. Denk

aan trajecten als Hartfalen en Mammatumo-

ren. Alle afdelingen en momenten die in

zo’n traject aan de orde komen, komen in

de audit naar voren. Deze insteek sluit aan

op de ambitie van ons ziekenhuis om de

zorg te organiseren in zorgtrajecten.’

Lilian Knol is enthousiast over de ontwikke-

lingen in beide ziekenhuizen. ‘De positieve

insteek in de Gelre ziekenhuizen en de

regiobrede aanpak in Limburg zijn heel in-

teressant en vormen wellicht ook voor an-

dere ziekenhuizen een antwoord op hun

vragen.Wij blijven beide trajecten nauw-

gezet volgen en als het zover is willen we

eraan bijdragen dat de kennis en ervaring

beschikbaar komen voor andere ziekenhui-

zen. Daarnaast zie je aan deze voorbeelden

dat interne audits geen extra belasting hoe-

ven te vormen. Externe eisen zoals die van

de NIAZ Kwaliteitsnorm Zorginstelling,

waarin de vangnetten van MediRisk zijn

opgenomen, zijn goed te integreren in

interne audits.’

VALKUILEN

Daarmee ontkent Lilian niet dat de organisa-

tie van interne audits best de nodige tijd en

inzet vergen. En dat er valkuilen zijn. ‘Zo is

het belangrijk dat de professionals zoals die

van de OK, betrokken worden bij de samen-

stelling van het auditteam en goed worden

geïnformeerd over het waarom.Weerstand

kan funest zijn. Organiseer daarnaast een

goede terugkoppeling aan alle betrokkenen

waarbij een duidelijke link is gelegd met

verbeteracties. Niets is erger dan een rappor-

tage waar niemand iets mee kan of doet.

Zorg in dat kader ook voor een goede in-

bedding van de audits in de organisatie en

voor draagvlak op alle niveaus, zodat daad-

werkelijk actie kan worden ondernomen op

basis van de resultaten. En ga niet te snel.

Natuurlijk is haast soms geboden en soms

zijn verbeteringen eenvoudig te realiseren.

Maar verwacht niet dat een audit van de ene

op de andere dag resulteert in een optimaal

georganiseerde en functionerende organisa-

tie. Bewustwording kost nu eenmaal tijd.’ |
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GELRE ZIEKENHUIZEN: ‘WE HEBBEN HARD GEWERKT AAN EEN CULTUUR WAARIN WAARDERING

EN VERBETERPUNTEN IN ALLE OPENHEID KUNNEN WORDEN BESPROKEN. DIE TOON ZAGEN WE

GRAAG TERUG IN DE AUDITS’

VIECURI MC: ‘DE INSTEEK IS DAT AUDITS ALLEREERST BIJDRAGEN AAN KWALITEITSVERBETE-
RING EN DAARNAAST INPUT GEVEN VOOR DE EXTERNE KWALITEITSTOETSEN ZOALS DIE VAN HET

NIAZ, IGZ EN MEDIRISK’

Appreciative inquiry staat voor waarderend en begrijpend onderzoeken en wordt in de lite-

ratuur omschreven als een onderzoeksmethode die systematisch zoekt naar de meest effectieve

en meest levendige momenten in een organisatie. De systematiek zit in vijf stappen die zijn ge-

definieerd om deze pluspunten te kunnen ontdekken, bijeengebracht in de vijf D’s: Definition, Dis-

covery, Dream, Design en Delivery. Steeds meer organisaties, waaronder British Airways,

MacDonalds en BP, maken gebruik van deze benadering in hun veranderingstrajecten. Prof.dr.

Kees Ahaus, directeur TNO-Managementconsultants, is als Nederlandse kwaliteitsgoeroe pro-

motor van deze aanpak.

Audittraining in Alysis Zorggroep Eind 2009 organiseerde het Alysis Ziekenhuis Rijnstate een bijeenkomst voor een twintigtal interne

auditoren met verschillende achtergronden om hun kennis over de vangnetten uit te breiden. Riskmanagers van MediRisk waren op verzoek van

Alysis aanwezig om meer inzicht in de MediRisk vangnetten te geven en ervoor te zorgen dat de vangnetten via audits optimaal geborgd zijn op

risicovolle afdelingen (OK en SEH). Hierbij gaven de riskmanagers feedback, tips en adviezen. Door deze training zijn de auditoren nu beter in

staat om de vangnetten van de OK en SEH te beoordelen. MediRisk draagt graag bij aan kennisvermeerdering en kennisdeling van en met in-

terne auditoren. Wilt u advies over het opzetten van een interne audit in uw ziekenhuis? Neem dan contact op met senior riskmanagers Lilian Knol

of Bernadet Valentijn (l.knol@vvaa.nl of b.valentijn@vvaa.nl). Tips over het opzetten van interne audits vindt u ook op www.medirisk.nl/kennisbank.
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Illustratie: Ad Oskam



Door de vangnetten verplicht te stellen wil-

de MediRisk de kans op het ontstaan van

schadeveroorzakende incidenten op de OK

verkleinen. Daarnaast wilde de ziekenhuis-

verzekeraar het risicobewustzijn in de zie-

kenhuizen bevorderen en de operatieafde-

lingen stimuleren daarin hun eigen verant-

woordelijkheid te nemen. Het OK-project

richtte zich op de meest voorkomende scha-

des, die veroorzaakt worden door verwisse-

lingsfouten, achterblijven van materialen,

positioneringsfouten, apparatuur- en mate-

riaalgerelateerde fouten, medicatiefouten en

intubatiefouten. Het project was zo opgezet

dat operatieafdelingen zelf de risicogebie-

den zouden gaan (h)erkennen en dat er her-

nieuwde aandacht kwam voor preventie-

maatregelen. Daarmee moesten de zieken-

huizen zich bewuster worden van de vaak al

bestaande afspraken, maar met name van de

noodzaak om inzicht te hebben in de nale-

ving van die afspraken.

RESULTATEN

Na vragenlijsten, verificatiebezoeken door

MediRisk én actieplannen van de ziekenhui-

zen heeft MediRisk de balans van het OK-

project opgemaakt. Conclusie: bijna alle

operatieafdelingen hebben de vangnetten,

op enkele details na, ingevoerd. En uit eva-

luatie blijkt dat het OK-project positief is

ontvangen. Maar liefst 87 procent van de

respondenten heeft aangegeven dat het be-

wustzijn over de noodzaak van risicoreduc-

tie is toegenomen. Zij zien MediRisk als een

deskundige gesprekspartner op het gebied

van risicopreventie die tijdens het verifica-

tiebezoek een objectief beeld gaf van de

stand van zaken rondom de invoering van

de vangnetten.

MINDER CLAIMS?
Doordat claims vaak pas jaren na het ont-

staan van een incident door patiënten wor-

den gemeld, is een claimreductie vermoede-

lijk pas over enkele jaren zichtbaar. Medi-

Risk verwacht hierover in de loop van 2012

definitieve cijfers te kunnen presenteren.

Voor de toekomst wil MediRisk de vangnet-

ten blijven monitoren en de ziekenhuizen

motiveren om de vangnetten op het netvlies

te houden en alle afspraken na te leven. Dit

zal vooral gebeuren door de case reports,

waarbij MediRisk de werking van de vang-

netten onderzoekt mocht er alsnog een

claim worden ingediend. Naast terugkoppe-

ling van onze inzichten in de risico’s en

schadecijfers op de operatieafdelingen, wil

MediRisk ook als onderlinge schadeverzeke-

raar de binnen ziekenhuizen bestaande ken-

nis en voorbeelden uitwisselen. Hiervoor

beschikt MediRisk over een kennisbank met

handige praktijkvoorbeelden. |

In april 2010 verspreidt MediRisk de definitieve resultaten van

het OK-project in een handig naslagwerk. Hierin kunt u ook nalezen

wat uw collega-ziekenhuizen hebben bereikt en vindt u bovendien

tips om de vangnetten nog beter in te voeren en op de agenda te

houden.

C Kijk ook op www.medirisk.nl
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CASE REPORT IN DE PRAKTIJK

Verkeerde knie
Als bij MediRisk een vangnetgerelateerde claim binnenkomt, volgt een preventiegericht onderzoek

naar de werking van de vangnetten in het betreffende ziekenhuis: het case report. Zijn ze goed

nageleefd of blijken ze in de praktijk niet helemaal waterdicht? DOOR IRENE VAN BEEK, MEDIRISK

DE CASUS

Bij een arthroscopie wordt de verkeerde

knie afgedekt, bloedleeg gemaakt en geope-

reerd. Toch is de te operen knie juist gemar-

keerd en geldt op de OK een protocol ter

voorkoming van links-rechtsverwisselingen,

waarin markering, meerdere verificaties en

een time out is opgenomen.

ZIEKENHUIS

De orthopedisch chirurg reageert namens

het ziekenhuis. ‘Voorafgaand aan de arthros-

copie is, zoals gebruikelijk in het zieken-

huis, de te opereren linkerknie gemarkeerd

met een pijl. Patiënt kreeg een spinale anes-

thesie toegediend. Op het moment dat ze de

operatiekamer werd binnengereden waren

een verpleegkundige en ikzelf aanwezig. Ik

had een telefoongesprek in verband met een

urgente patiënt die op het einde van het

operatieprogramma nog toegevoegd zou

moeten worden.

In de tussentijd is door een operatieassis-

tent, een invalkracht, de bloedleegteband

om de rechterknie aangebracht. Daarna is

het linkerbeen met een laken vastgemaakt,

zodat dit been niet van de tafel kon vallen.

De aangebrachte markering was hierdoor

niet meer zichtbaar. De invalkracht vroeg

mijn hulp om het onderbeen bloedleeg te

maken en dit is ook gebeurd. Er was geen

time out voor aanvang van de operatie.Tij-

dens de operatie zijn kleine scheurtjes in het

kraakbeen gevonden. Pas bij het aanbrengen

van het verband is geconstateerd dat de ver-

keerde knie geopereerd was.We hebben de

patiënt ingelicht en voorgesteld om alsnog

de linkerknie te opereren, hetgeen is ge-

beurd. Het incident is onmiddellijk bespro-

ken met het operatieteam en binnen het

stafbestuur.We hebben daarop het bestaande

protocol aangescherpt: de instrumenterende

overhandigt niet eerder het mes aan de ope-

rateur voordat alle verantwoordelijke leden

van het operatieteam simultaan de time-out

procedure volgens afspraak hebben uitge-

voerd.’

MEDIRISK

MediRisk preventiemedewerker Irene van

Beek behandelde het case report: ‘Ondanks

de afspraken hebben de vangnetten in on-

voldoende mate gefunctioneerd en kon de

verwisseling gebeuren. Hoewel er goed was

gemarkeerd, heeft de invalkracht voor het

aanbrengen van de bloedleegteband geen

controlemoment ingelast om de juiste zijde

aan de hand van het dossier te checken. Er

vond geen verificatie plaats en er was geen

gezamenlijke time out voor het starten van

de ingreep. De afspraken zijn naar aanlei-

ding van het incident aangescherpt, maar

het is de vraag of hiermee ook de verificatie

door de omloop en instrumenterende zijn

gewaarborgd. In deze casus gaat het speci-

fiek om de borging van de verificatie voor

het aanbrengen van de bloedleegteband en

het afdekken. Ook aandacht voor de nale-

ving van de afspraken is belangrijk, zoals

blijkt uit een interne audit die het zieken-

huis afgelopen najaar heeft uitgevoerd. Er is

onder andere een steekproef gedaan op de

overdrachtchecklist. Deze checklist werd

meestal niet conform de afspraken ingevuld.

Verder bleek dat de gebruikelijke time out

niet altijd wordt geregistreerd. Het audit-

team van het ziekenhuis heeft voorlopig ge-

concludeerd dat het lijkt alsof de kwaliteits-

cirkel voornamelijk draait op externe prik-

kels zoals die van het MediRisk case report

en de eventuele sanctie.’ Omdat de vangnet-

ten niet waren nageleefd, kreeg het zieken-

huis een sanctiemaatregel opgelegd, name-

lijk een storting van € 5000 in het preven-

tiefonds. |

De OK-vangnetten Per 1 juli 2009 moeten alle ziekenhuizen van de IGZ een stopmoment/

time-outprocedure hebben ingevoerd. Eind 2010 zal de Inspectie dit ook gaan toetsen in hun

follow up-onderzoek. Het MediRisk OK-vangnet eist meerdere verificatiemomenten aan de

hand van het dossier van de patiënt, maar dat hoeft niet per se een time out-procedure te zijn.

MediRisk ziet een laatste check en verificatiemoment wel als een waardevolle aanvulling.

De time out-procedure is een goed voorbeeld van zo’n laatste verificatiemoment, maar wel náást

andere momenten.
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Vangnetten ingevoerd,
alertheid blijft nodig
In 2007 heeft MediRisk de meest voorkomende risicosituaties op de operatieafdelingen

geïdentificeerd en verplichte vangnetten hiervoor geformuleerd. Ruim twee jaar later hebben de

ziekenhuizen deze vangnetten zo goed als ingevoerd. Een korte terugblik op de aanpak en het

verloop van het OK-project. DOOR MARE BERGSMA, MEDIRISK

IGZ over het OK-project MediRisk heeft gedurende het project samenwerking gezocht met

anderen spelers in het veld, zoals het NIAZ, de projectgroep 'Achtergebleven materialen' van de

LVO, de expertgroep ‘Verwisselingen’ van het landelijke VMS Veiligheidsprogramma en de IGZ

(TOP-project). ‘De Inspectie is verheugd over het OK-project en de vangnetcriteria van MediRisk,’

zegt Ed Schoemaker, senior-inspecteur Inspectie voor de Gezondheidszorg en projectleider Toe-

zicht Operatief Proces. ‘De risicogebieden van dit MediRisk-project zoals medicatie, verwisse-

ling, apparatuur en het voorkómen van onbedoeld achterblijven van operatiemateriaal, lopen parallel

met onderwerpen in ons TOP-project. Net als MediRisk merkt ook de IGZ dat ziekenhuizen hard

werken aan verbeteringen maar dat in sommige gevallen de voortgang een flinke stimulans nodig

heeft. Het kan zinvol zijn voor de IGZ om onderzoeken inhoudelijk af te stemmen met andere

belanghebbenden, zoals MediRisk. Dit voorkomt overlap, versterkt het resultaat en belast de

ziekenhuizen minder.’

Illustratie: Wietse Bakker

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



Een aios interne geneeskunde maakt een rekenfout bij de berekening van een dosis acetylcysteïne.

Hoewel de verpleegkundigen aan de bel trekken, rekent de aios de dosering niet opnieuw uit. Met

een traumatische ervaring voor de patiënt tot gevolg.

DOOR MANON EIKENS, MEDIRISK

Rekenfout

CLAIMRECONSTRUCTIE
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sprek blijkt dat de dosering maar liefst tien

keer te hoog is. De verpleegkundige snelt

naar de patiënt om het infuus te stoppen en

ziet dat de patiënt ondertussen onwel is ge-

worden. De aios wordt meteen geroepen.

Omdat zijn ECG slecht is, wordt de patiënt

opgenomen op de intensive care. Hij heeft

de spoedinterventies door de artsen en het

gevoel in een shock te raken bewust meege-

maakt, wat een zeer traumatische ervaring

was. Zijn vertrouwen in het ziekenhuis is

weg en hij dient een claim in.

DE RECONSTRUCTIE

Het ziekenhuis heeft dit incident uitgebreid

onderzocht volgens de PRISMA-methode.

Hierbij kwamen de volgende oorzaken naar

voren:

• De dienstdoende aios interne geneeskunde

heeft een drukke dienst. Naast deze patiënt

hebben nog drie patiënten zijn aandacht

nodig.

• De aios voert de berekening foutief uit. Hij

gebruikt de juiste formule met behulp van

een rekenmachine, maar deelt daarna de

uitkomst door honderd in plaats van dui-

zend.

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

• De verpleegkundigen hebben hun twijfels

over de te hoge dosering geuit. Helaas

wordt hun signaal genegeerd. De aios

berekent de dosering niet opnieuw en

vraagt geen dubbelcheck aan een collega

of supervisor.

• De verpleegkundigen trekken niet op-

nieuw aan de bel als blijkt dat de aanwezi-

ge voorraad op de afdeling en de nood-

voorraad ontoereikend zijn. Pas nadat de

apotheek is gebeld voor extra doseringen,

is de fout ontdekt en de medicatietoedie-

ning stopgezet.

Uit het onderzoekt komt eveneens naar vo-

ren dat het protocollenboekje Interne Ge-

neeskunde en de toedieningsinformatie over

acetylcysteïne in het Handboek parenteralia

van het ziekenhuis niet volledig overeen-

stemmen. De aanwezige barrière bij intoxi-

caties in het algemeen bestaat uit een over-

leg tussen de voorschrijvend arts met de

ziekenhuisapotheker. Deze barrière heeft in

deze casus niet gewerkt.

WAT KAN EEN ZIEKENHUIS DOEN?
Op basis van de hierboven beschreven ana-

lyse heeft het ziekenhuis de volgende maat-

regelen genomen:

• Het protocollenboekje Interne Geneeskun-

de en de toedieningsinformatie over ace-

tylcysteïne zijn op elkaar afgestemd en

daarnaast aangevuld met voorbeelden van

berekeningen (zie kader).

• In de procedures bij intoxicaties is opge-

nomen dat de aanvrager alle berekeningen

met de ziekenhuisapotheker doorneemt.

• Meer aandacht voor rekenen met eens per

twee jaar een verplicht rekentoets.

• Bij berekeningen dient altijd duidelijk te

worden aangegeven hoeveel flacons er ge-

bruikt zijn.

• Nadruk op terugrekenen van de eigen be-

rekening ter controle en bewustwording

van de kans op fouten.

• De Centrale Opleidingscommissie besteedt

in het curriculum van de aios aandacht aan

het berekenen van formules waarbij het

van belang is om bij dosering dezelfde

grootheden te gebruiken.

• In een toekomstig elektronisch voor-

schrijfsysteem zullen barrières worden in-

gebouwd, waardoor dit soort fouten niet

meer kunnen voorkomen.

AFHANDELING VAN DE CLAIM

Het toedienen van de te hoge dosering is

verwijtbaar. MediRisk erkent aansprakelijk-

heid. Gelukkig is er geen blijvend letsel op-

getreden. Een bedrag van ruim € 2500

wordt betaald voor de geleden geestelijke

schade. |

Berekening toediening acetylcysteïne voor een patiënt van 70 kg

DOSEERINFORMATIE

De dosering van acetylcysteïne bij een paracetamolintoxicatie is:

Oplaaddosis: 150 mg/kg in 250 ml glucose 5%, in 15 minuten.

Vervolgdosis: 50 mg/kg in 500 ml glucose 5%, in 8 uur, zonodig herhalen.

De injectieflacons acetylcysteïne van 25 ml bevatten 5 gram = 5000 mg.

De concentratie van dit infuusconcentraat is 200 mg/ml acetylcysteïne.

OPLAADDOSIS van 10.500 mg = 10,5 gram = iets meer dan 2 flacons toe te dienen
in 15 minuten na toevoegen aan glucose 5% 250 ml.

Berekening: 150mg/kg x 70 kg = 10.500 mg = 10,5 gram). Het exact benodigde

aantal milliliters acetylcysteïne (200 mg/ml) voor de oplaaddosis = 52,5 ml.

Berekening: 10.500 mg : 200 mg/ml = 52,5 ml).

VERVOLGDOSIS na 15 minuten van 3.500mg = 3,5 gram = minder dan de inhoud van
1 flacon toe te dienen in 8 uur na toevoegen aan glucose 5% 500 ml.

Berekening: 50 mg/kg x 70 kg = 3.500 mg = 3,5 gram). Het exact benodigde aantal

milliliters acetylcysteïne (200 mg/ml) voor de vervolgdosering = 17,5 ml (= 1/3 van

oplaaddosis maar nu in 8 uur).

Berekening: 3.500 mg : 200 mg/ml = 17,5 ml).

BENODIGDE AANTAL FLACONS 5 GRAM = 25 ML ACETYLCYSTEINE

Voor een patiënt van 70 kg kan voor de oplaaddosis + de vervolgdosis (na 15 minu-

ten) de totale hoeveelheid uit 3 flacons van 5 gram = 25ml gehaald worden. Voor ie-

dere vervolgdosis is 1 flacon van 5 gram = 25 ml nodig.

DE CASUS

Tijdens de avonddienst meldt een man zich

op de SEH.Vanwege erge pijn na een wor-

telkanaalbehandeling heeft hij een grote

hoeveelheid paracetamol ingenomen. De

aios Interne Geneeskunde vermoedt een pa-

racetamol-intoxicatie en neemt contact op

met de ziekenhuisapotheker. Door de grote

hoeveelheid ingenomen tabletten bestaat er

kans op leverschade. Na overleg met zijn su-

pervisor besluit de aios de patiënt te behan-

delen met acetylcysteïne om de effecten van

de hoge paracetamol-inname tegen te gaan.

De aios rekent de toe te dienen dosering uit

en noteert deze dosering op het verpleeg-

kundige opdrachtvel: 105 g acetylcysteïne

toe te dienen in één liter met 5 procent glu-

cose in de periode van één uur. De verpleeg-

kundigen die de medicijnen klaarmaken

vinden de dosering erg hoog. Zij nemen

contact op met de aios en deze bevestigt de

dosering. Omdat de voorraad op de afdeling

en in de noodkast op is, krijgt de patiënt al-

vast een infuus met een deel van de dose-

ring. De verpleegkundige neemt daarna

contact op met de ziekenhuisapotheek om

nieuwe medicatie te bestellen. Uit dit ge-



HANDALCOHOL AAN IEDER BED Goede handhygiëne: iedereen weet hoe belangrijk het is, toch

laat onderzoek zien dat niet alle zorgverleners zich even goed aan de hygiëneregels houden. Of hun handen niet optimaal

desinfecteren, vaak zonder dat ze er erg in hebben. Met vermoedelijk een belangrijk deel van de ziekenhuisinfecties tot

gevolg. Om haar zorgverleners weer scherp te krijgen heeft de afdeling infectiepreventie van het Westfriesgasthuis in

Hoorn instructies gegeven over goede handhygiëne en met UV-licht laten zien dat je al snel plekken overslaat met

desinfecteren. Daarnaast is - om het iedereen zo makkelijk mogelijk te maken - elk bed op de verpleegafdelingen voorzien

van een pompje met handalcohol. Niet nieuw, wel eenvoudig, goedkoop (€ 800) en doeltreffend: het gebruiksgemak

is verhoogd en artsen en verpleegkundigen desinfecteren vaker hun handen. Of het aantal infecties bij patiënten ook

vermindert, wordt binnenkort onderzocht.

C LEES MEER OVER DIT INITIATIEF OP WWW.MEDIRISK.NL/KENNISBANK.
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