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Alert | Inhoud en colofon

Medicatie dubbelcheck

Medicatie dubbelcheck kan veel fouten
voorkomen. Maar nog niet in alle OK’s is
het een vanzelfsprekende routine.

|pag. 14|

Gezamenlijke belangenbehartiging
Samen met de partijen KNMG, NVZ, NFU en
hetVerbond van Verzekeraars heeft
MediRisk de krachten gebundeld om de
gezamenlijke zorgen over de Wet Kwaliteit,
klachten en geschillen in de zorg met de
Tweede Kamer te delen.

Resultaten OK-audits veelbelovend
De OK-audit van MediRisk geeft houvast
aan ziekenhuizen die willen

weten op welke punten hun procedure
beter kan. De preventieadviseurs
checken bovendien hoe het operatie-
team postoperatieve wondinfecties
probeert te voorkomen. | pag. 8 |

Happy patient helpt patiént
bewuster te kiezen

Het informeren van patiénten over een
behandeling is een plicht van een
behandelend arts. Heldere informatie
is nodig zodat de patiént een welover-
wogen keuze kan maken. Het is
daarom belangrijk dat dit ‘informed
consent’ proces zorgvuldig gebeurt.

| pag. 16|
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Colofon
Magazine Alert is een uitgave van MediRisk over patiéntveiligheid en Redactie
medische aansprakelijkheid. Het magazine verschijnt vier keer per jaar Marjolein Rigter,
en wordt kosteloos verstrekt aan verzekerden en relaties van MediRisk. Jolanda Somers
MediRisk is de grootste medische aansprakelijkheidsverzekeraar voor Redactieadres
ziekenhuizen en andere zorginstellingen in Nederland. Opgericht in 1992 communicatie@medirisk.nl
door en voor de leden, zénder winstoogmerk. MediRisk werkt samen met
haar leden actief aan het terugdringen van risico’s en het voorkomen van Redactionele bijdragen
schade. Als het onverhoopt toch fout gaat, dan zorgt MediRisk voor een Karin Bos en Annemiek Manuel

zorgvuldige en voortvarende claimbehandeling.
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“Getallen zonder
context vertellen nooit

het hele verhaal.”

Raad van Commissarissen MediRisk

Column | Alert

Column van Marjoleine van der Zwan,
directeur MediRisk

Meten met oog voor de context

Transparantie en versnelling, maar wel zorgvuldig en
inlevend. Dat is het beleidsplan van MediRisk in 2013
samengevat in twee zinnen. Een voorbeeld van transpa-
rantie is mijnmediclaim.nl dat we dit jaar gelanceerd
hebben. Hiermee hebben we de status van claims voor patiénten realtime inzichte-
lijk gemaakt. Patiénten en hun familie kunnen zo online zien in welke fase van het
claimproces hun claim zich bevindt. Ook op het gebied van versnelling hebben we al
mooie resultaten geboekt. Zo hebben we ons team van schadebehandelaars uitge-
breid enis er een Focusteam ingericht om langlopende zaken versneld af te ronden.
Inmiddels heeft dit team al meer dan 50% van het aantal zaken van voor 2005 -die in
2012 nog open stonden- opgelost. Ook hebben we grote stappen gezet om te voldoen
aan de gedragscode GOMA; uitspraken over aansprakelijkheid binnen drie maan-
den. Tegelijkertijd zien we ook, net zoals de Letselschade Raad onlangs rappor-
teerde, dat het aantal schademeldingen toeneemt. Zo constateren we op dit jaar
25% meer meldingen van schades over oudere jaren. Het aantal meldingen stijgt
dus, maar wat nog sterker stijgt is de hoogte van de vergoedingen. In combinatie
met onze investeringen in transparantie en versnelling, leidt dit tot een stevige
concentratie van “lasten” in 2012 en 2013. Daar moeten we samen doorheen.

Het voorkomen van schade bij patiénten is uiteraard cruciaal. Het centrale element
hierbij is meten. Meten geeft immers inzicht en dus weten. Daarom brengen we
steeds meer cijfersin kaart. Zo maken we transparant hoe ziekenhuizen ten
opzichte van elkaar presteren en ‘analyseren’ we uw operatieteams in het peropera-
tieve traject. Maar ook maken we individuele analyses voor ziekenhuizen, geven we
op basis daarvan proactief advies en ontwerpen we preventietrajecten. Het is goed
om te zien dat deze inspanningen zich ook daadwerkelijk vertalen in lagere claim-
cijfers. We zien dat de afnemende trend van gemelde incidenten van dat jaar stand-
houdt; ook in 2012 en 2013 zijn er minder incidenten ontstaan in dat jaar gemeld.
Cijfers vormen voor ons allen dus een essentieel handvat om te sturen op verbete-
ringen. Maar het gaat daarbij nooit om de cijfers alleen. De context geeft betekenis
aan de cijfers, die mag je als bestuurder of zorgprofessional nooit uit het oog verlie-
zen. Die context maakt dat je voelt dat iets soms niet lekker loopt, dat een persoon,
afdeling of traject extra aandacht verdienen. Dat een waarschuwingstelefoontje
naar een ziekenhuis gerechtvaardigd is. Of dat er een heel andere oorzaak is dat een
zorgprofessional veel claims krijgt. Getallen zonder context vertellen nooit het hele
verhaal. Dat moeten we ons bij iedere beoordeling en beslissing blijven realiseren.
Of je nu zorgprofessional, preventieadviseur, schadebehandelaar, manager of
bestuurder bent; net als patiénten vragen cijfers om zorgvuldigheid en inlevendheid.
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Alert | Actueel: klacht & claim

Meer klachten, meer claims, schadevergoedingen stijgen: wees alert op uw risico’s

Reageer! Ho

MediRisk signaleert een
stijgende trend in het aantal
gemelde claims en in de
kosten per claim. Deze toe-
name geldt niet alleen voor
Nederland, zo blijkt. Ook in de
ons omringende landen zien
de verzekeringspartners in
2012 een duidelijke stijging in
het aantal ingediende claims

n Duitsland bijvoorbeeld is de
gemiddelde schadelast met 61 pro-
cent toegenomen waarbij vooral het
aantal hogere claims toeneemt. Het
aantal claims dat bij het MDU (voor
eerstelijnszorg en privéklinieken) in
Engeland binnenkwam in 2012 is geste-
gen met 20 procent. Dat is stevig, want in
de periode 2008-2011 was de gemiddelde
stijging ‘slechts’ 8,6 procent. De Franse
verzekeraar voor medische aansprake-
lijkheid SHAM zag de schadelast tussen

en de kosten per claim.

2011 en 2012 toenemen met 12 procent.

30 % gestegen. Hoewel de rechts- en

verzekeringssystemen en het zorgstelsel

in al deze landen verschillen, is de trend
overal hetzelfde.

Een eenduidige verklaring voor de stij-
ging kunnen de analisten van MediRisk
niet geven maar feit is dat patiénten

mondiger zijn en minder drempels erva-

ren om een ziekenhuis aansprakelijk te

In Italié zijn de verzekeringspremies met

stellen. Dit op zich positieve aspect wordt
mogelijk versterkt door de vele publici-
taire aandacht voor medische incidenten
in de media en de economische crisis.
Het valt op dat er relatief meer gemeld
wordt over incidenten die langer geleden
zijn. De stijging van de gemiddelde
schade uitkering komt onder andere
door de verschraling van het sociale
stelsel en een lagere rekenrente.
Devraagis; hoe kunnen we klachten en
claims voorkomen? Voor MediRisk bete-
kent dit allereerst dat nog meer moet
worden ingezet op preventie om schade
bij patiénten te voorkomen. “We zien dat
investeren in preventie werkt. Het aantal
verwisselingen op de OK is mede door
alle preventiemaatregelen tussen 2008
en 2012 met 26 procent gedaald. Ook het
aantal OK claims perjaarvanincidentis
tussen 2008 en 2012 met 31 procent
behoorlijk afgenomen. Op het moment
zien we bij de specialismen gynaecologie
en heelkunde relatief veel schademel-

Symposium Klacht- en Claim-
beheersing: Krachten gebundeld

De opvang en schadeafwikkeling bij onbe-
doelde gevolgen van medisch handelen
staan volop in de maatschappelijke belang-
stelling. De nieuwe wet Kwaliteit Klachten
en Geschillen Zorg (Wkkgz), het VU rapport
van Smeehuijzen c.s., het NPCF meldpunt
en de veranderende rol van de Inspectie voor
de Gezondheidszorg wijzen allemaal in
dezelfde richting: een goede opvang van
ongenoegen of onbedoelde gevolgen van het
medisch handelen is van groot belang voor
het vertrouwen in de gezondheidszorg. Op
17 september organiseerde MediRisk het
symposium Klacht en Claimbeheersing voor
klachtenfunctionarissen en schadecontact-
personen. Tijdens het symposium stond
centraal hoe we nog beterin kunnen spelen
op de behoefte van de patiént na een
medisch incident. De visie van gastsprekers,
onderzoeksresultaten en praktijkvoorbeel-
den vormden de basis voor de intervisie en

de dialoog tussen zo’'n negentig aanwezige
klachtenfunctionarissen en
schadecontactpersonen.

“Ons doel is hetzelfde”

Inge Vermeulen, hoofd Cliéntenbelangen in
het Elkerliek Ziekenhuis, is het eerste
aanspreekpunt voor patiénten, familie en de
betrokken artsen na een incident. Zij
regisseert het begeleidingstraject, vanaf het
incident tot en met de nazorg en werkt daarbij
hecht samen met de schadecontactpersoon
van het ziekenhuis. “De meerwaarde van die
samenwerking is groot. Ons doel is immers
hetzelfde: hoe kunnen we recht doen aan
hetgeen eris gebeurd voor de mensen die
daarbij betrokken zijn. Ik zie dat het veel
oplevert voor alle partijen. Maar ik denk ook
dat het nog beter kan en moet. Uiteindelijk
heeft iedereen er ‘last van’ als iets niet zo is
gegaan, als beoogd.”

MediRisk



erder hoe beter

dingen. Daarom zijn we dit jaar gestart
met nader onderzoek naar deze
specialismen om ziekenhuizen en weten-
schappelijke verenigingen meer inzicht
te geven, zodat zij hun werkwijzen nog
veiliger kunnen maken”, aldus Theunis
Schaafstra, manager MediRisk.
Daarnaast kijkt MediRisk naar
verbetermogelijkheden in de opvang
van onbedoelde gevolgen van medisch
handelen. Recent is hier met klachten-
functionarissen en schadecontact-
personen in de ziekenhuizen uitgebreid
bij stil gestaan tijdens een MediRisk
symposium over klachten en claims.
Het doel is om de opvang zo dicht moge-
lijk bij de zorgverlener te houden. Als de
dialoog open blijft, kunnen zaken op een
veel prettiger wijze voor de patiént
worden geregeld. Dit voorkomt verharde
standpunten en mogelijk ook langdurige
en dus kostbare procedures.” o

MediRisk signaleert toename in aantal claims en schadehoogte
MediRisk signaleert in Nederland een stijging in het aantal gemelde
claims in de afgelopen jaren en naar verwachting stijgt het aantal
gemelde claims in 2013 verder. Opvallend is de toename van het
aantal oudere zaken waarover claims wordt ingediend. Dit is zichtbaar
gemaakt met de groene lijn in de grafiek, die de gemiddelde door-
looptijd aangeeft tussen het moment waarop het incident heeft
plaatsgevonden en het moment waarop de melding bij MediRisk is
binnengekomen. Deze doorlooptijd is met 25 procent gestegen tot
een gemiddelde doorlooptijd van 2,52 jaar. MediRisk onderzoekt de
reden van deze toename.
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Amphia’s klachtenmonitor werkt!

Artsen die veel klachten van patiénten krijgen, hebben een grotere kans ook medisch inhoudelijk
slechter te functioneren. Dat blijkt uit onderzoek van Rob Slappendel, bijzonder hoogleraar Veiligheid
en kwaliteit in de zorg. Met de klachtenmonitor die hij voor het Amphia Ziekenhuis ontwikkelde, is
het mogelijk om patiéntervaringen snel om te zetten in betere prestaties.

Professor Slappendel: “We weten dat
een klein deelvan de artsen in het
Amphia zo’'n 15 tot 25 procent van
alle klachten krijgt. Vaak gaan die
klachten over zaken als bejegening
en informatieverstrekking. De

iemand die meer klachten krijgt dan gemiddeld. Zeker wanneer je
bedenkt dat één op de zeven informele klachten gerelateerd is aan
een claim en het gemiddeld 2,3 jaar duurt voordat een patiént een
claim indient tegen het ziekenhuis. |k ben ervan overtuigd dat het

functioneringsgesprekken, waarbij het voorkomen van mogelijk

monitoren van patiéntervaringen veel effectiever is dan bijvoorbeeld

meeste patiénten kunnen immers
niet zelf beoordelen of een arts
medisch inhoudelijk slecht functio-
neert. Toch blijkt er een duidelijke
samenhang tussen de wijze waarop een arts functioneert en

het aantal klachten aan zijn of haar adres. Dat hoeft geen defi-

nitieve situatie te zijn; een arts kan ook tijdelijk minder functio-
neren, bijvoorbeeld door problemen thuis. Maar tijdelijk of niet,
het loont om als Raad van Bestuur snelin gesprek te gaan met

disfunctioneren niet het basale doel is en het persoonlijk
IFMS verslag in handen blijft van de individuele medisch
specialist. Bovendien vereist klachtenmonitoring veel minder
extra inspanning. Via de klachtenfunctionarissen heb je alle
gegevens alin huis.” o

MediRisk werkt nauw samen met prof. dr. Slappendel.

Voor meer informatie kunt u contact opnemen met Theunis
Schaafstra, tel. (030) 247 46 25.

Najaar 2013 |
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Alert | Risicobeheersing

Nieuwe

technologieén,
nieuwe risico’s

Als de kwaliteit van een product voldoet aan de Nederlandse
wetgeving en kwaliteitseisen in de zorg, mag een ziekenhuis er
in principe op vertrouwen dat het product in orde is. Mits het
uiteraard volgens de richtlijnen van de leverancier wordt
gebruikt en onderhouden. “Maar wanneer een product voldoet
aan alle eisen, betekent dat niet automatisch dat de risico’s op
het gebied van patiéntveiligheid zijn afgedekt”, aldus Miriam
Kroeze, senior preventieadviseur bij MediRisk. “Tijdens het
gebruik kunnen alsnog dingen misgaan. Het is daarom belang-
rijk dat ziekenhuizen voorafgaand aan de aanschaf een risico-
inventarisatie uitvoeren, de PRI.”

Verantwoordelijkheid

Ook de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) hecht grote
waarde aan een zorgvuldig inkoop- en beheerbeleid, waarin
plek is weggelegd voor risicomanagement en voor de borging
van bevoegd- en bekwaamheid van gebruikers van medische
apparatuur. In dat kader stelden NVZ, NFU en Revalidatie
Nederland in 2011 het Convenant Veilige Toepassing Medische
Technologie op. De bedoeling is dat ziekenhuizen in 2014 wer-
ken volgens de afspraken in het convenant. Het Universitair
Medisch Centrum is daar hard mee bezig. Henk van den Brink,
Clustermanager Medische technologie en Klinische Fysica
licht toe: "Voor het grootste deel is dit gereed. Sommige onder-
delen, zoals de borging van bevoegd- en bekwaamheid van de
gebruikers vragen nog wat meer aandacht. Gelukkig heeft IGZ
de ziekenhuizen hier meer tijd voor gegeven. Het is belangrijk
dat ook de eigenaren en gebruikers, als onderdeel van de kwa-
liteitsketen van medische apparatuur hun verantwoordelijk-
heid binnen dit domein nemen.” Zo moeten eigenaren zorgen
voor een goed beheer- en onderhoudsysteem waarbij zij
gebruikers in staat stellen de staat van de apparatuur te con-
troleren. Bijvoorbeeld door stickers. De verantwoordelijkheid
van gebruikers is om die controle uit te voeren en afwijkingen
te melden.

| Najaar 2013

Innovatieve technologieén maken dat zorgprocessen in

de OK steeds verder verbeteren. Maar nieuwe technologieén
dragen ook risico’s met zich mee voor de patiéntveiligheid. Naast
de kwaliteit van het product moet er oog zijn voor het veilig
introduceren, beheren en toepassen van medische technologie.
Hoe doe je dat?

Paul Schrijnemakers, Manager Inkoop vult aan: “Een aanvraag
die bij ons binnenkomt, wordt automatisch doorgestuurd naar
de verschillende deskundigen binnen het UMCU. Zij buigen
zich bijvoorbeeld over de vraag of het apparaat doet waar het
voor nodig is, of het voldoet aan de geldende normeringen, hoe
het beheer moet worden geregeld en of het past bij andere
apparatuurin onze organisatie. Pas als deze adviezen binnen
zijn wordt een besluit genomen over de inkoop.” Ten behoeve
van een zorgvuldige implementatie kwam er een nieuwe
introductieprocedure met aandacht voor het trainen van de
gebruiker. Het beheer van de apparatuuris vastgelegd in

een ISO gecertificeerd kwaliteitssysteem. Hierin wordt ook
verwezen naar de verantwoordelijkheden van eigenaren van de
medische apparatuur. Tijdens het accreditatieproces voor de
Joint Commission International accreditatie, waarbij de focus
ligt op patiéntveiligheid, werd daar veel waardering voor
uitgesproken.”

“Een risico-inventarisatie vooraf
kan veel ellende voorkomen”

Context

“De aanpak van het UMCU is sterk”, sluit Miriam Kroeze af.
“Ze zijn alert bij bestaande en innovatieve technologieén op
technologische risico’s en de risico’s van gebruik en toepas-
sing. Een risico-inventarisatie vooraf kan veel ellende voor-
komen. Dat hoeft niet altijd aan de hand van tijdsintensieve
analyses. Toekomstige gebruikers kunnen door het ervaren
van de context waarop een technologie ingezet gaat worden
de risico’s snel inzichtelijk maken.”

Voor meer informatie over het uitvoeren van uw PRI's neemt u
contact op met MediRisk, Miriam Kroeze, tel. (030] 247 46 49.

MediRisk



Een goede handhygiéne bij contact met
de patiént of zijn omgeving voorkomt
infecties. Uit onderzoek blijkt echter
dat naleving van de richtlijnen voor
handen wassen in veel ziekenhuizen
niet of niet goed genoeg wordt nage-
leefd. Handhygiéne blijft een lastig
onderwerp om op de agenda te hou-
den. Ditis niet alleen in Nederland,
maar ook wereldwijd het geval.
Daarmee laten we een behoorlijke
winst op het gebied van patiéntveilig-
heid liggen. Met een goede hand-

ziekenhuis, MC Haaglanden, Albert
Schweitzer ziekenhuis, Maasstad
Ziekenhuis, Rijnland ziekenhuis) een
serie online colleges, webinars, van
het Institute for Healthcare
Improvement (IHI) uit Boston. Hierin
wordt stapsgewijs ingegaan op de
verbetering van handhygiéne in
ziekenhuizen. Er komen onderwerpen
aan de orde als het creéren van draag-
vlak, observeren en meten, inrichting
van patiéntenkamers en hulpmiddelen,
de rol van artsen en verpleegkundigen

“Een goede handhygiéne voorkomt 15 tot
30 procent van de ziekenhuisinfecties”

hygiéne kan 15 tot 30 procent van de
ziekenhuisinfecties worden voorkomen.
Dit moet dus beter, vinden de leden van
MediRisk. Een groot aantal geeft aan
hier meer aandacht aan te willen
besteden.

Webinar

Om haar leden te ondersteunen, richt
MediRisk zich dit jaar met de nieuwe
OK audit het Peroperatieve Traject op
de hygiéne in de OK’s. Daarnaast
volgen medewerkers van MediRisk
samen met landelijke experts en deel-
nemers uit zes ziekenhuizen (Amphia
ziekenhuis, Sint Lucas Andreas

VVAA kennisreis IHI Nationaal Forum 2013

en het belang van leiderschap. Na elk
college is materiaal over het behan-
delde onderwerp beschikbaar. In een
online community praten MediRisk en
de ziekenhuizen verder over hoe de
aangereikte informatie en materialen
toepasbaar zijn in de Nederlandse
ziekenhuizen.

Samen met de deelnemende
ziekenhuizen gaat MediRisk met alle
informatie een praktisch stappenplan
formuleren om de handhygiéne verder
te verbeteren. De informatie van het
IHI sluit bovendien goed aan op het
internationaal accreditatietraject van
de Joint Commission International. «

Preventie in beeld| Alert

Handvatten
voor een_ goede
handhygiene

Aandacht voor
de lange termijn
“Slechte handhygiéne
is een wereldwijd
probleem.”, aldus
professor Jan
Kluytmans, voorzitter
van de Werkgroep
Infectiepreventie.

“In de Nederlandse

PLEASE WASH
YOUR HANDS

ziekenhuizen is de
situatie nog een
graadje erger dan elders in Europa. Naar

mijn mening is het gebrek aan discipline
en het uitblijven van sancties bij het niet
naleven van afspraken een belangrijke
oorzaak van de bovenstaande problematiek.
Wellicht voelen we in Nederland de
noodzaak niet zozeer omdat ziekenhuis-
infecties en antibioticaresistentie hier
minder voorkomen. Maar het moet wel
beter. Hoe? Dat weten we nog steeds niet
goed. In de Werkgroep Infectiepreventie
proberen we diverse strategieén uit om

de naleving te verbeteren en de effecten
daarvan te meten. Het lijkt erop dat
verbeteracties in de vorm van scholing

of motivatie slechts tijdelijk resultaat
opleveren. In Amerika heeft men het effect
onderzocht van een directe confrontatie
van gedrag door middel van camera’s en
directe feedback. Dat had een zeer goed
effect, maar het gaat veel te ver om
dergelijke maatregelen te hanteren.
Uiteindelijk zullen we wel tot een antwoord
komen, maar het is wel een kwestie van
een lange adem.”

Van 7 tot en met 13 december vindt in Orlando (USA) het ‘National Forum 2013’ van het Institute for Healthcare Improvement
(IHI) plaats. Dit is hét wereldwijde platform om nieuwe inspiratie, kennis en vaardigheid op te doen op het gebied van patiént-
veiligheid, doelmatigheid en kwaliteit in de zorg. De Orde van Medisch Specialisten organiseert in samenwerking met VvAA

QualityTime een kennisreis naar dit congres en nodigt medisch specialisten, bestuurders, kwaliteits- en veiligheidsfunctio-
narissen, beleidsmakers en andere betrokken uit om deel te nemen. U kunt een keuze maken uit twee ‘tracks’ rond de
thema’s patiéntveiligheid en doelmatigheid en ontvangt dan per dag een overzicht van de lezingen die binnen uw track
interessant zijn. Ook krijgt u elke congresdag per track een ‘debriefing’. Voor meer informatie kunt u contact opnemen met
Martin de Ruiter van VvAA QualityTime, telefoonnummer (030] 247 4245, martin.de.ruiterfdvvaa.nl

Najaar 2013 | 7



Alert | Schadeanalyse & preventie

8

Resultaten
eerste

OK-audits

veelbelovend

Het belangrijkste stopmoment in de Richtlijn Het Peroperatieve Traject is

de time-out voor de start van de operatie. In theorie maakt deze Time-out
procedure het peroperatief proces stukken veiliger. Maar hoe werkt dat in de
praktijk? De OK-audit van MediRisk geeft houvast aan ziekenhuizen die willen
weten op welke punten hun procedure beter kan. De preventieadviseurs
checken bovendien hoe het operatieteam postoperatieve wondinfecties
probeert te voorkomen. Bart Jongbloed vertelt over de eerste audits.

ongbloed: “Ziekenhuizen willen zeker weten dat ze
‘compliant’ zijn aan de - door de wetenschappelijke
verenigingen van Heelkunde en Anesthesiologie
opgestelde - Richtlijn Het Peroperatieve Traject. Het
isimmers niet te verkroppen als dingen fout gaan
omdat standaard procedures niet worden toegepast. Bovendien
houdt de Inspectie voor de Gezondheidszorg scherp toezicht.
Toch blijkt het vaak lastig om zelf te ontdekken wat de zwakke
plekken zijn. Een audit werkt dan enorm verhelderend.”

Tweedaags programma

De OK audit maakt gratis deel uit van de MediRisk dienstver-
lening. Inmiddels hebben preventiemedewerkers van MediRisk
bij acht ziekenhuizen een tweedaagse audit uitgevoerd. Op
verzoek van het HagaZiekenhuis waren zij de eerste. Vanaf nu
worden er wekelijks audits uitgevoerd - uiteindelijk bij alle aan-
gesloten ziekenhuizen. De eerste dag van zo'n OK-audit begint
met een gesprek met de managers van de operatieafdeling.
“Dan bespreken we of men de peroperatieve veiligheidsmaat-
regelenin de vingers heeft, in hoeverre metingen worden uitge-
voerd, men indicatoren heeft bepaald voor streefwaarden,
enzovoort.” Daarna gaan Jongbloed en zijn collega’s de werk-
vloer op met een lijst stellingen. “De rest van de dag en ook de

| Najaar 2013

tweede dag wonen we operaties bij, natuurlijk met instemming
van de ingeplande patiénten. Ter plekke bekijken we hoe werk-
afspraken worden toegepast voor de Time-out procedure en
rondom het voorkomen van wondinfecties na de operatie. Die
infecties werden lange tijd gezien als mogelijke complicatie,
maar inmiddels overheerst de overtuiging dat je ze kunt
beheersen. Zeker wanneer je een aantal maatregelen conse-
quent naast elkaar toepast: handen wassen, temperatuur pati-
ent constant houden, niet preoperatief ontharen en het tijdig
toedienen van antibiotica-profylaxe.”

Dialoog

Aan de hand van 45 stellingen controleert MediRisk de volledig-
heid en naleving van de werkafspraken. Is de operateur bij de
inleiding op de operatieafdeling aanwezig? Wordt het soort ope-
ratie geverifieerd? Checkt het team of alle instrumenten klaar-
liggen voordat de patiént gaat slapen? “Eigenlijk willen

we vooral zien dat er sprake is van dialoog binnen het team. Dat
niemand ondertussen nog een ander klusje staat te doen en
daarom mogelijk informatie niet goed doorgeeft of zelfs niet
volledig geinformeerd is. Juist dan kunnen dingen mislopen.
Wat we tot nu toe zien is dat de Time-out procedure overal
geland is. Sommige zaken gaan ook al veel vanzelfsprekender

MediRisk



dan we vooraf vermoedden: de medicatie dubbelcheck is daar
een goed voorbeeld van. Maar de manier waarop afspraken
worden ingevoerd en toegepast is zeer cultuurafhankelijk. In het
ene ziekenhuis doet men het omdat het nu eenmaal moet; bij
het andere leeft veel meer het kwaliteitsbesef. Daar zal men
dingen sneller automatisch goed doen.” Jongbloed vervolgt:

“Je ziet ook verschillen per discipline en generatie. Zo zijn
orthopeden van oudsher gewend om alles vooraf goed te
controleren. Ook jonge specialisten doen dat uit zichzelf, terwijl
oudere specialisten nog wel eens willen beweren dat de meer-

“Ziekenhuizen zetten zich in om aan de

peroperatieve richtlijn te voldoen”

waarde ontbreekt. Een oogarts zei letterlijk tegen mij: Ik haal
de lens uit de kast, ik leg ‘m klaar en niemand komt daartussen.’
Maar dan ga je wel volledig voorbij aan het feit dat je in een

team werkt en dat alle teamleden moeten weten dat de juiste
lens klaarligt.”

N

o ' MediRisk preventieadviseurs

Bernadei 'entijn en Bart Jongbloed op de OK.

Kan Richtlijn duidelijker?

Doelvan de audit is om blinde vlekken te tonen en mooie
vondsten te delen. Maar ook om te ontdekken of de Richtlijn
duidelijker kan, bijvoorbeeld op punten waar alle ziekenhuizen
tegenaan lopen. “Zo verschillen de ziekenhuizen die we
bezochten bijvoorbeeld in hun besprekingen van stollingstatus
en comorbiditeiten. Niet in elk ziekenhuis vindt men die check
relevant bij verder gezonde patiénten, die bijvoorbeeld alleen
voor een knieoperatie komen. Soms zijn ook de protocollen
voor het antistollingsbeleid niet duidelijk. Toch zijn het belang-
rijke vraagpunten vanuit schadeperspectief. Ze staan terechtin
de Richtlijn, maar zouden concreter omschreven kunnen worden.
Waarschijnlijk worden ze dan wel gewoon goed gecheckt.”

En dan kan bijvoorbeeld worden geprobeerd om het aantal
postoperactieve wondinfecties ndg iets verder terug te brengen.
Sinds een deel van dit soort infecties als vermijdbaar wordt
gezien, zijn ziekenhuizen daar duidelijk op gebrand, merkt
Jongbloed. Hij vertelt dat de bundelaanpak van het VMS veilig-
heidsprogramma al een flinke winst heeft opgeleverd. “Als
onze check de ziekenhuizen helpt om daar nog een procentje of
wat van af te snoepen, is dat natuurlijk een prachtige opsteker
waar iedereen baat bij heeft.” >

Najaar 2013 |
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Marjolein Tasche, lid Raad van Bestuur HagaZiekenhuis:

“IViediRislk maakt

om te focu

personele verwikkelingen ging dan om

HagaZiekenhuis zich wel graag de maat

je best en wilt weten of je niets over het

“In november vorig jaar was MediRisk op ons
verzoek al langs geweest voor een eerste
audit. Op dat moment bleek het monitoren
van afspraken binnen het operatieteam een
aandachtspunt, vanaf de pre-op screening tot
aan het ontslag van de patiént. Houdt ieder-
een zich altijd aan afspraken? Waaruit kun je
dat opmaken? Met de adviezen van MediRisk
zijn we toen voortvarend aan de slag gegaan.
Natuurlijk wilden we het resultaat weten van
al onze inspanningen. Daarom hebben we in
april gevraagd om een audit van met name de
Time-out procedure in het hele peroperatieve
traject. Voor MediRisk’s preventieadviseurs
was het ook een goede try-out, want het was
de eerste OK-audit in deze nieuwe vorm.
Maar ook voor ons operatieteam was het

10

Vondsten om te delen: Orbis Medisch Centrum

en Sint Lucas Andreas Ziekenhuis

‘Staat de patiént al op groen?’, hoor je op de operatieafdeling van het Orbis
Medisch Centrum in Sittard. Hier hanteren medewerkers een zelfbedacht
stoplichtmodel. De pati€ént wordt pas voor operatie vrijgegeven als alle
schakels in de Time-out procedure op groen staan. Letterlijk. Als ook maar
één schakel nog op rood staat, blijft het startsein uit. Het model dwingt op

die manier tot een correcte naleving van procedures en wordt zo nooit een
administratief systeem. In het Sint Lucas Andreas Ziekenhuis werkt men aan
een andere stimulans in de goede richting. Hier kunnen specialisten hun
time-out prestaties met elkaar vergelijken. De individuele performances
worden regelmatig intern gepubliceerd. In het begin haalden artsen nog
hun schouders op voor onderlinge verschillen. Tegenwoordig zijn de
operateurs (not amused> wanneer hun collega’s beter blijken te presteren.

| Najaar 2013

het makkelijker

ssen’

Het HagaZiekenhuis kwam dit voorjaar negatief in de publiciteit door het
tijdelijk sluiten van de afdeling Cardiochirurgie. Hoewel dat eerder om

het peroperatieve traject, wilde het
laten nemen door MediRisk. Marjo-

lein Tasche, lid Raad van Bestuur: “Je staat in de schijnwerpers, doet heel erg

hoofd ziet.”

spannend - dagenlang kijken drie critici over
je schouder mee. Toch heeft het team de OK-
audit van MediRisk als zeer constructief erva-
ren. De adviseurs zijn prettig en deskundig
en kijken ook naar de ‘bijvangst’. Ze merkten
bijvoorbeeld op dat wel heel veel briefjes op
het OK-informatiebord hingen, ook al hoorde
dat niet bij de formele check. Het team wil
ook graag geaudit worden. Het toetsings-
kader is lastig en het is fijn als iemand van
buiten met je meekijkt naar wat goed gaat en
wat beter kan - naast de interne audits die we
zelf doen. Gelukkig bleek dat we een stevig
huis hadden gebouwd. Nu moeten we zorgen
dat we zaken goed en transparant blijven
registreren.” o

MediRisk
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Meeste ziekenhuizen
4]

Claimbehandeling | Alert

Gouden

GOMA standaard

e Gouden Standaard werd half maart geintrodu-
ceerd. “Ongeveer driekwart van alle leden volgt
deze aanpak inmiddels. Met de rest zijn we in

gesprek. En het leidt tot resultaat. Want hoewel

de audit nog moet komen, signaleren we in onze
eigen registratie al een snellere doorlooptijd. Zonder dat we
ingrijpende veranderingen hebben doorgevoerd.”

Versnellen

Belangrijkste stap in het versnellen van het proces is de mach-
tiging. Voorheen stuurde MediRisk de patiént een machtigings-
verzoek, nadat het ziekenhuis de claim had doorgestuurd. In de
gouden standaard is die extra stap ertussenuit. Zodra de claim
binnenis, stuurt het ziekenhuis zelf een ontvangstbevestiging
naar de patiént plus het verzoek om een machtiging te tekenen.
Niet alleen voor het opvragen van medische informatie in het
ziekenhuis, maar ook bij eventuele andere behandelaars buiten
het ziekenhuis. Tegelijkertijd kan de claimbehandelaar van het
ziekenhuis al aan de slag met het verzamelen van medische
informatie. Een door MediRisk meegestuurde checklist zorgt
ervoor dat het dossier makkelijker compleet te maken is.

Benchmark
“Het scheelt veel tijd als je al die aanvragen parallel laat lopen.
En hoewel het meer werk voor het ziekenhuis betekent, zijn de
reacties louter positief. ledereen wil op een nette manier aan

de verwachtingen van de patiént voldoen. Bovendien is er grote
maatschappelijke en politieke druk om claims sneller af te

90 dagen hebben betrokkenen om een standpunt over een claim in te
nemen. Die norm werd vorig jaar nog in 75% van alle gevallen overschreden,
bleek uit de 2012-audit. Dit najaar is er opnieuw een audit, ConQuaestor ver-
zorgt de toetsing. Deze audit moeten we delen met de Letselschade Raad op ver-
zoek van het ministerie van VWS. Jurist David Renkema: ‘“Dan gaan we zeker
resultaat zien van de introductie van onze nieuwe ‘Gouden Standaard’,

waardoor we de GOMA-norm veel vaker zullen halen.”

wikkelen.” Tijdens de Algemene Leden Vergadering in novem-
ber konden leden hun eigen GOMA-prestaties aflezen in een
geanonimiseerde benchmark. Toen stond de gemiddelde
doorlooptijd voor het aanleveren van medische informatie nog
op 6,5 week. Toch waren er ook al heel wat ziekenhuizen die
het dossier binnen twee weken rond hadden. “We wachten met
spanning de resultaten van de komende audit af. Natuurlijk zijn
er hier en daar nog verbeteringen mogelijk, maar we zijn blij
dat leden zo massaal de schouders onder de gouden standaard
zetten. Alles wijst erop dat we samen een flinke stap vooruit
aan het maken zijn.” o
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Analyse van data:
speuren naay

Zet drie preventieanalisten bij elkaar en de cijfers vliegen je om

de oren. Maar je hoort vooral wat je met al die gegevens kunt doen.

Ziekenhuizen direct een seintje geven bij een opvallende toename

van claims bijvoorbeeld. Méér focus op verbeterkansen. Daar gaat

het de preventieanalisten Manon Eikens, Valerie Swagemakers

en Roy Damen en hun manager Theunis Schaafstra om. Aan tafel

bespreken ze de laatste ontwikkelingen.

“We zijn druk aan het werk met schade-
rapporten voor de wetenschappelijke
verenigingen Heelkunde en Gynaeco-
logie”, vertelt Valerie Swagemakers.
“Die staan dit jaar op het programma
omdat ze allebeiin de Top 5 staan van
meest risicovolle specialismen. Om die
top te bepalen, kijken we niet alleen naar
het aantal schades per fte maar ook
naar de hoogte van de vergoeding. Dat
we de rapporten nu samen met de
wetenschappelijke verenigingen gaan
schrijven, vind ik een positieve ontwikke-
ling. Het gaat erimmers om dat we met
elkaar zoveel mogelijk waarde toevoe-
gen aan de ‘kale’ cijfers, zodat ze echt
bruikbaar worden voor professionals.”

Snel tendensen zien

“Datis de rode draad in ons werk”, vult
Roy Damen aan. “Gegevens verrijken
zodat voor zorgverleners en bestuurders
inzichtelijk wordt welke zaken extra
aandacht verdienen.” Manon Eikens
vertelt hoe het MediRiskClaimDash-
board daaraan bijdraagt. “Het is nu een
jaar geleden dat we het digitale claim-
dashboard introduceerden. Uit het
dashboard kunnen ziekenhuizen op
dynamische wijze allerlei informatie
halen en prestaties vergelijken met die
van hun eigen referentiegroep, de groep
ziekenhuizen die qua exploitatie en
specilistensamenstelling vergelijkbaar
zijn. Maar vaak geeft een persoonlijke
toelichting op de uitkomsten van het

| Najaar 2013

MediRisk werkt met een
database met gegevens
van meer dan 18.000
claims. Deze worden
allemaal met medisch
onderlegd personeel
gecodeerd. Per jaar
komen er circa 1.200
claims bij.

dashboard door de adviseurs van
MediRisk aan Raad van Bestuur en
Medische staf het beste resultaat. De
Raad van Bestuur en Medische staf
bespreken deze uitkomsten en komen
dan vaak tot inzichten waardoor ze de
zorg in het ziekenhuis nog weer verder
kunnen verbeteren. Als een vakgroep
extra aandacht nodig lijkt te hebben,
doen we op verzoek een aanvullende
claimanalyse.” Swagemakers haakt in:
“Af en toe zien we zaken die echt opval-
len. Bijvoorbeeld dat één specialist veel
meer claims krijgt dan zijn collega’s.
Dan wachten we niet op de volgende
periodieke toelichting, maar geven we
via onze directie het signaal af aan het
ziekenhuisbestuur. Dat is dit jaar drie

keer gebeurd. Natuurlijk zijn we daar
zeer zorgvuldig in. Er kan een verklaring
zijn waarom er meer claims zijn.
Wellicht voert die arts meer risicovolle
operaties uit. Dan neemt het risico ook
toe. We kunnen dan samen zoeken naar
het vergroten van meer veiligheid”

Nuance in het debat

Ziekenhuizen vragen ook steeds vaker
zelf om individuele analyses. Damen:
“Dat juichen we toe en als zulke analy-
ses ook voor andere ziekenhuizen
interessant zijn, nemen we ze op in

het dashboard. Denk maar aan de wens
om productiecijfers toe te voegen of
gegevens over klachten.”

Manager Theunis Schaafstra: “Naast

MediRisk



verbeterkansen

pen vijf jaaris afgenomen.” Schaafstra
knikt instemmend: “Door zaken meet-
baar te maken, kun je beter de nuance
aanbrengen in het debat. Het is onjuist
om op basis van incidenten een com-
pleet ziekenhuis als goed of slecht te
bestempelen.”

Braakliggend terrein
Eikens besluit met het rondetafelgesprek
met een primeur. “Bij het eerstvolgende
MediRiskClaimDashboard willen we
onze uitkomsten gaan koppelen met
productiecijfers. Dan relateer je claims
niet meer alleen aan het aantal specia-
listen, maar ook aan het aantal verrich-
tingen in het ziekenhuis. Dat geeft nog
meer inzicht dan nu. Misschien kun je er
zelfs wel conclusies aan verbinden over
wat bijvoorbeeld schaalgrootte van
ziekenhuizen doet met het aantal of de
_ ontwikkeling van claims. Met gerichte
- - ) : - o . ——— data-analyse kun je zoveel bruikbare
g .- } I A informatie blootleggen.” Schaafstra vult
» - Tai— el aan: “Een slimme koppeling en structu-
ﬂ . " I rering van gegevens kan voor zeer inte-
: gl i ressante inzichten zorgen - met relatief

weinig inspanning. Dit nog grotendeels

braakliggende terrein willen we zeker

maatwerkanalyses nemen we natuurlijk “Denk maar aan verwisselingen. Als er verder ontginnen; samen met onze
algemene trends waar. MediRisk heeft op dat gebied iets misgaat, is het meteen  leden en andere partijen. Ik verwacht dat
immers zicht op 70% van de markt. Toch groot nieuws. Dan is het goed om voor we op die manier oneindig veel meer te
is het soms lastig om uitkomsten te een breed publiek inzichtelijk te maken weten komen dan we nu voor mogelijk
duiden. Neem de stijging dit jaar van het dat het aantal verwisselingen de afgelo- houden.” o

aantal claims; deze kunnen we maar ten
dele verklaren. We zien meer incidenten
ontstaan, we krijgen meer meldingen
van productschade, de PIP en MOM mel-
dingen. Opvallend is dat er meer claims

worden ingediend over incidenten van . . . e q
MediRisk gaat altijd graag in op individuele analyseverzoeken. Zo wilde een

jaren geleden, dit jaar zo'n 25 % meer . . s . . . .
ziekenhuis weten of de voorlichting wel goed was bij cosmetische chirurgische

dan vorig jaar. Hard maken kun je het

ingrepen. Goede zorgvuldige informatie van zorgverleners aan patienten is
van groot belang. Daarom registreert/codeert MediRisk dit aandachtsgebied
om inzichtelijk te maken hoe vaak patiénten bij een claim aangeven dat ze
vooraf niet wisten waaraan ze begonnen. Voor het ziekenhuis waren de
uitkomsten van de analyse reden om de voorlichting aan te passen.

niet, maar het zou te maken kunnen
hebben met de grote media-aandacht
voor incidenten of met de crisis.” “Met
feiten reageren op mediavragen, is een

van mijn taken”, vertelt Swagemakers.
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Medicatie dubbelcheck;
niet uit wantrouwen,
maar uit veiligheid

Medicatiefouten kunnen ernstige medische schade veroorzaken, zoals allergische reacties, (na)

bloedingen, trombose en zelfs dwarslaesies. Zorgverleners die medicijnen verstrekken, bereiden en
toedienen zijn zich terdege bewust van de risico’s. Toch hebben de meesten van hen wel eens een fout
gemaakt. Medicatie dubbelcheck kan veel van die fouten voorkomen. Maar nog niet in alle OK’s is het

een vanzelfsprekende routine.

n 2012 deed de Inspectie voor de Gezondheidszorg
(IGZ) voor de zesde keer op rij onderzoek naar de
operatieve zorg. Er gaat al veel goed, zo valt op te
maken uit het rapport ‘Operatief proces beter
gestructureerd’ dat in juniverscheen. De afgelopen
vijf jaaris er aantoonbaar veel verbeterd. Wel waren er
nog zorgelijke punten rondom de overdracht, stop-
momenten, maar ook medicatieveiligheid. In veel opera-
tiekamers blijkt de dubbelcheck bij het klaarmaken en
toedienen van intraveneuze medicatie nog geen routine-
handeling. Het percentage ziekenhuizen waar een goede
dubbelcheck werd waargenomen is zelfs gedaald van
43 procent in 2010-2011 naar 24 procent in 2012.

Een goed voorbeeld

Anesthesiologen en anesthesiemedewerkers blijken zich
niet altijd bewust van de noodzaak tot de dubbelcheck of
hebben onvoldoende idee hoe zij een dergelijk check
vorm moeten geven, zo staat in het onderzoeksrapport
van IGZ. In het Wilhelmina Ziekenhuis in Assen weten ze
dat wel. Daar is de medicatie dubbelcheck in december
2012 geintroduceerd. Marco Bertelink teamleider
Anesthesie vertelt: “Wij hadden al eerder een systeem
om de veiligheid rond medicatie te bewaken. Op stickers
stond de naam van het medicament en de concentratie
geregistreerd en met kleurcodes werd onderscheid

Boudewijn Ponsioen, Voorzitter van de Raad van
Bestuur van het Wilhelmina Ziekenhuis Assen:

“Medicatieveiligheid is ongelooflijk belangrijk. Ex kan
van alles misgaan, met grote negatieve gevolgen voor

patiént. Dat moeten we absoluut voorkomen. Het
Wilhelmina Ziekenhuis Assen wil graag voorop lopen
als het om medicatieveiligheid gaat. Iledere dag weer
werken onze apothekers en andere medewerkers hier
hard voor.”
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gemaakt tussen verschillende soorten medicatie.
Parafen en data stonden er niet op. Op zich werkte het
systeem goed. Maar heel eerlijk, wanneer je het vraagt
heeftiedereen wel een voorbeeld waar het mis dreigde
te gaan of is gegaan. Naar aanleiding van de TOP- en
VMS-richtlijnen en ook vanwege de gebeurtenis in

het Havenziekenhuis destijds, waar het mis ging met
propofol, wilden we het beter doen.”

“Metingen zijn belangrijk en vormen
de basis voor verbeteringen.”

De Raad van Bestuur van het ziekenhuis vervulde daarin
een sterk stimulerende rol door High Risk Medicatie
hoog op de aandachtslijst te plaatsen. En ook de apothe-
ker speelde een trekkersrol. “Onze apotheek verzorgt
medicatie voor tweeduizend bedden en bestaat dan ook
uit een groot en gespecialiseerd team van professionals”,
aldus Gees Drenth, hoofd OK. “Daardoor kregen we snel
een groot draagvlak voor het project medicatieveiligheid
en ook veel deskundige ondersteuning.” Gezamenlijk
werd eerst een ziekenhuisbreed protocol ontwikkeld voor
veilige medicatiebereiding en -toediening, aangevuld met
een protocol specifiek voor de OK. "Daarin zijn we nog
een stapje verder gegaan dan de eisen in het VMS”, aldus
Bé Hessels, anesthesiemedewerker. “In het protocol voor
de OKis onder meer veel aandacht besteed aan het
bereiden en klaarleggen van medicatie en de dubbele
controle daarop. Waar de anesthesioloog voorheen vlak
voor de operatie besloot welke medicatie werd gebruikt,
dient dit nualin een eerder stadium te gebeuren.
Daarmee beperk je vergissingen. En waar die medicatie
voorheen 's ochtends vroeg voor een groot deel van de
dag werd voorbereid, vindt die nu per operatie plaats.
Daarmee beperk je kans op verwisselingen. De dubbel-
check in de OK voor de operatie wordt uitgevoerd door de
anesthesioloog, tijdens de operatie is de omloop hiervoor
verantwoordelijk en in de verkoever zijn dat de collega’s
daar die dit doen. Daarbij wordt de soort en naam van het
product, de dosering, de datum en de paraaf gecheckt.
Waar nodig lopen we ook de berekening na.”

Meten

Aan de hand van een safety checklist worden alle
specialismen in de OK twee keer in de drie maanden
gecontroleerd op het werken volgens het protocol. Marco
Bertelink: “Dan letten we bijvoorbeeld op losliggende
ampullen, of medicatieflesjes volgens werkafspraken
zijn weggegooid en of alle parafen aanwezig zijn. Die
metingen zijn belangrijk en vormen de basis voor ver-
beteringen. De gegevens worden daarom zorgvuldig
geregistreerd bij het Bureau Kwaliteit. “Maar het belang-
rijkste is”, sluit Gees Drenth af, “dat alle betrokkenen
zich kunnenvinden in de aanpak. En dat zij de steun
hebben van elkaar wanneer zij elkaars werk controleren.
Die hebben zij ook, want iedereen weet dat die controle
niet gebeurt uit wantrouwen naar elkaar, maar uit veilig-
heidsoogpunt voor de patiént. En als dat besef eris, is de
medicatiedubbel check voor niemand een probleem.” o

Essentials

Vijf procent van de claims die MediRisk
ontvangt, heeft te maken met medica-
tiefouten. Dat is weliswaar een klein
deel van het totale aantal claims. Maar
de schade die hierdoor ontstaat bij de
patiént kan ernstig zijn. Met de
medicatie dubbelcheck kunnen veel
medicatiefouten worden voorkomen.
MediRisk adviseert de dubbelcheck-
procedure voor het bereiden en
toedienen van medicatie zorgvuldig
vast te leggen, consequent uit te voeren
en elkaar er op aan te spreken als dit
niet gebeurt. Ontwikkel een aanpak die
past bij de werkwijze en inrichting in
uw organisatie en maak waar mogelijk
gebruik van handige hulpmiddelen
zoals de Q-checkplankjes.

Wilhelmina Ziekenhuis Assen

meet en deelt resultaten

De medicatie dubbelcheck in de OK
van het Wilhelmina Ziekenhuis Assen
maakt deel uit van het ziekenhuisbrede
thema High Risk Medicatie.

Om verbeteringen binnen dit thema te
realiseren wordt jaarlijks gemeten in
hoeverre de werkzaamheden gerela-
teerd aan high risk medicatie, volgens
de richtlijnen worden uitgevoerd. Zo
wordt onder meer

het aantal correct uitgevoerde hande-
lingen bij het klaarmaken van de
medicatie gemeten (indicator 1). Ook
wordt het aantal correct uitgevoerde
handelingen bij het toedienen van de
medicatie gemeten (indicator 2). Een
bereiding of toediening van een
medicatie bestaat meestal uit meer
handelingen.

In juni 2012 vond een 0-meting plaats.
In het eerste kwartaal van 2013 werd
een eerste effectmeting uitgevoerd.
Het streven is een percentage correcte
bereidingen en toedieningen van
meer dan 90%.

0-meting 2012
(ziekenhuisbreed)
Indicator 1: 54%
Indicator 2: 63%

Effectmeting 2013
(ziekenhuisbreed)
Indicator 1: 87%
Indicator 2: 90%

Effectmeting 2013 op de OK
Indicator 1: 97%
Indicator 2: 94%

Najaar 2013 |




Informed consent draagt bij aan
betere gezondheidsuitkomsten

De kwaliteit op het gebied van
informed consent is slecht

Het afvinken van een checklist
is geen vrijwaring
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| Informed

Happy patient helpt patient

e 46-jarige mevrouw Doedens*
is nerveus. Onlangs consta-
teerde haar dermatoloog bij
haar een basaalcelcarcinoom.

Eenvorm van huidkanker die
zich niet uitzaait, maar waarvan het
beteris als deze wordt verwijderd.
Vanmorgen ontving zij van het ziekenhuis
een e-mail met het verzoek een online
softwareprogramma over de behande-
ling te doorlopen, ter voorbereiding op
hetintakegesprek met haar behande-
lend arts. Het programma geeft haar
essentiéle informatie voor een welover-
wogen keuze voor een behandeling.

Het informeren van patiénten over een
behandeling, met de risico’s die daaraan
zijn verbonden, de alternatieven die
daarvoor zijn, en ook de bijbehorende
toekomstverwachtingen, is een plicht
van een behandelend arts. Daarbij moet
de arts er ook zeker van zijn dat de
patiént begrijpt wat hij heeft verteld.
“Het is belangrijk dat dit informed
consent proces zorgvuldig gebeurt”,
stelt plastisch chirurg Bram Keulers
van Ziekenhuis Bernhoven in Uden.
“Allereerst voor de patiént. Heldere
informatie is nodig zodat de patiént

een weloverwogen keuze kan maken.
Tegelijkertijd neemt het een stuk onze-
kerheid bij de patiént weg. Daarnaast

is het belangrijk voor de arts. Een zorg-
vuldige informatie-uitwisseling draagt

*De naam in het artikel is gewijzigd vanwege de privacy.

bij aan een goede relatie tussen arts en
patiént. Bovendien heeft wetenschap-
pelijk onderzoek aangetoond dat goede
patiéntvoorlichting zorgt voor een
hogere patiénttevredenheid, betere
gezondheidsuitkomsten, betere therapie-
trouw, meer betrokkenheid bij beslissin-
gen en een betere behandeling. En als de
geboden informatie zorgvuldig wordt
meegenomen in de dossiervorming,
helpt het uiteraard ook voor het geval

er onverwachts iets mis mocht gaan.”

Aandacht voor proces

Toch zijn niet alle artsen in staat die
informatieverstrekking goed uit te
voeren. Dat blijkt uit een onderzoek van
Keulers en anderen naar de wijze waarop
het preoperatieve informed consent
proces in de Nederlandse ziekenhuizen
in de dagelijkse praktijk plaatsvindt.
Slechts 55 procent van de chirurgen
bleek bekend met de drie basiselemen-
ten van informed consent (‘beoordelen
van de competentie van een patiént’,
‘verstrekken van informatie’ en ‘adequaat
vastleggen van de toestemming van de
patiént’). En 17 procent van de onder-
vraagde chirurgen kreeg de afgelopen
vijf jaar te maken met een klacht over de
informatievoorziening. Het proces moet
dus beter worden georganiseerd.

Om artsen en patiénten hierbij te helpen
ontwikkelde Keulers een checklist voor

MediRisk



Informed consent | Alert

Consent

bewuster te kiezen

het gesprek met de patient. Deze wordt
binnenkort gepubliceerd. MediRisk
adviseerde Keulers over de aansluiting
van de checklist op het informed consent
proces. “Het formulier is een leidraad
voor hetinformed consent proces, het
helpt om alle onderwerpen aan de

orde te laten komen”, aldus Patricia
Boelhouwers, preventie adviseur bij
MediRisk. Zij plaatst daarbij echter

de kanttekening dat het afvinken van

een checklist geen garantie is dat de
informatievoorziening daadwerkelijk
voldoende is geweest voor een welover-
wogen keuze. “ledere patiént is uniek.
Een arts zal bij iedere patiént moeten
kijken of de geboden informatie aansluit
op de behoefte.” Om dit gesprek gericht
te voeren ontwikkelde Keulers met zijn
softwarebedrijf ‘Happy Patient’ een
online programma op basis van gesprek-
ken met artsen en bestaande richtlijnen
enregels. “In het programma informeren
we patiénten voorafgaand aan het
intakegesprek in heel eenvoudige taal en
met plaatjes en filmpjes over de ingreep,
de resultaten en de risico’s en checken
we met vragen of zij dit hebben begrepen.
Ook vragen we of de patiént op basis van
deze informatie een keuze kan maken, of
dat er aanvullende vragen zijn. Door de
terugkoppeling van de resultaten naar
de behandelend arts, kan deze het
intakegesprek meer op maat van de
patiént voeren.”

Beter gefundeerd

Keulers gelooftin de voordelen van het
programma. Voor de behandelend arts,
maar vooral voor de patiént. “Wanneer
deze thuis rustig de informatie door-
neemt, dringt het beter door en kan men
een beter gefundeerde keuze maken.”
Keulers gaat dan ook door met de ont-
wikkeling. “Het programma is zo opgezet
dat het eenvoudige kan worden afgestemd
op specialismen en behandelingen. Het
streven is dat we dit voor de top vijf
behandelingen van alle specialismen
ontwikkelen. Zover zijn we nu nog niet.
Eerstis er gefundeerd onderzoek nodig
van het programma zelf. Daar gaan we
dit najaar, met ondersteuning van
MediRisk, dan ook snel mee aan de slag
in de vorm van een promotieonderzoek.
Dit zal ongeveer een jaar in beslag
nemen.” o

MediRisk richt zich ook op informed consent

Najaar 2013 [ 17



Alert | Voor of tegen

‘Omkeren’ van

bewijslast:

toekomst voor het
aansprakelijkheidsrecht?

18

Op 12 september promoveerde mr.dr. Rolinka Wijne aan de Erasmus Universiteit

met haar visie op medische aansprakelijkheid. De kern: ga bij schade door een

behandeling uit van het vermoeden van een fout en laat de arts het tegendeel bewijzen.

De KNMG en het PIV reageren vanuit hun eigen achtergrond. Want wat betekent een

wijziging in de grondslag voor arts, slachtoffer en verzekeraar?

“Niet de patiént bewijst, maar de arts”

Mr. dr. Rolinka Wijne, lid-jurist
medisch tuchtcollege, weten-
schappelijk medewerker,
universitair docent en hoofd-
redacteur van GR-updates:

“Het grootste probleem
van het huidige stelstel
zit ‘min de grondslag”

“Voor patiénten is het bijna onmogelijk
om een fout van een arts aan te tonen.
De procedure schrikt zo af dat maar 4%
van alle slachtoffers een claim indient.
Hoe kun je die drempel verlagen? Ik
opteer ervoor om bij schade veroorzaakt
door de geneeskundige behandeling uit
te gaan van een fout en het bewijs van
het tegendeel bij de arts te leggen. Die
moet bewijzen dat hij correct gehandeld
geeft. Overigens pas nadat de patiént
heeft aangetoond dat schade het gevolg

| Najaar 2013

is van behandeling. Gelukkig is dat iets
makkelijker te bewijzen dan een fout,
getuige jurisprudentie... Daarbij pleit ik
voor meer protocollering en de wette-
lijke plicht om een patiént te vertellen
hoe de behandeling is verlopen.
Natuurlijk weet ik dat niet iedereen
gelooft in de wens van een wettelijk
bewijsvermoeden. Zo zou het leiden tot
een claimcultuur. [k ben overtuigd van
niet, want je moet nog altijd eerst causa-
liteit aantonen. Ook hoor ik dat artsen op
resultaat zouden worden afgerekend.
Maar nee, dat kan niemand van zijn
dokter vragen. De arts moet alleen
aantonen dat hij zich voldoende heeft
ingespannen. Bovendien zijn de voor-
delen evident. Meer patiénten zullen het
traject durveningaan en hun schade
vergoed krijgen. Ook zullen verzekeraars
een grotere actiebereidheid aan de dag
leggen om zaken snel op te lossen.”

Prof. mr. Aart Hendriks, coordi-
nator Gezondheidsrecht KNMG:

“De huidige verzwaarde
stelplicht voldoet”

“Het idee dat je bij schade uitgaat van het
vermoeden van een fout, vind ik ondoor-
dacht. Hoezo een fout? Soms lopen
dingen anders dan je in alle redelijkheid
kon verwachten. Of je hebt een risico
ingecalculeerd, omdat de kans van
slagen vele malen groter was. Natuurlijk
zijn er artsen die blunders maken, maar
we streven ernaar dat er vertrouwen kan
zijn in de zorg. Daarom staat de KNMG
palachter de GOMA. Het omkeren van
bewijslast, met welke nuance dan ook,
druist wat mij betreft in tegen de alom
geldende regel. En die luidt: ieder draagt
zijn eigen schade, tenzij je kunt aantonen
dat je de schade niet had geleden als de
ander geen fout had gemaakt. Omdat we

MediRisk



Rolinka Wijne

begrijpen dat het voor een patiént lastig
kan zijn om dit te bewijzen, geldt voor de
zorg een tussenvorm: de verzwaarde
stelplicht. De patiént die stelt moet nog
steeds bewijzen, maar wordt hierin op
twee manieren tegemoetgekomen. Hij
hoeft niet uit te zoeken wie de hoofdver-
antwoordelijke is, maar mag de claim
aan het ziekenhuis richten. Bovendien
moet de betrokken arts zijn medewer-
king verlenen aan het schadeonderzoek
en alle benodigde informatie verstrek-
ken. Is het dossier niet compleet, dan
kan de rechter beslissen dat je niet kunt
bewijzen dat je correct hebt gehandeld.
Wat ons betreft is dat een redelijke han-
delswijze. Wel zijn we geinteresseerd in
initiatieven om makkelijker te kunnen
uitkeren bij schade, zoals het no fault
principe, maar in omkering van bewijs-
last zit geen toekomst.”

Aart Hendriks

Mr. Theo Kremer, directeur
Stichting Personenschade
Instituut Verzekeraars (PIV):

“lk ben voor meer

terechte claims”

“Studenten vertel ik altijd dat ze zich het
beste kunnen specialiseren in medische
letselschade. Dat is juridisch gezien veel
interessanter, want ingewikkelder, dan
verkeersletsel. Maar daarmee vat je ook
meteen het probleem voor slachtoffers.
De dubbele bewijslast - de fout van de
arts en het causaal verband tussen die
fout en de schade - is voor hen wel heel
zwaar. Daardoor blijven terechte claims
soms uit. Maar of omkering van bewijs-
last het antwoord is, betwijfel ik. Of de
arts nu het bewijs moet leveren of de
patiént, je hebt nog steeds dezelfde
vragen te beantwoorden. Nu moet het
slachtoffer daarvoor een deskundige

Theo Kremer

inschakelen, in het andere scenario de
arts. Ik zou eerder pleiten voor een ver-
lichting van de bewijslast in een aantal
gevallen, bijvoorbeeld ten aanzien van
het causaal verband als de fout vaststaat.
Dan moet het ziekenhuis bewijzen dat
ook zonder een fout schade zou zijn ont-
staan. Ook denk ik aan het verlichten van
de bewijslast bij bepaalde categorieén
medische incidenten, zoals fouten bij
geboorteletsel. Volgens mij is vooral veel
te winnen op het gebied van geschillen-
beslechting in commissies die laag-
drempelig zijn, weinig kosten en snel,
deskundig en bindend beslissen. Ook de
GOMA, waarbij ik als voorzitter van de
stuurgroep nauw betrokken was, is een
goede ontwikkeling. Hoe dan ook, er zijn
ongetwijfeld politieke en wettelijke ver-
anderingen op tilt, dus laat de discussie
over omkering bewijslast en andere
ideeén maar komen. Dat is alleen

maar goed.” o
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Alert | Claimreconstructie

Toestemming op de operatie-
tafel is een risico
Gebrekkige toestemming is
geen toestemming

Blijf alert, ook als de patiént
zelf om een ingreep vraagt

irect na de geboorte bracht de
arts van Mevrouw Kroone de
mogelijkheid ter sprake om
aansluitend een sterilisatie te
verrichten. Mevrouw Kroone,
ze lag nog op de operatietafel, kon zich
daar op dat moment invinden. De arts
voerde de ingreep dan ook zorgvuldig uit,
maar achteraf had zijn patiénte spijt. Zij
stelde de arts aansprakelijk voor het ver-
richten van de sterilisatie en stelde geen
toestemming te hebben gegeven.

De rechtbank oordeelde dat de arts niet
op de gegeven toestemming had mogen
handelen. De aanvullende ingreep was
niet vooraf met haar besproken en hij
had moeten betwijfelen of de uitingen
van patiénte wel in overeenstemming
met haar wil waren. Mevrouw Kroone
was onder invloed van anesthetica
(ruggenprik]; zij was in een bepaalde
gemoedstoestand (gespannen over de

Na drie bevallingen die goed zijn verlopen, zag de

38-jarige mevrouw Kroone* niet op tegende geboorte

van haar vierde kind: De bedoeling was'dan ook, dat

ook die'thuis ter wereld werdigebracht. Maar dat liep Tips voor dossiervorming
anders. Het werd een spoedkeizersnede, met een op Het aanleggen van een dossier
het laatste moment toegevoegdeingreep. Daar lag door een arts is belangrijk om het
voor-haararts eenirisico oplhetigebiedivan informed beleid rondom de geboden zorg

te kunnen herleiden en om een
R op UERUETS handelswijze achteraf te kunnen

verantwoorden en te laten
toetsen. Dossiervorming vraagt
dan ook om zorgvuldigheid

enis een essentieel onderdeel
van de behandeling. MediRisk
geeft de volgende aanbevelingen
voor gegevens die bewaard
moeten worden:

20 | Najaar2013 MediRisk




Toestemmin
op de operatietafe

gezondheid van het kind); zij was niet
voorbereid op deze vraag over het uit-
voeren van een sterilisatie en bovendien
was er geen medische noodzaak voor
het uitvoeren van de sterilisatie die
meestal onomkeerbaaris.

Wees alert op omstandigheden
Claire Blaauw, schadejurist bij MediRisk,
waarschuwt voor het vragen van toestem-
ming voor een aanvullende ingreep, vlak
voor, tijdens of vlak na een behandeling.
“Zo een ingreep kan bepaalde voordelen
voor de patiént met zich meebrengen: het
operatiegebied ligt al vrij en de anesthe-
sie is gegeven. Maar ondanks deze ‘voor-
delen’voor de patiént, doet de arts er
goed aan oplettend te zijn op de omstan-
digheden waaronder de toestemming
gegeven wordt. Er zijn ook risico’s. Let
bijvoorbeeld op vragen als: is de patiént
onder invloed van anesthesie, in welke
gemoedstoestand verkeert de patiént, om

welke behandeling gaat het, is deze
onomkeerbaar, is er sprake van spoed?
Hetis belangrijk dat de arts

voor ogen houdt dat de patiént tijd en
gelegenheid wordt gegeven om zich te
kunnen bedenken.”

Deze alertheid bij het vragen om toe-
stemming speelt ook als een patiént zelf
direct voorafgaand aan een behandeling
met een aanvullende vraag komt. “Dit is
zo'n grijs gebied waarin het heel moei-
lijk is om te beoordelen of een patiént
wel volledig in staat is om een welover-
wogen keuze te maken. Check of de
keuze gebaseerd is op eerdere gesprek-
ken. Heeft de patiént er al langer over
nagedacht? Of is het onderwerp nieuw?
Eenvoorbeeld is een patiénte die vooraf-
gaand aan een gynaecologische ingreep
(in de inleidkamer) zelf met de vraag
komt om deze ingreep te combineren
met een sterilisatie. Juist vanwege het
feit dat sterilisatie onomkeerbaaris, is

het af te raden op basis van de gegeven
toestemming onder deze condities te
handelen, ook alis de patiénte er zelf
over begonnen.”

Spoedsituatie

Claire Blaauw sluit af: “Uiteraard is het
uitvoeren van een aanvullende ingreep
anders als sprake is van een spoedsitu-
atie. Een arts mag (op grond van art.
7:466 BW) zonder toestemming tot een
verrichting overgaan indien de tijd voor
het vragen van toestemming ontbreekt
omdat de onmiddellijke uitvoering van
de verrichting nodig is om ernstig nadeel
voor de patiént te voorkomen. Maar ook
dan blijft alertheid geboden”, waar-
schuwt Claire. o

Lees voor een nieuwe ontwikkeling op het
gebied van informed consent ook het arti-
kel elders in Alert, over het gebruik van
online software.

*De naam in het artikel is gewijzigd vanwege de privacy.

¢ Aantekeningen van diagnose, bevindingen en
behandelplan, wees zo concreet mogelijk en
denk vooral aan de bevindingen die bepalend

zijn voor de gekozen techniek.

u heeft besproken.

e Onderzoeksuitslagen of verwijzingen naar het

elektronisch dossier.

* Registreer de informatie-uitwisseling in het
kader van informed consent over de behande-
ling, de risico’s, mogelijke complicaties,
alternatieve behandelingen, toekomstverwach-
tingen en nazorginstructies. Noteer daarbij of
individuele risico’s met de patiént besproken
zijn. Leg ook vast welke hulpmiddelen zijn
gebruikt om de informatie begrijpelijk te maken,
zoals patiéntenfolders, video's en checklists.
Let er bij dit alles op dat niet iedere aantekening
volstaat. Noteer niet alleen dat u met de

Let op, toestemmingsformulieren zijn niet
zaligmakend en zij geven geen volledige
vrijwaring. Er moet rustig en begrijpelijk
worden besproken wat de kansen en verwach-
tingen en eventuele complicaties van de
behandeling zijn. MediRisk beveelt deze
formulieren dan ook niet aan, met uitzondering
van cosmetische en andere niet strikt noodzake-
lijke ingrepen. Daarbij moet goed zijn vastge-
legd welke informatie is gegeven en waarvoor

toestemming is gegeven.

¢ Verwijs- en ontslagbrieven; noteer ook de
belangrijkste conclusies en aanbevelingen.

patiént heeft gesproken, maar ook wat

Najaar 2013 |

21



Alert | Nieuws van leden

Nieuw Nieuw Nieuw

Alle instrumenten
compleet?

De slimste innovaties beginnen simpel. Voor twee operatieassis-
tenten uit het St. Anna Ziekenhuis in Geldrop kwam de
ingeving toen ze op een kratje bier stuitten.Van bovenaf zag je

meteen hoeveel er gedronken was en of er een flesje miste. Ter
plekke ontstond het idee van de Smarttray: een box met flexi-
bele strips, waarin operatieinstrumenten overzichtelijk worden
‘gefixeerd’. Elk instrument heeft een vaste plek in de op maat
gesneden strips; geen opening blijft onbenut. Dat betekent dat
je altijd meteen ziet of je een instrument mist, voor én na de ope-
ratie. Inmiddels bieden de ondernemende operatieassistenten
ook workshops aan om zelf zo’n slimme tray samen te stellen. De
Smarttray is NIAZ-geaccrediteerd en werd genomineerd voor
de Zorgveiligprijs 2013 van de IGZ. www.smarttray.nl

¥ GoodPoint! een succes

De app GoodPoint! zorgt ervoor dat zorgprofessionals snel en makkelijk melding kunnen maken van
problemen, veiligheidsissues en ideeén via hun mobiel. Medisch Centrum Haaglanden (MCH) maakt
er nu een jaar gebruik van. MediRisk maakte de komst van de app mede mogelijk.

Robert Weij, Organisatorisch divisiemanager van het ziekenhuis meldt:

Korting voor MediRisk leden

De app Goodpoint! is met korting beschikbaar
voor alle leden van MediRisk. Kijk voor meer
informatie op www.goodpointapp.nl of mail
naar info@goodpointapp.nl.

“Inmiddels maakt 35 procent van de medewerkers gebruik van de app. Van de
verpleegkundigen maakt 30 procent er zelfs wekelijks gebruik van. Dan gaat
het vooral over meldingen en ideeén voor kleinere veiligheidsissues. Juist
omdat het om kleine aandachtspunten gaat, kan de facilitaire afdeling snel
op de meldingen reageren. Met een veiligheidsquiz wordt de app bovendien
gebruikt voor het up-to-date houden van kennis. Wekelijks worden vijf vragen
gesteld over veiligheidsthema’s. Daar wordt veel en enthousiast op
gereageerd. Op eenzelfde wijze starten we binnenkort met een medewer-
kertevredenheidsonderzoek. Het is een goedkope, snelle en effectieve
manier om de stand van zaken te meten.”

Angelique van der Graaf, verpleegkundige in het MCH:

“lk gebruik GoodPoint! al vanaf het begin dat het werd geintroduceerd. Het is
handig en leerzaam dat je de ideeén van andere afdelingen kunt inzien, hierdoor
voorkom je dubbel werk. Ik heb zelf een tijd geleden een melding gemaakt over
het ontbreken van het reanimatiebeleid bij overnames van de SEH. Dit is direct - Mrditisk
meegenomen in het overleg van de SEH. Op deze manier weet je als verpleeg-

kundige dat er naar problemen wordt geluisterd en actie wordt ondernomen.”
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Integraal risicomanagement | Alert

onderzocht

40 ziekenhuizen

Integraal risicomanagement in kinderschoenen

Risicomanagement staat bij steeds meer ziekenhuizen hoog op de agenda. Uit onderzoek van de

VvAA blijkt echter dat die aandacht vooral is gericht op de afzonderlijke risico’s en niet naar de

samenhang daarin. VvAA ontwikkelde een benchmark en biedt ziekenhuizen ondersteuning bij

de implementatie van een goed risicomanagementproces.

inds de introductie van de

Zorgbrede Governancecode

in 2005 staat risicomanage-

ment bij steeds meer

Nederlandse ziekenhuizen
hoog op de agenda van de Raden van
Bestuur en Raden van Toezicht. Een
goed risicomanagementproces verbe-
tert de interne en externe transparantie
en zorgt voor meer inzicht en verbinding,
met een positief effect op de bedrijfsvoe-
ring en de kwaliteit en veiligheid van de
zorg. Het opzetten van een goed functio-
nerend risicobeheer- en controlesys-
teem is echter een complex proces en
dat geldt ook voor ziekenhuizen.

Onderzoek

VVAA onderzocht bij 40 Nederlandse

ziekenhuizen hoe zij het doen op het

gebied van integraal risicomanagement.

Daaruit blijkt dat veel aandacht wordt

besteed aan risico’s die invloed hebben

op de veiligheid van patiénten, de kwali-

teit van de zorg en de financién. Maar de

samenhang tussen de verschillende

risico’s blijft nog onderbelicht envan

integraal risicomanagement is dan ook

nog nauwelijks sprake. Enkele

resultaten:

> Bijruim 80% van de ziekenhuizen
ontbreekt de risicobereidheid, een
belangrijk kader voor risicomanage-
ment, in de jaarverslagen. Daarmee
lijkt die niet expliciet vastgesteld;

> Door 40% wordt risicomanagement
nietin relatie gebracht met de strate-
gische doelstellingen;

> Bijongeveer twee derde is het risico-
managementbeleid niet of slechts ten
dele beschreven. Het beleid is vooral

gericht op de risico’s rond patiéntvei-
ligheid en kwaliteit en de financién
van het ziekenhuis;

> Inmeer dan 80% van de ziekenhuizen
maakt Compliance, het voldoen aan
wet- en regelgeving, geen onderdeel
uit van het risicomanagementproces;

> Bij circa 75% maakt risicomanage-
ment geen of beperkt onderdeel uit
van de planning & control cyclus;

> Meerdan 50% van de ziekenhuizen
bevindt zich op het gebied van inte-
graal risicomanagementin de
beginfase.

VvAA benchmark

VWAA ontwikkelde een benchmark
waarmee de score van een ziekenhuis
anoniem kan worden vergeleken met
de score van andere ziekenhuizen.

De benchmark geeft inzicht in sterke-
en ontwikkelpunten ten aanzien van
integraal risicomanagement en helpt
bij het vaststellen van mogelijke
vervolgstappen. Daarnaast is een
zorgspecifieke aanpak ontwikkeld voor
een concrete en pragmatisch invulling
van risicomanagement in zorgorganisa-
ties. Niet alleen om te kunnen voldoen
aan wetten, codes en keurmerken op dit
gebied, maar juist gericht op het onder-
steunen en stimuleren van een gezonde
bedrijfsvoering. «
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Najaar 2013 |



Alert | Wetgeving

nbundeling Voor inrichting WKKGZ

“Gezamenlijke
belan?enbehar iging
blijft nodig”

MediRisk streeft samen met haar leden en het veld naar veilige zorg. Mocht het onverhoopt

mis gaan, dan zetten wij ons in voor een snelle, effectieve en vooral zorgvuldige claimbe-
handeling die recht doet aan alle betrokkenen. Een goede wettelijke basis is cruciaal. Om
die reden hechten wij grote waarde aan een goede inrichting van de Wet Kwaliteit, klachten
en geschillen in de zorg (Wkkgz). Zorgen over onderdelen in het wetsvoorstel leidden deze

zomer tot een robuust samenwerkingsverband.

amen met de partijen KNMG, NVZ, NFU en het

KNMG: breed gedragen aandachtspunten Verbond van Verzekeraars stelde MediRisk aan het
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begin van de zomer een positieverklaring op, om
Ook Artsenfederatie KNMG gezamenlijke zorgen over de concept-wet met
vindt een snelle en zorgvuldige Tweede Kamerleden te delen. Harry Henschen,
eerste informele opvang van directeur verzekeringstechniek noemt enkele voorbeelden:
klachten en schadeclaims “De vermenging van de afhandeling van klachten en schade-
belangrijk voor patiénten en claims zit ons dwars. De behandeling van een klacht moet
zorgaanbieders. Rutger Jan van snel en laagdrempelig zijn, een schadeclaim vereist een meer
der Gaag, voorzitter KNMG: formele benadering en andere deskundigheid. Wanneer je
“We trekken daarom samen op beide vermengt, creéer je formalisering en verharding over
in de lobby richting Den Haag. en weer. Dat wil niemand.”

Juist om aan te geven dat het

breed gedragen aandachts- Zorgvuldigheid

I A Ook de termijn waarbinnen een zorgaanbieder met een oordeel

over de klacht moet komen (van zes weken) is te kort.

| Najaar 2013 MediRisk



Wijziging Wet
Medischwetenschap-pelijk
Onderzoek met mensen

Na evaluatie van de Wet Medisch-
wetenschappelijk Onderzoek met
mensen (WMO) heeft Minister
Schippers aangekondigd ook
aanpassingen te willen doorvoe-
ren op het gebied van de proef-
personenverzekering. De aanpas-
singen hebben mogelijk grote
gevolgen voor de voor de
verzekeringen van ziekenhuizen
op het gebied van wetenschappe-
lijk onderzoek. MediRisk en
andere verzekeraars beraden zich
over de verschillende opties.
Uiteraard informeren wij u zodra
hier meer over bekend is.

“Daarmee ontstaat haastwerk. Nodig zijn snelheid,
effectiviteit én zorgvuldigheid. Ons voorstel is om aan
te sluiten op de termijnen in de GOMA.” Tot slot is er
deinrichting van één geschilleninstantie voor alle
mogelijke klachten en claims in de zorg. “Dit is een
kwetsbare constructie, de aanpak en benodigde
specialismen voor klachten en claims zijn te divers.
Als dit voorstel gehandhaafd blijft, zullen we met de
betrokken partijen heel goed moeten nadenken hoe
we daar invulling aan geven.”

Samenwerking voortzetten

De Tweede Kamer heeft inmiddels in grote lijnen haar
goedkeuring aan het voorstel gegeven. “In het con-
ceptdat er nu ligt, is nog weinig meegenomen van
onze gezamenlijke standpunten en het ziet er zeker
niet zo uit als de sector het graag zou zien”, meent
Harry Henschen. “Datis jammer. Toch doen we er
goed aan om onze standpunten te blijven uitdragen en
met elkaar te blijven optrekken in dit traject. Richting
de behandeling in de Eerste Kamer dit najaar en ook
daarna, in de uitvoering. We vormen een robuust
front en geven een heldere gezamenlijke visie van de
totale sector af. Hoe dan ook zullen we er met elkaar
voor moeten zorgen dat de behandeling van klachten
en claims recht doet aan alle belangen. Van patiénten,
medisch professionals en zorgaanbieders.” «

Actueel: klacht & claim | Alert

De schaderegelaar is vaak de eerste vertegenwoor-
diger van MediRisk die de patiént ontmoet. Belang-
rijk dus dat schaderegelaars de juiste MediRisk-
waarden vertegenwoordigen. Met onze eigen Marike
de Man zit dat wel goed, maar ook de drie nieuwe
externe schaderegelingsbureaus zijn zorgvuldig
geselecteerd en vormen een succesvolle match.

Andriessen Expertise, To The
Point Expertise en Bureau
Kremer kwamen als beste
drie uit de openbare aanbe-
steding. De invulling die zij
geven aan de kernwaarden
van MediRisk was daarbij
essentieel. Melchior Spies,
manager schadebehandeling,
legt uit: “Schaderegeling zit in de kern van ons werk. Het is
belangrijk om de schaderegelaars die namens MediRisk cliénten
bezoeken, goed te kennen. Daarom werken we nu met een kleine
club vaste partners, die op dezelfde manier als wij in het werk
staan: inlevend, samen, zorgvuldig en alert.”

Wat betekenen die waarden voor het werk
van schaderegelaars, vragen we aan Marike
de Man. Zij is de enige schaderegelaarin
dienst van MediRisk. “Weten wanneer je gas
moet geven, maar vooral ook wanneer je de

Marike de Man

tijd voor iemand moet nemen. Vaak zie ik
mensen aan de keukentafel ontdooien. De opluchting dat men
zijn verhaal kwijt kan en niet in de verdediging hoeft, is dan groot.
Dit is de fase waarin wederzijds vertrouwen ontstaat. Je legt de
basis om samen te kunnen uitzoeken wat er nu precies is
gebeurd en wie daarvoor aansprakelijk is.”

Spies vult aan: “Ook de drie nieuwe bureaus kennen de waarde
van met elkaar in gesprek komen én blijven. Bovendien vinden
zij het net als MediRisk belangrijk dat mensen niet langer dan
nodig in onzekerheid zitten. De doorlooptijden hebben we
daarom vastgelegd in een Service Level Agreement.” Bij zaken
die al langer spelen, helpt het vaak ook om opnieuw met elkaar
in gesprek te gaan. In mei 2012 ging een speciaal Focusteam aan
de slag met alle claims die voor 2006 zijn ingediend. “Het afgelo-
pen jaar kwamen we met 78 cliénten tot een oplossing die voor
beide partijen acceptabel is. Dat betekent dat 35% van deze lang-
lopende claims met succes is afgerond. We zijn goed op weg.”



Alert | Medewerkers in beeld

MediRisk Ef )

Versnelling en transparantie

MediRisk hecht grote waarde aan een zorgvuldige afhandeling
van schadeclaims waarbij we de patiént centraal stellenin
onze aanpak. We luisteren naar het verhaal van de patiént,
houden rekening met gevoelens en nemen de tijd voor uitleg.
Daarnaast zijn een accurate juridische beoordeling en snelheid
belangrijk. Hoe eerder er duidelijkheid is over de afhandeling,
des te beter hetis voor alle betrokkenen. “Daartoe hebben we
het team schadebehandelaars dit jaar uitgebreid.” Aan het
woord is Melchior Spies, manager schadebehandeling. Hij licht
toe: “Uit een benchmark constateerden wij dat onze schadebe-
handelaars meer dossiers onder hun hoede hadden dan andere
verzekeraars. De intensiteit lag dan ook structureel hoger.
Datis voor een periode acceptabel, maar als je niet op tijd bij-
stuurt is het mogelijk dat de kwaliteit onder druk komt te staan.
Dat mag niet. MediRisk staat bekend om haar uitstekende
schadebehandeling en daar mogen we nooit aan afdoen.

We hebben de afgelopen twee jaar veel maatregelen genomen

om het proces van schadebehandeling te versnellen, waardoor
er minder lopende dossiers overblijven. Nu hebben we er
bovendien een aantal zeer vakkundige en ervaren schade-
behandelaars bij. Met deze uitbreiding, als onderdeelvan een

“leder dossier wordt
zorgvuldig en voort-
varend behandeld”

groter pakket aan maatregelen, kunnen we ieder dossier
structureel de snelheid, zorgvuldigheid, kwaliteit en aandacht
geven die nodig is. En zijn we ook beter in staat om de regie
richting onze wederpartijen nog proactiever te voeren.” o

Onze nieuwe schadebehandelaars, even voorstellen:

Lisanne Polak

Werkte als advocaat in aansprakelijk-
heidsrecht, waaronder medisch
aansprakelijkheidsrecht. Onder meer
voor een advocatenkantoor voor bena-
deelde partijen en als jurist claimbe-
handeling voor een ziekenhuis. "De
combinatie in het werk bij MediRisk, van
juridisch inhoudelijk uitdagend werk
zonder daarbij de belangen van zowel
arts als patiént uit het oog te verliezen,
spreekt mij zeer aan.”

Claire Blaauw

Werkte eerder als ziekenhuisjurist

en docent Gezondheidsrecht aan de
Universiteit van Groningen. Als docent
richtte zij zich op alle deelgebieden
van het gezondheidsrecht en deed
wetenschappelijk onderzoek naar
privacywetgeving bij videoregistratie
in de Gezondheidszorg. “Nu richt ik mij
op medische aansprakelijkheid waarbij
ik de kernwaarden van MediRisk,
inlevend, samen, zorgvuldig en alert,
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voor ogen houd.”
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Julia Mensing van Charante
Hield zich eerder als advocaat bezig met
aansprakelijkheids- en gezondheids-
recht en werkte als jurist van de
klachtencommissie van een ziekenhuis.
“Door een claim samen adequaat op te
pakken en zorgvuldig onderzoek te doen,
kunnen we de betrokkenen zo snel moge-
lijk duidelijkheid verschaffen. Daarbij
hecht ik veel waarde aan persoonlijk
contact en inlevend zijn naar de medisch
professional én patiénten.”

Menno Fris

Studeerde Nederlands recht civiel en
deed als claimbehandelaar en broker
brede ervaring op bij verzekeraars en
assurantiemakelaars. Als interim jurist
kreeg hij bovendien veel te maken met
contractrecht. "Het is mijn doel hoog-
waardige kwaliteit te leveren en er zo
voor te zorgen dat onze leden continu
tevreden kunnen zijn over de wijze
waarop ik hun claims behandel en
belangen behartig.”

MediRisk



Femke Bergervoet

Na haar studie rechten werkte zij onder meer
als juriste in een ziekenhuis, in een Medisch
Ethische Toetsings Commissie en als schade-
behandelaar voor (medische) aansprakelijk-
heid voor diverse verzekeraars. “Partnerschap
met de leden, zorgvuldig feitenonderzoek,
belangenafweging, alert op ontwikkelingen en
inlevend zijn naar alle partijen zijn voor mij
onmisbare richtsnoeren voor een optimale
schadebehandeling.”

Esmée Krukziener

Esmee studeerde rechten in Maastricht en
deed bij onder andere bij SRK veel ervaring
op met letselschade en het personen- en
familierecht. In deze rechtsgebieden, almede
in het (jeugd)strafrecht, werkte zij ook als
advocaat. Esmée is daarnaast ook mediator.

Liselotte van Wijngaarden
Sinds 2002 werkt Liselotte als advocaat, eerst
bij Bird & Bird en daarna bij Zurich Insurance.
Zij heeft ervaring opgedaan op het gebied van
personenschade bij Pels Rijcken & Droog-
leever Fortuijn en daarna als letselschade-
advocaat bij een klein advocatenkantoor.
Onlangs heeft Liselotte de zeer gerenom-
meerde Grotius Opleiding Personenschade
met succes afgerond. “Ik hecht veel aan de
kernwaarden van MediRisk. In het contact met
en in de wijze van ondersteuning van de leden
vind ik het belangrijk om helder en transparant
te communiceren en inhoudelijke kwaliteit

te leveren.”

Even voorstellen:
Miriam Kroeze

Senior preventieadviseur

“Kennis combi-
neren om risico’s
te beperken”

Miriam Kroeze is sinds februari senior preventieadviseur bij
MediRisk. Na een studie algemene sociale wetenschappen
aan de Universiteit Utrecht, met als afstudeerrichting beleid
en management gezondheidszorg, specialiseerde zij zich aan
de Technische Universiteit Eindhoven in Risicomanagement.
Haar interesse voor en eerste werkzaamheden op het gebied
van patiéntveiligheid stammen uit halverwege de jaren '90.
Veel later droeg zij voor het landelijke kwaliteitsprogramma
‘Sneller Beter’ zorg voor de vertaling van het internationale
concept voor ‘blame free reporting’ naar Nederlandse
ziekenhuizen. Onder meer met neonatoloog Harry Molendijk
bedacht zij de werktitel ‘VIM’, die zowel de feilbaarheid van
zorgprofessionals laat zien door de afkorting ‘Vergissen Is
Menselijk’, alsook de veiligheidscultuur in ziekenhuizen
belichaamt: ‘Veilig Incident Melden’.

Miriam: “In 2008 werd ik projectleider VMS (veiligheids-
managementsysteem) bij het landelijke VMS Veiligheids-
programma. Vrijwel ieder ziekenhuis heeft inmiddels een
getoetst veiligheidsmanagementsysteem. Dit is een randvoor-
waarde voor het veiliger maken van de zorg, maar nog geen
garantie voor het voorkomen van bijvoorbeeld claims. De
komende jaren zal leren of het veiligheidsmanagementsys-
teem geen papieren tijger blijft en risico’s in het zorgproces
beheersbaar worden. Ziekenhuiszorg is complex en zal steeds
weer te maken krijgen met nieuwe risico’s door nieuwe
technologieén, behandelingen en een toename van kwetsbare
patiénten. Door alertheid op risico’s van gedrag, technologie
en organisatie en het proactief inspelen op deze risico’s kan
veel leed worden voorkomen. Zowel bij patiénten als bij
betrokken zorgverleners. Ik zet me daar als senior preventie-
adviseur bij MediRisk graag voor in.”

Bewezen interventies

“De kracht van MediRisk preventie is het combineren van
informatie uit claims met de veiligheidsdoelstellingen van
de aangesloten ziekenhuizen”, aldus Miriam. “Samen met
zorgverleners en experts uit ziekenhuizen wordt kennis
samengebracht om veiligheidsrisico’s voor het voetlicht te
brengen. Het gaat niet om het verzinnen van nieuwe dingen
maar om het zorgvuldig toepassen van bewezen interven-
ties en het luisteren naar ervaringen en het verbinden van
zowel patiénten als zorgverleners.”
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Alert op het

caudasyndroom:

Alerts taudasyndrogm

A T — o biany;

leder jaar krijgen zo’n 300 a 500 patiénten van bij MediRisk aangesloten ziekenhuizen te e

maken met het caudasyndroom, een gevreesde complicatie na rugoperaties. De gevol-

gen van het syndroom zijn vaak ernstig. Tijdige herkenning van signalen kan veel ellende
voorkomen. MediRisk heeft daarom, samen met zorgprofessionals én patiénten, speciale
signaleringskaarten ontwikkeld. Op heldere wijze is beschreven wat het caudasyndroom

is en welke signalen kunnen duiden op complicaties.

Ernstige schade

Jaarlijks ontvangt MediRisk vier a vijf
claims die verband houden met het
caudasyndroom. In aantal is dit niet
veel, maar de gevolgen voor de patiént
zijn vaak zeer ernstig. Te denken valt
bijvoorbeeld aan neurologische uitval
van functies in het onderlichaam en
benen.

Signaleringskaarten
Zorgprofessional en patiént moeten
weten wanneer ze alert moeten zijn.
Daarom heeft MediRisk twee signale-
ringskaarten ontwikkeld: een voor
patiénten en een voor alle betrokken
zorgprofessionals. De signalerings-
kaarten zijn hulpmiddelen zo snel
mogelijk te handelen bij signalen van
het ontstaan van het caudasyndroom.

| Najaar 2013

Zo kan de patiént een actieve rol
nemen in een veilig nazorgtraject van
zijn behandeling. Op de checklist voor
de zorgprofessional staan naast de
signalen die kunnen wijzen op
caudasyndroom ook de gebruikelijke
preventieve acties helder uiteengezet.
Door gestructureerd aandacht te heb-
ben voor verschijnselen die kunnen
duiden op het caudasyndroom kan de
kans op blijvende schade worden
teruggedrongen.

Voor MediRisk leden zijn de kaarten
zijn in digitale en gedrukte vorm ver-
krijgbaar via info@medirisk.nl. Omdat
MediRisk zich inzet voor het voorko-
men van letselschade bij patiénten
stellen we dit product, tegen kostprijs,
ook verkrijgbaar aan niet-leden.
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