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Beter, veiliger en betaalbaar

Steeds meer zorgorganisaties slaan de
handen ineen: samenwerkingsverbanden
en fusies zijn aan de orde van de dag.

Wat betekent dit voor de kwaliteit en de
patiéntveiligheid? Enkele leden delen hun
ervaringen. | pag.6 |

Klachten en samen

Nog te vaak komen patiént en
professional bij een klacht tegenover
elkaar te staan. Wat betreft het
Flevoziekenhuis verandert dat. Het
nieuwe klachtenmanagement draait om
‘samen’. Over de ontwikkeling van een
model waarbijj het ziekenhuis naast de
patiént staat. | pag. 14|

Colofon

Vangnetten: minder claims,
meer veiligheid
De vangnetten voor de Operatie-

afdeling en de Spoedeisende hulp
dragen aantoonbaar bij aan de patiént-

25%. | pag-4 |

Magazine Alert is een uitgave van MediRisk over patiéntveiligheid en
medische aansprakelijkheid. Het magazine verschijnt vier keer per jaar
en wordt kosteloos verstrekt aan verzekerden en relaties van MediRisk.

MediRisk is de grootste medische aansprakelijkheidsverzekeraar voor
ziekenhuizen en andere zorginstellingen in Nederland. Opgerichtin 1992
door en voor de leden, zonder winstoogmerk. MediRisk werkt samen met
haar leden actief aan het terugdringen van risico’s en het voorkomen van
schade. Als het onverhoopt toch fout gaat, dan zorgt MediRisk voor een

zorgvuldige en voortvarende claimbehandeling.
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veiligheid. De prognose voor de daling
van het aantal claims bedraagt zo'n

Claimreconstructie
Reconstructie van een motorongeval
met blijvende schade. Wie dekt de
schade? |pag.12|
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“Elk lid van
MediRisk
kent de
krachtvan

samen”

Raad van Commissarissen MediRisk
drs. D.van Starkenburg RE (voorzitter) - voorzitter Raad van

Column | Alert

Column van Paul van der Wijk, commissaris
MediRisk en bestuurslid Martini Ziekenhuis

Bij een klacht of claim de loopgraven opzoeken, dat staat
steeds meer leden tegen. Ze willen ndast de patiént staan,
want die heeft schade en dat moet opgelost. In harmonie
bereik je immers meer dan lijnrecht tegenover elkaar.

De kracht van samen, noemen we dat in deze Alert, en
daar geloof ik in. Net zoals samenwerking met andere
ziekenhuizen mij meer aanspreekt dan een keiharde onderlinge concurrentiestrijd
of verregaande concentratie. Bij het Martini Ziekenhuis zoeken we de samen-
werking dan ook in de regio, in zorg dichtbij huis. Alleen als het om zeer complexe
zorg gaat, hoeft de patiént het verderop te zoeken. Zelf verwacht ik bijvoorbeeld veel
van het Parkinson Point dat we samen met het Universitair Medisch Centrum
Groningen aan het opzetten zijn. In dit regionale expertisecentrum kunnen we
kennis opbouwen en delen en Parkinson-patiénten overal dezelfde behandeling
bieden. Het is maar de vraag of we dat alleen van de grond hadden kunnen krijgen...

Natuurlijk werken we ook buiten de regio samen, maar dan gaat het om thema’s
waar de patiént niet direct iets van merkt. Met nog vijf topklinische ziekenhuizen
vormen we de Santeon Groep, waarin we kennis, talent en vaardigheden uitwis-
selen. Ook besparen we samen op kosten en mogen we ons voor het vierde jaar op
rij Top Employer noemen. Wederom: de kracht van samen. Trouwens, elk lid van
MediRisk kent die kracht. Als onderlinge waarborgmaatschappij deel je immers je
risicomanagement. Enin Alert delen we als leden ook onze ervaringen. In deze
uitgave vertellen leden bijvoorbeeld over hun samenwerking of fusieplannen, en
over de gevolgen daarvan voor de patiéntveiligheid. In een ander artikel vertelt het
Flevoziekenhuis over het klachtenmanagement in Almere en de wijze waarop je een
ouderwetse loopgravenoorlog kunt vermijden.

Deze en andere verhalen brengen ons uiteindelijk terug bij de basis van MediRisk:
het reduceren van de risico’s van het vak. En dan blijkt de kracht van samen heel
groot. Kijk maar naar het succes van de vangnetten en andere preventie-activiteiten.
‘Als je echt iets wilt, dan spant de hele wereld samen om het voor elkaar te krijgen.’
Die spreuk heb ik ooit gelezen in een boek van Paolo Coelho en ben ik nooit meer
vergeten. Of het nu om mezelf gaat of om MediRisk, een mooier levensmotto is toch
ondenkbaar!

Bestuur Ziekenhuis Gelderse Vallei, Ede ~ Onderlinge Waarborgmaatschappij MediRisk B.A. en de bij deze

dr. P. van der Wijk (vicevoorzitter) - lid Raad van Bestuur Martini Ziekenhuis, Groningen uitgave betrokken redactie en medewerkers aanvaarden geen
drs. M.W. Dijkshoorn AAG aansprakelijkheid voor mogelijke gevolgen van gebruik c.q.

drs. J.M.L. Ensing - lid Raad van Bestuur Lievensberg ziekenhuis, Bergen op Zoom interpretatie van de informatie uit Alert. Meningen of standpunten
dr. J.S.van der Heide - voorzitter Raad van Bestuur Ziekenhuis Bernhoven, Oss en Veghel van auteurs geven niet noodzakelijkerwijs het beleid van MediRisk

drs. J.H.D. van Hemsbergen - hoofddirecteur VVAA Groep bv

weer. Niets uit deze uitgave mag worden vermenigvuldigd,

W.0. Schreuder, internist en voorzitter Raad van Bestuur Spaarne Ziekenhuis, Hoofddorp overgenomen en/of openbaar gemaakt zonder voorafgaande

Bestuur MediRisk
mr. E.A. van Gelderen, algemeen directeur
mw. M.E. van der Zwan, MSc MBA, directeur

schriftelijke toestemming van MediRisk. Leden mogen wel zon-
der toestemming inhoud overnemen na melding bij de redactie.
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Blijf scherp op de vangnetten

Vangnetten:
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In de jaren negentig bleek uit claiminformatie dat de
Spoedeisende Hulp en de operatieafdeling de belangrijkste
hoogrisico-afdelingen in het ziekenhuis waren. Bovendien
constateerde MediRisk een stijgende trend in het aantal claims
per jaar. Preventiemaatregelen in de vorm van vangnetten
blijken de patiéntveiligheid te vergroten.

Geen schade voor 550 patiénten

Mede dankzij de vangnetten is zeker 550 patiénten de
afgelopen jaren schade bespaard gebleven. “Dit succes wil
MediRisk vasthouden, want elke fout is er één teveel”, aldus
preventieadviseur Bernadet Valentijn. ‘In de praktijk blijkt dat
nog niet alle vangnetten volledig zijn ingevoerd of consequent
worden nageleefd. Hiermee komt de beoogde doelstelling
ervan, namelijk schadereductie c.q. verminderde kans op
incidenten, onder druk te staan’. Daarom heeft MediRisk een
follow-up gegeven aan de projecten vangnetten SEH (2006) en
OK (2008) met als doel samen met de leden inzicht te krijgen in
de naleving van de vangnetten, het auditproces en de genomen
verbetermaatregelen. Vanzelfsprekend adviseert en onder-
steunt MediRisk de leden waar nodig. Het MediRisk preventie-
team heeft alle leden bezocht en de naleving van de vangnetten
besproken. Inmiddels is de follow-up afgerond en ligt er een
eindrapportage. Valentijn: “MediRisk heeft een positief beeld
gekregen van de naleving van de vangnetten. Zowel op de OK
als op de SEH zijn de vangnetten grotendeels geimplemen-
teerd. Alle 57 bezochte ziekenhuizen voeren een actief beleid
op het gebied van kwaliteit en veiligheid.”

Nog minder claims in 2011

Als de voorzichtige prognose voor 2011 correct blijkt te zijn,
is voor de Spoedeisende Hulp een grote extra daling van het aantal
claims te verwachten. Mogelijk zelfs tot een totaal van 66 procent
ten opzichte van de start van het vangnettenproject in 2006. Voor
de OKis de verwachting dat de daling van het aantal claimsin 2011
zich stabiliseert op 25 procent ten opzichte van de start in 2008.

Schadeanalyse en -preventie | Alert

Operatieve zorg aantoonbaar beter

In het rapport Operatieve zorg aantoonbaar beter

(24 mei 2012) constateert de Inspectie voor de
Gezondheidszorg dat de operatieve zorg in
Nederlandse ziekenhuizen de afgelopen vijf jaar
aantoonbaar verbeterd is door betere naleving van
professionele normen en richtlijnen. “De kwaliteits-
verbetering is vooral tot stand gekomen door de
invoering van de time-outprocedure (het vlak voor de
start van de operatie met het gehele operatieteam
controleren van naam, geboortedatum van de patién-
ten en de operatiebenodigdheden), het beter tellen
van gebruikte operatiematerialen en een sterk
verbeterd infectie preventiegedrag. Voor deze
maatregelen hebben betrokken professionals goede
richtlijnen ontwikkeld.” Het preventiebeleid van
MediRisk wordt herhaaldelijk positief benoemd. Voor
MediRisk is dit een compliment voor alle inspannin-
gen en een bevestiging van het belang van preventie.

Brochure

Kwaliteit kan altijd beter. Om nog beter inzicht te krijgen in de
kwaliteit van processen adviseert MediRisk de ziekenhuizen
meer gebruik te maken van kwalitatieve én kwantitatieve
meetgegevens. “Door observatie en analyse van de uitkomsten
kunnen de resultaten worden vergeleken met de oorspronke-
lijke situatie en kan bijsturing plaatsvinden om de kwaliteit
steeds verder te optimaliseren”, aldus de eindrapportage van
MediRisk. Als afsluiting van de follow-up en om de leden te
stimuleren scherp te blijven op de vangnetten, heeft MediRisk
een brochure uitgegeven onder de titel ‘Blijf scherp op vang-
netten: het geeft resultaat’. Deze wordt verspreid onder de
leden eniis te vinden op www.medirisk.nl.

Samen alert op veiligheid

MediRisk heeft grote waardering voor de inzet, het enthou-
siasme en het doorzettingsvermogen van haar leden op het
gebied van patiéntveiligheid. Samen met de leden blijft
MediRisk actief werken aan het reduceren vanrisico’s en het
vergroten van de veiligheid. Op het programma staan nieuwe
preventieprogramma’s, zoals vangnetten voor het ontstaan
van het caudasyndroom en pathologische diagnostiek. «

Zomer 2012 |
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Alert | Leden aan het woord

Beter,velliger

In 2011 ontstonden 97 nieuwe samenwerkingsverbanden tussen zorgorganisaties, waarvan
36 in het ziekenhuiswezen. In 2012 zet deze trend zich voort. “Dat is slecht voor de markt-
werking en gaat ten koste van de kwaliteit”, menen sommige partijen. “Onzin”, vinden
veel ziekenhuizen. De discussie over marktwerking en samenwerkingsverbanden in de

ziekenhuissector is in volle gang.

kwaliteitsverbetering en behoud van zorg waren voor ons

de reden tot fusie, al zijn we er wel van overtuigd dat betere
kwaliteit leidt tot lagere kosten. Het is moeilijk vast te stellen
hoe hoog de faalkosten exact liggen. Maar als je die redelijker-
wijs stelt op twintig procent, of zeg tien procent van het totaal,
dan bespaar je aanzienlijke bedragen. Daar is geen discussie
over mogelijk.”

“Onze doelstelling is dat we de basisvoorzieningen met alle
vakken, inclusief SEH’s en IC’s op level 2 in beide ziekenhuizen
behouden. De ambulancezorg wordt daarbij voor beide zieken-
huizen georganiseerd vanaf één locatie, dat is heel goed te doen.
Tot slot concentreren we hoogspecialistische zorg zoals onco-
logie, op één plek. Zo kan een patiént in een multidisciplinaire
setting worden gezien en behandeld. Dat is beter, effectiever
en veiliger.” Schreuder erkent dat de aan de fusie gerelateerde
veranderingen extra aandacht en werk vragen van medewer-
kers. “Medewerkers gaan op verschillende locaties aan de
slag en krijgen te maken met andere collega’s. Daar moet je
aan wennen en dus zul je extra alert moeten zijn. Maar met
Regio Kennemerland: het afstemmen van de protocollen en het gebruik van één
aandacht voor veiligheid loont EPD-systeem voor beide ziekenhuizen is de patiéntveiligheid
Voor Willem Schreuder, internist en voorzitter van de Raad van  goed gewaarborgd.”

Bestuur van het Spaarne Ziekenhuis in Hoofddorp, is het klip

en klaar. De voorgenomen fusie met het Kennemer Gasthuis

in Haarlem is de beste optie om de kwaliteit van de zorg in de

regio te waarborgen en verder te verbeteren. Dat de NMA

nadelen ziet voor de betaalbaarheid en kwaliteit en daarom een

vergunningeis stelt, vindt hij jammer. Maar hij gaat ervan uit

dat zij de vergunning krijgen. “De keuzevrijheid voor de patiént

in onze regio is voldoende gewaarborgd. Bovendien is onze

insteek in lijn met het streven van de overheid: het verbeteren

van kwaliteit.” Schreuder vervolgt: “Niet bezuinigen, maar

6 | Zomer2012 Mle?lSk




Leden aan het woord | Alert

el
betaalbaar

Regio Drenthe/Overijssel:
reizen voor hoogcomplexe zorg geen issue
Samen met ouderenzorgorganisaties Leveste Care en Zorg-

palet in Drenthe kozen Ziekenhuis Bethesda (Hoogeveen) en
het Scheper Ziekenhuis (Emmen) voor een bestuurlijke fusie.
Sinds 1 januari 2010 vormen zij samen Zorggroep Leveste
Middenveld. De noodzaak was groot. Bestuursvoorzitter
Maarten Rutgers licht toe: “De topklinische zorg voor onze
regio wordt geboden op een afstand van een uur rijden. Dan is
het cruciaal om in de regio zelf minimaal het totale pakket aan
basiszorg te kunnen bieden. De continuiteit en beschikbaar-
heid van de zorg werd door de intensieve samenwerking van
beide ziekenhuizen beter gewaarborgd. Een belangrijk punt

was ook het werven en behouden van hooggekwalificeerd per-
soneel. Door een fusie op bestuurlijk niveau konden we deze
groep een aantrekkelijker werkomgeving bieden. Maar ook
financieel was er meerwaarde: de back-officeactiviteiten
werden samengebracht. Tegelijkertijd bleven de beide zieken-
huizen los van elkaar functioneren. Hierdoor kon hun klein-
schaligheid, die zo gewaardeerd wordt door de patiénten,
worden behouden.” Maar veranderingen gaan snel. Per

1 januari 2012 is alsnog gekozen voor een juridische en orga-
nisatorische fusie van beide ziekenhuizen. Rutgers: “Diverse
ontwikkelingen gaan ons parten spelen. Denk bijvoorbeeld aan
de toenemende volumenormen en de steeds strengere eisen
rond kwaliteit. Door de fusie beschikken we nu over een
toekomstbestendig ziekenhuis van regionale betekenis, waarin
het aanbod en de kwaliteit van de zorg zijn gegarandeerd.
Inmiddels heeft zich bovendien nog een potentiéle fusiepart-
ner aangemeld: het Refaja Ziekenhuis in Stadskanaal.”
Rutgers vervolgt: “We concentreren hoogcomplexe zorg als
vaatchirurgie, longchirurgie en laparoscopische buikoperaties.
Zo zorgen we ervoor dat deze ingrepen plaatsvinden op plek-
ken die daar volledig voor geéquipeerd zijn. Op die locatie zijn
ook meer specialisten en teams beschikbaar, waardoor snel
handelen is gewaarborgd. Bovendien kan beschikbare kennis
makkelijker worden gedeeld en kunnen specialisten zich ver-
der specialiseren. Dit komt de kwaliteit en patiéntveiligheid
zonder meer ten goede.” Dat de zorg in de regio daardoor
minder goed bereikbaar zou zijn, werpt Rutgers ver van zich:
“Ons uitgangspunt is: zorg dichtbij als het kan en verder weg
als het moet. Tachtig procent van de zorg heeft betrekking op
poliklinische zorg en dagbehandelingen. Die zorg blijft voor
alle locaties behouden. En iets verder reizen voor hoogcom-
plexe zorg die veilig, verantwoord en kwalitatief hoogwaardig
is georganiseerd, is voor de meeste patiénten geen issue.” >

Zomer 2012 |
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Relatie tussen fusies en schade

MediRisk heeftin 2011 onderzoek gedaan naar een eventuele relatie tussen fusies en schade.
De schadeanalisten hebben geen causaal verband kunnen vinden. Het aantal claims ligt bij
fusieziekenhuizen niet hoger of lager dan bij niet-gefuseerde ziekenhuizen.

Regio Den Haag/Gouda: verbeteren van onderaf
Alin 2005 ontstond het idee tussen de bestuurders van het
Bronovo ziekenhuis in Den Haag, Medisch Centrum Haag-
landen in Den Haag en Leidschendam, het Lange Land
Ziekenhuis in Zoetermeer en het Groene Hart Ziekenhuis in
Gouda om samen te werken aan het verbeteren van de zorg.
In 2009 startten zij daartoe met een bijzonder concept, de A12
codperatie. Joop Hendriks, voorzitter van de Raad van Bestuur
van Bronovo, licht toe: “Onze insteek was om de zorg te ver-
beteren door samenwerking en vernieuwing. Daarbij vonden
we het belangrijk dat de ontwikkeling van samenwerkings-

| Zomer 2012

verbanden door de medewerkers en specialisten in de orga-
nisaties zelf werd vormgegeven. We hebben hooggeschoolde
professionals in huis, die moet je niet van bovenaf dirigeren.
Vandaar onze keuze voor de codperatie, dat is een vriendelijker
insteek dan fusie. Je geeft daarmee prioriteit aan de zorg.”

De samenwerking blijkt succesvol. Hendriks somt op:

“Binnen het Intensive Care netwerk is een algehele kwaliteits-
verbetering gerealiseerd door afstemming van protocollen

en de totstandkoming van een aantrekkelijker werkveld voor
intensivisten. Er is een Obesitaskliniek opgericht vanuit een
totaalbenadering die ieder ziekenhuis afzonderlijk niet zo had
kunnen realiseren. Er is een PET/CT-scanner aangeschaft

die wordt gedeeld en voor tachtig procent wordt benut.

De concentratie van liesbreukoperaties en daarmee het
samenbrengen van technieken leidt ertoe dat we veel meer
op maat kunnen behandelen met minder fouten, minder
complicaties en tegen lagere kosten. De volgende stap is het
samenbrengen van oncologische chirurgie en de introductie
van gezamenlijke basiszorgprofielen. Zo trekken we de samen-
werking steeds verder door.” Maar minstens zo belangrijk
vindt Hendriks het effect van de cooperatiegedachte op de
medewerkers in de ziekenhuizen. “Er is een inspirerende en
stimulerende omgeving ontstaan waarin mensen graag
samenwerken. Reizen blijkt daarbij geen issue. Sterker, we
bieden medewerkers de kans op andere locaties stage te lopen
en dat vinden zij vaak ontzettend leuk. Dit is een belangrijke
ontwikkeling. Niet alleen hebben we daardoor minder ZZP’ers
nodig, het is ook een stimulans voor kwaliteit en patiéntveilig-
heid. Medewerkers zien andere dingen, spreken andere
collega’s en leren na te denken over verbeteringen. Dat proces
vormt een goede basis voor verdere kwaliteitsverbetering.”s

MediRisk



Jubileumactiviteiten

MediRisk viert dit jaar haar twintigjarige bestaan. We besteden daar op bescheiden
wijze aandacht aan door voor verschillende doelgroepen activiteiten te organiseren.
Onlangs vond een minisymposium plaats voor medisch specialisten over de rol van

de medische expertise tijdens de behandeling van claims. Na de zomer volgen onder

meer een bijeenkomst effectief klachtenmanagement voor klachtenfunctionarissen
en een bijzondere Algemene Ledenvergadering in november. De voorgenomen
studiereis voor ziekenhuisbestuurders gaat niet door. In plaats daarvan vindt er een
conferentie plaats over ‘De risico’s van het vak’.

In juni vond een jubileumdiner plaats voor commissarissen en oud-commissarissen
van MediRisk. Aanwezig waren onder meer bestuurders van het Slingeland Ziekenhuis,

Stichting Ziekenverpleging Aruba en het Deventerziekenhuis en de vicevoorzitter van de

Nederlandse Vereniging van Toezichthouders in Zorginstellingen.

22 Medirisk

mijnmedirisk.nl

In samenwerking met het Amphia
Ziekenhuis, het HagaZiekenhuis en het
St. Antonius Ziekenhuis test MediRisk
mijnmedirisk.nl. Dankzij deze website
krijgen alle leden later dit jaar 24/7 toe-
gang tot vertrouwelijke claim- en polis-
informatie, informatie over de voortgang
van dossiers en algemene ledeninfor-
matie van MediRisk. Nu krijgen ze deze
informatie nog via post en mail.
Mijnmedirisk.nlis een besloten website.

Medewerkers uit het ziekenhuis die
betrokken zijn bij de claimbehandeling
krijgen een eigen inlogcode. Afhankelijk
van zijn functie krijgt iemand toegang tot
bepaalde gegevens. Zo kunnen de leden
van de Raad van Bestuur alle informatie
zien en heeft de controller toegang tot
bijvoorbeeld de polisgegevens.
Uiteraard kan een ziekenhuis alleen de
eigen gegevens inzien en niet die van
anderen. Tijdens de pilot wordt getest of

Kort nieuws | Alert

Jaarverslag

Samen in ontwikkeling
Jaarverslag 2011

Medirisk

samen alert op veiligheid

B

Alle Raden van Bestuur van de
leden ontvangen het MediRisk-
jaarverslag over 2011. Net als vorig
jaar bevat het jaarverslag bijdragen
van onder meer leden, de Raad van
Commissarissen en van diverse
medewerkers van MediRisk.

Het jaarverslag is te vinden op
www.medirisk.nl.

TEESFREERER
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de site voldoet aan de wensen van de
leden. Mijnmedirisk.nlis eind 2012 voor
alle leden beschikbaar.
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Brochure voor zorgprofessionals

Een claim!

Wat nu?

Voor MediRisk is het dagelijks werk: de beoordeling en behandeling van claims

voor circa zeventig procent van alle Nederlandse algemene ziekenhuizen.

Gemiddeld zo’n 1.150 claims per jaar. En hoewel het nooit routine wordt, is er

toch een aantal stappen dat bij elke aansprakelijkstelling terugkomt. MediRisk

zette ze overzichtelijk op een rij in een nieuwe brochure, zodat zorgprofessionals

weten wat ze bij een claim kunnen verwachten en bij wie ze te rade kunnen gaan.

Stel, een patiént gaat naar het zieken-
huis voor een teencorrectie, maar moet
uiteindelijk zijn voet missen. Dit is
bepaald geen alledaags voorval, maar
het kan gebeuren. Het is duidelijk dat er
iets fout is gegaan en de patiént stelt
zijn orthopeed aansprakelijk. Nu is het
zaak om na te gaan of het ook fout is
gedaan. Want alleen als de professional
of organisatie verwijtbaar heeft gehan-
deld (of niet heeft gehandeld waar dat
wel had gemoeten), kan er sprake zijn
van aansprakelijkheid en wordt even-
tuele schade vergoed.

Snel duidelijkheid
Verwijtbaarheid, schade vergoeden...
Het klinkt vooral juridisch en zakelijk.
Tegelijkertijd realiseert MediRisk zich
hoe ingrijpend een claim is, voor de
patiént, eventuele nabestaanden én
de zorgprofessional. In een nieuwe
brochure legt MediRisk uit wat ver-
pleegkundigen, artsen en andere
zorgprofessionals kunnen verwachten
als een patiént hen aansprakelijk stelt
voor schade. In principe wordt een claim
binnen drie maanden na ontvangst van
alle relevante gegevens erkend of
afgewezen. Ditis in lijn met GOMA, de
gedragscode die transparantie en een
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voortvarende schadebehandeling
nastreeft. Zo ontstaat snel duidelijkheid.
Als de zorgprofessional of de patiént

het niet eens is met het oordeel worden
vervolgstappen genomen. Helaas vergt
dit dan meer tijd.

Verwijtbaar

Even terug naar het voorbeeld van de
gecompliceerd verlopen teencorrectie.
In dit geval heeft de orthopeed na uit-
voerig overleg met zijn patiént tot deze
risicovolle ingreep besloten, omdat de
patiént geen orthopedische schoenen
wil. Ernstige complicaties leiden echter
tot amputatie van de voet. Hierop besluit
de patiént een claimin te dienen.
MediRisk verzamelt relevante informa-
tie en een medisch adviseur beoordeelt
de aansprakelijkstelling van de patiént,
de visie van de betrokken arts en het
medisch dossier. De medisch adviseur,
een voormalig medisch specialist,
schakelt zo nodig een orthopedisch
consulent in. De bevindingen van de
medisch adviseur zijn de basis voor

een zorgvuldige beoordeling door een
schadebehandelaar. Is er geen sprake
van verwijtbaarheid, dan wordt de claim
afgewezen. In het geval van de teencor-
rectie kan de arts niet aantonen dat de

patiént heeft ingestemd met de operatie
en de daarbij horende risico’s - hij

heeft deze instemming niet genoteerd.
MediRisk erkent aansprakelijkheid,
omdat de arts niet heeft voldaan aan
zijn informatieplicht.

Beoordeling van de claim

Als MediRisk de aansprakelijkheid wil
erkennen en als de aangeklaagde
zorgprofessional hiermee instemt, start

A ’
s de patignt j beroep gaqr

Informatie voor artsen, medisch specialisten en andere
zorgprofessionals

Prof Is in de i Heel soms gaat
het daarbil, andanks alle goede bedoelingen, mis. Dit kan leiden tot een lacht of een claim.
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het schadevergoedingstraject. Is de
zorgprofessional het niet eens met de
beoordeling van MediRisk, dan kan in
overleg met de patiént een onafhanke-
lijke deskundige van dezelfde discipline
om een oordeel worden gevraagd. Na
een reactie van de zorgprofessional en
de patiént op een conceptrapport van de
deskundige volgt een definitief rapport.
Wordt aansprakelijkheid erkend, dan
heeft de patiént meestal recht op
schadevergoeding. MediRisk doet hier
een voorstel toe dat is gebaseerd op het
geldend schadevergoedingsrecht en
rekening houdt met alle relevante
omstandigheden. Soms is de patiént het
niet eens met het oordeel van MediRisk
of met de hoogte van de schadevergoe-
ding. Dan kan hij terecht bij de civiele
rechter, de Geschillencommissie
Zorginstellingen en het tuchtcollege.

In dit verhaal kon de orthopeed zich
vinden in het oordeel van MediRisk

en was de patiént het eens met de
schadevergoeding. Wilt u weten hoe
een en anderin zijn werk gaat als er
onverhoopt een claim tegen u wordt
ingediend? In de brochure ‘Een patiént
stelt u aansprakelijk. Wat nu?’ op
www.medrisk.nl leest u er meer over. o

In het nieuws | Alert
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‘Hadden ze maar geluisterd’

In opdracht van de Patiéntenfederatie NPCF is onlangs ‘Hadden ze maar geluis-

T'

terd..." uitgebracht. Het boek, dat in samenwerking met journalist Matthijs Buikema
tot stand kwam, toont aan de hand van interviews met patiénten dat veel medische
fouten voorkomen kunnen worden door samenwerking en betere communicatie.
‘Hadden ze maar geluisterd..." is een oproep aan zorgverleners om vaker en beter
te luisteren en de patiént uit te nodigen aan zijn eigen veiligheid bij te dragen.

Achmea: Patiéntveiligheid ziekenhuizen moet beter
Ziekenhuizen moeten de veiligheid van hun patiénten verbeteren. Doen ze dat niet,
dan krijgen ze volgend jaar geen contract van zorgverzekeraar Achmea. Dit meldt
Artsennet naar aanleiding van een bericht in de Telegraaf. Achmea hoopt op deze
manier duizenden vermijdbare sterfgevallen en tienduizenden complicaties met
blijvend letsel te voorkomen. Volgens Achmea hebben slechts 42 van de 93
ziekenhuizen het benodigde veiligheidsmanagementsysteem. De woordvoerder
zegt in de krant dat ziekenhuizen zelf de problemen ook onderkennen, maar nog
te weinig doen. Achmea vindt de huidige richtlijnen en protocollen, zoals voor
handhygiéne, te vrijblijvend. Veel ziekenhuizen zouden niet willen leren van fouten.
(www.npcf.nl, 23 mei 2012)

Sedatie bij kinderen niet veilig genoeg

Procedurele sedatie en analgesie (PSA) bij kinderen is niet veilig genoeg en vaak
niet effectief. In zijn promotieonderzoek bracht kinderarts-intensivist Piet Leroy

de problemen in kaart en ontwikkelde hijin concept een nieuwe richtlijn voor PSA,
met ondersteuning van het CBO. Het blijkt namelijk dat PSA bij kinderen meestal
wordt uitgevoerd door artsen die daar niet specifiek voor zijn opgeleid. En dat kan
tot gevaarlijke omstandigheden leiden. Zeker wanneer de arts het niet tijdig in

de gaten heeft als de ademhaling van het kind in gedrang komt. Leroy’s richtlijn
schrijft voor dat er PSA-praktijkspecialisten opgeleid worden. Deze nieuwe
verpleegkundig specialist mag een diepe sedatie bij kinderen en volwassenen
uitvoeren met middelen die tot nu toe voorbehouden zijn aan anesthesiologen.
Kinderartsen en verpleegkundigen leren daarnaast hoe ze kinderen kunnen helpen
met oefenen, geruststellen, afleiden, hypnosetechnieken en plaatselijke pijnstil-
ling. Als dat niet werkt, is lichte sedatie met bijvoorbeeld lachgas een oplossing.
Dat middel was tot nu toe in de ban gedaan, maar uit wetenschappelijk onderzoek
blijkt dat daarvoor geen reden meer bestaat. Verder moet elk ziekenhuis volgens de
richtlijn een lokale sedatiecommissie instellen die waakt over de opleiding en de
kwaliteit van de sedatie. Piet Leroy is in maart gepromoveerd. (Telegraaf, 19 april 2012)
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Een verkeersongeval met grote gevolgen

Wie dekt

de schade?

De 46-jarige Stef Groothuizen is gezond, leidt een druk leven en

Stef Groothuizen heeft een uitstekende
gezondheid, sport veel, heeft een drukke
baan als vertegenwoordiger en leidt een
actief sociaal leven. Daarnaast verhuurt
en onderhoudt hij loodsen op eigen
terrein, een mooie bron van inkomsten.
In augustus 2004 wacht hij op de motor
voor een stoplicht, als hij door een andere
motorrijder wordt aangereden. Stef valt,
zijn been raakt bekneld onder zijn motor,
met een meervoudige onderbeenfrac-
tuur als gevolg. Diezelfde dag wordt hij
geopereerd. De fractuur is gecompli-
ceerd en de operateur is opgelucht als
de klus is geklaard. Hij heeft daarbij
gekozen voor een plaatosteosynthese
met een herstelperiode in gips.

Blijvende schade

Al snel blijkt een standsafwijking van de
linkervoet, een exorotatie (naar buiten
draaiing) van dertig graden. Dit is ver
boven de norm van de Nederlandse
Orthopedische Vereniging (NOV). Het
tegenvallende resultaat wordt direct
met Stef besproken. Als de plaat en
schroeven na een half jaar zijn verwij-
derd, ontwikkelt zich bovendien een

| Zomer 2012

heeft een goed inkomen. Maar de genezing van een meervoudige

beenfractuur door een ongeval verloopt niet voorspoedig en de

standsafwijking van zijn voet beperkt hem in zijn activiteiten.

De verzekeraar van de veroorzaker van het ongeval wil een deel

van de schade op de operateur verhalen.

pseudoartrose (een schijngewricht als
gevolg van een matige genezing) en
daarmee een O-stand van het onder-
been. Al met al heeft Stef veel last van
zijn been. Hij heeft pijn bij het lopen op
oneffen terrein, bij het hardlopen en bij
traplopen. In juni 2005 vraagt hij dan ook
om een second opinion. De betreffende
arts adviseert een afwachtend beleid:
laat de fractuur eerst goed genezen
voordat corrigerende ingrepen worden
uitgevoerd. Deze ingrepen vinden in
november 2006 plaats en verlopen naar
wens. Met behulp van plaat, schroeven
en cristabot wordt de pseudoartrose
opgeheven en tegelijkertijd de stands-
afwijking teruggebracht tot tien graden.
Daarmee valt deze nu binnen de normen
van de NOV. Maar voor Stef verandert
er niet heel veel. Hij blijft last houden
van bewegingsbeperkingen enis een
deel van zijn inkomen kwijt: de verhuur
van zijn loodsen heeft hij gestaakt. Het
onderhoud is te zwaar.

Regres
Stef heeft de opgelopen schade van het
ongeval verhaald op de verzekeraar van

de veroorzaker van het ongeval.
Uiteraard wordt ook de schade van de
blijvende beperkingen en het verlies van
arbeidsvermogen daarin meegenomen.
Deze verzekeraar schakelt een schade-
regelaarin om de schade in kaart te
brengen en uiteindelijk te regelen. De
medisch adviseur oordeelt dat er sprake
is van een blijvende invaliditeit van acht
procent. Hij stelt daarbij dat een deel van
de blijvende schade is ontstaan door
verwijtbaar onzorgvuldig handelen door
de operateur tijdens de initiéle operatie.
Deze had geen genoegen mogen nemen
met een standsafwijking van dertig
graden als resultaat van de operatie. De
verzekeraar van de veroorzaker besluit
daarop regres te nemen, dat wil zeggen:
de verzekeraar verhaalt een deelvan de
schade op de arts die de fout heeft ver-
oorzaakt. In juni 2009 stelt zij het zieken-
huis aansprakelijk voor een deel van de
schade die Stef heeft opgelopen.

Vervolg

Het betreffende ziekenhuis legt de
aansprakelijkstelling voor aan haar
verzekeraar, MediRisk. De medisch
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adviseur van MediRisk voert onderzoek uit en stelt dat de
initiéle standsafwijking van de linkervoet van dertig graden
inderdaad te klasseren is als onzorgvuldigheid, zeker na een
plaatosteosynthese. De betreffende operateuris het eens

met de zienswijze van MediRisk, hij had de standsafwijking niet
moeten accepteren. Maar pseudoartrose, zo luidt het advies,
komt helaas vaker voor bij gecompliceerde fracturen en is niet
zonder meer het gevolg van de heroperatie. De pseudoartrose
heeft helaas geleid tot beperkingen, maar is geen verwijtbare
complicatie. Bovendien heeft de standsafwijking, hoe vervelend
ook voor Stef, niet geleid tot extra schade. Daarom wijst
MediRisk de aansprakelijkheid af. In juli 2011 laat de verzeke-
raar van de veroorzaker van het ongeval weten vooralsnog af

te zien van een regresactie richting MediRisk. Zij zal de schade
van Stef moeten vergoeden. Het dossier kan gesloten worden. o

Claimreconstructie | Alert

Akte van cessie

De aansprakelijke verzekeraar (van de veroorza-
ker van de aanrijding) moet opkomen voor alle
schade. Dat betekent dus in eerste instantie ook
voor de mogelijke meerschade die is veroorzaakt
door niet juist medisch handelen. Wel heeft deze
verzekeraar de mogelijkheid om de eventuele
meerschade te verhalen op de operateur (diens

verzekeraar). In dat geval draagt de schadelij-
dende partij de vordering over aan de aansprake-
lijke verzekeraar, in ruil voor de volledige
vergoeding van de geleden schade. Een derge-
lijke overdracht wordt een akte van cessie
genoemd.
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In Almere draait het klachtenmanagement om ‘samen’

Naast de

Nog te vaak komen patiént en professional bij een klacht tegenover elkaar te staan.

Wat het Flevoziekenhuis betreft is dat binnenkort verleden tijd. Al eerder koos het Flevo
voor decentraal klachtenmanagement. De ontwikkeling van een model waarbij het
ziekenhuis ndast de patiént staat, is de volgende stap. In samenwerking met MediRisk en
ziekenhuis Bernhoven. Een gesprek met Froukje de Jonge, secretaris Raad van Bestuur

van het Flevoziekenhuis.

“In het Flevoziekenhuis is klachtenmanagement zoveel
mogelijk in lijn met de mensgerichte zorgvisie van Planetree”,
vertelt Froukje de Jonge. In het Flevoziekenhuis, één van de
weinige compleet Planetree-geaccrediteerde ziekenhuizen
buiten de VS, ligt de regie bij de patiént. “We willen bijvoor-
beeld geen borden meer naar de preventieve pijnpoli. Geen
mens weet immers wat daarmee bedoeld wordt. Ook zijn we
open in onze dossiervoering, vinden we het belangrijk dat
artsen helder communiceren en zijn er gastheren en -dames
die je bij de receptie wegwijs maken. Als het nodig is, schieten
ze zelfs het muntje voor de rolstoel voor. Goud is dat waard!
Daarnaast zorgen we voor een helende omgeving. Lange,
steriele gangen zie je hier niet. En waarom zouden we mensen
hun homeopathische druppels ontzeggen, als ze die thuis ook
elke dag innemen? We schrijven het niet voor, maar houden
het ook niet tegen.”

Decentralisatie is de oplossing

Hoewel Planetree sterk verankerd is in het denken en doen
van het Flevoziekenhuis, kwam De Jonge - ook leidinggevende
van het bureau juridische zaken - er op een gegeven moment
achter dat de mensgerichte benadering nog niet was door-
gedrongen in de afhandeling van klachten. “Almere is een
groeigemeente. De verrichtingen in het ziekenhuis groeien in
hetzelfde tempo mee, en dus ook het aantal klachten, tucht-
zaken en claims. Toen onze klachtenbemiddelaars om uitbrei-
ding van uren kwamen vragen, zijn we gaan kijken of meer van
hetzelfde wel de beste oplossing was. Wat bleek? De bemidde-
laars waren nauwelijks trots op hun werk. Ze hadden vaak het
gevoel tegenover de klager te staan. Dat paste volstrekt niet in
onze visie!l”

Samen met een extern deskundige keek De Jonge kritisch
naar verbeterpunten. Uiteindelijk bleek decentralisatie voor
veel klachten de oplossing. “Want wat voegen wij klachten-
bemiddelaars toe aan een klacht over een koude kroket?
Vooral bureaucratie. Terwijl de klant gewoon meteen een hete
kroket wil of, als dat niet kan, een tegoedbon. En een arts die
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te laat is op een afspraak, kan dat veel beter persoonlijk aan
de patiént uitleggen. Het wekt alleen maar ergernis als wij
daartussen gaan zitten.”

Schot in de roos

In 2011 werd decentralisatie op alle afdelingen ingevoerd.
Medewerkers leerden omgaan met de procedures en werden
getraind in correcte bejegening. Het bleek een schot in de
roos. Dertig procent van alle klachten wordt weer afgehandeld
waar ze ontstaan. En dat zijn niet alleen de kleine klachten,
vertelt De Jonge. “Welke grote klachten op de afdeling worden
afgehandeld? Ik weet het niet. Wij zien ze niet meer.” Ook voor
de overige zeventig procent is het Flevoziekenhuis nu op zoek
naar een ander model voor klachtenmanagement. Daarover
buigt het ziekenhuis uit Almere zich samen met ziekenhuis
Bernhoven uit Oss/Veghel. MediRisk ondersteunt. “Hoe het
model eruit gaat zien, weten we nog niet. Wel weten we dat het
ons niet uitmaakt of het fout is gegaan of fout gedaan. Als
iemand schade heeft, willen we zorgen dat recht wordt
gedaan. We willen naast de patiént staan.”

Ramp na de ramp

“Bij veel claims is de uitkomst duidelijk. Blijft er een instru-
ment in het lichaam achter, dan moet de patiént snel een
vergoeding krijgen. Toch duurt de afhandeling nu gemiddeld
meer dan drie jaar en kan de klant uit tal van colleges en
commissies kiezen om zijn gelijk te halen of beroep aan te
tekenen. We hebben het gewoon te gecompliceerd gemaakt.
"De Jonge spreekt over de ramp na de ramp. “Die is soms net

Claims steeds sneller behandeld

1CI1
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zo verschrikkelijk als het incident zelf. Zeker als niemand uit
de keten verantwoordelijk lijkt. Want waar houdt de zorg van
de een op en begint die van de ander? Als het niet duidelijk is,
zeggen wij: ‘adresseer uw klacht maar aan het Flevozieken-
huis, dan zoeken wij wel uit waar hij thuishoort’. Maar in de
werkgroep willen we zoeken naar een meer structurele oplos-
sing. We denken aan een soort menukaart met verschillende
oplossingen. Om dan samen met een klachtenfunctionaris te
bekijken welke oplossing het beste bij die ene klacht past.”

Vriendelijk en duidelijk

Ook op andere manieren gaat de werkgroep proberen de
klachtenafhandeling vriendelijker en duidelijker te maken.
Want hoe zorg je voor een goede terugkoppeling, hoe vergroot
je de toegankelijkheid voor de patiént en hoe bereik je betrok-
kenheid onder medewerkers? Het komt de komende maanden
allemaal aan de orde. De Jonge: “De essentie is dat mensen
niet wraakzuchtig of op geld uit zijn. Ze willen gewoon dat
recht wordt gedaan, iemand naast zich vinden die serieus de
moeite neemt om hun zaak op te lossen, zonder vast te lopen
in procedures.” De Jonge denkt aan het tragische geval van
een jonge vrouw met klachten die ten onrechte naar huis werd
gestuurd. Later bleek ze een tumor te hebben, waar niets meer
aan te doen was. “Wij hebben toen na overleg met MediRisk
haar laatste vakantie met haar ouders vergoed, omdat we niet
konden wachten op erkenning. De klachtenbemiddelaar is ook
op de begrafenis geweest. En terwijl deze mensen alle recht
hadden om woedend te zijn, kreeg de bemiddelaar een bosje
bloemen voor de goede zorgen. Z6 kan het ook.” «

In de periode 2002-2006 was 46 procent van de claims binnen twee jaar afgehandeld. Sindsdien zijn processen
anders ingericht en is de gedragscode GOMA geintroduceerd (2010). Daarmee is de doorlooptijd van claims

aanzienlijk versneld. Op dit moment wordt 72 procent van de claims binnen twee jaar afgehandeld. Overigens is het
niet mogelijk alle claims binnen deze termijn te behandelen. Soms wordt in nauw overleg met de patiént of familie
afgesproken te wachten tot de ‘medische eindstatus’ is bereikt, bijvoorbeeld een kind dat 18 jaar wordt.
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Veiligheidsprogramma optimistisch
over accreditatie VMS

Het VMS Veiligheidsprogramma verwacht dat 96 procent van
de ziekenhuizen eind 2012 een geaccrediteerd veiligheidsma-
nagementsysteem (VMS) zal hebben. Dat stelt de organisatie
op basis van een inventarisatie onder Nederlandse ziekenhui-
zen. Het VMS Veiligheidsprogramma is in 2007 ontstaan uit de
wens om de vermijdbare schade en sterfte met de helft terug
te dringen. Eind 2012 zou dat doel bereikt moeten zijn, onder
andere door een geaccrediteerd VMS in elk ziekenhuis.
Daarnaast proberen de ziekenhuizen de zorg op tien thema'’s
te verbeteren. Het toezicht op de implementatie van het pro-
gramma ligt bij de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ).
De inspectie concludeerde in oktober 2011 dat er nog geen
sprake was van een ‘volwassen systeem’. Met name de inspan-
ningen op het gebied van prospectieve risicoanalyses bleven
achter. De IGZ verwachtte toen dat een groot aantal zieken-
huizen hun VMS niet op tijd op accrediteerbaar niveau zou
hebben. De ziekenhuizen zelf denken daar dus anders over,
zo blijkt uit de inventarisatie. (Mednet, 14 maart 2012)

|GZ: kwaliteit ziekenhuiszorg verbeterd
De kwaliteit van de ziekenhuiszorg is de afgelopen jaren ver-
beterd. Dat stelt de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) in
haar jaarlijkse rapport ‘Het resultaat telt’. In het rapport kijkt
de IGZ naar de kwaliteitsindicatoren van 2010. Uit de scores
blijkt het aantal patiénten bij wie na een borstkankeroperatie
restweefsel is achtergebleven, in vier jaar tijd bijna gehalveerd.
Hetzelfde geldt voor het aantal patiénten met decubitus. Ook
werden erin 2010 nauwelijks meer kinderen opgenomen op
een volwassenen-IC, zoals in 2009 nog wel voorkwam. Volgens
de IGZ wordt ook IFMS in steeds meer ziekenhuizen ingevoerd.
IFMS werd in 2010 in 77 ziekenhuizen gebruikt, tegen 56 in
2009. De zorg presteert volgens de IGZ beter door concentratie
van specialistische zorg, door de sterk toegenomen hoeveel-
heid kwaliteitsregistraties en -audits en door de ontwikkeling
van risicobeheerssystemen. (www.knmg.nl, 23 april 2012)

Kwaliteitskader medische zorg

Staan voor kwaliteit’

De KNMG heeft samen met de wetenschappelijke verenigingen
een set kwaliteitsnormen ontwikkeld voor alle specialisten en
profielartsen: het Kwaliteitskader medische zorg Staan voor
kwaliteit. De KNMG stelt dat het Kwaliteitskader artsen een
totaaloverzicht van de gangbare kwaliteitseisen biedt.
Van bevoegd handelen tot visitatie, van nascholingseisen tot
omgaan met incidenten. Het Kwaliteitskader maakt duidelijk
wat de eigen beroepsgroep en de maatschappij van elke arts
verwacht. Met een online checklist op www.knmg.nl/kwali-
teitsmeter kunnen artsen bovendien in een oogopslag zien hoe
ze scoren en aan welke kwaliteitsnormen ze nog niet voldoen.
Arie Nieuwenhuijzen Kruseman, voorzitter artsenfederatie
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KNMG: “Als beroepsgroep laten we

met dit kwaliteitskader zien dat we
staan voor kwaliteit en professionaliteit.

En dat we daar zelf verantwoordelijk voor
willen en kunnen zijn.” (KNMG, 28 februari 2012)

Veilige introductie van ‘nieuwe’
behandeling

De introductie van een nieuwe behandelmethode brengt vaak
risico’s met zich mee voor de patiént in kwestie. Op dit moment
ontbreekt het nog aan een landelijke regeling. Geinspireerd
door aanbevelingen van de Inspectie voor de Gezondheidszorg
(‘bewaak het proces van zorgvernieuwing’) en voorbeelden uit
het buitenland, heeft de medische staf van het Scheper
Ziekenhuis Emmen daarom een eigen protocol voor nieuwe
medische interventies geschreven. Daarbij gaat het om het
opstarten van bestaande behandelingen die nieuw zijn voor de
behandelaar of instelling. Op basis van de antwoorden op een
lijst met negentien vragen, beoordeelt een speciaal daarvoor
benoemde commissie of de introductie aan de vereiste rand-
voorwaarden voldoet. Denk daarbij aan voorwaarden op het
gebied van veiligheid, ethiek, bekwaamheid en financiéle haal-
baarheid. Vragen zijn bijvoorbeeld: bij hoeveel patiénten per
jaar zal de procedure worden uitgevoerd, is er specifieke
training vereist, worden resultaten regelmatig geévalueerd?
De vragenlijst en het bijbehorende artikel van de Emmer
artsen Van den Merkhof en Schaap vindt u op www.medisch-
contact.nl. [Mednet, 8 maart 2012)

IPad maakt werk efficiénter

Arts-assistenten met een iPad werken efficiénter en de
patiéntenzorg loopt minder vertraging op. Dat blijkt uit een
onderzoek onder AlOS interne geneeskunde van de University
of Chicago Medicine. Eind 2010 kregen alle 115 AIOS interne
geneeskunde daar een iPad. Na een jaar gebruikte negentig
procent de tablet routinematig om patiéntendossiers bij te
houden en de nodige documentatie te vinden. 78 procent van
de AIOS vond dat het werk hierdoor efficiénter werd. Ruim
tweederde vond bovendien dat de patiéntenzorg minder ver-
traging opliep. Ook bleek dat er in de eerste 24 uur na opname
meer patiéntenzorgorders in het elektronische medische
dossier werden geplaatst. Voor de ochtendronde van zeven uur
werd vijf procent meer geplaatst. De toename vlak voor het
einde van de dienst van de assistent was met acht procent nog
groter. De tablets die de assistenten gebruikten, waren ver-
bonden met het draadloze netwerk van het ziekenhuis, maar
konden geen bestanden opslaan. Op de iPad stonden apps van
medische tijdschriften en een rekenmachine. Verder waren er
links naar PubMed, de Journal Club, een planningshulp en een
lijst met prijzen van de goedkoopste medicijnen.

(Artsennet, 23 mei 2012)
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