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Column van Ebbo van Gelderen,

algemeen directeur MediRisk

De schoudezrs
eronder

Je zou het zware tijden kunnen noemen voor de
Onderlinge. Maar ik zeg liever: uitdagende tijden.
Want we wachten de ontwikkelingen niet lijdzaam af.
Samen zetten we de schouders eronder en loodsen
we de Onderlinge door het onbestendige weer van
hogere vergoedingen, een terugtrekkende overheid
en een lagere rekenrente - kortom van een stijgende schadelast.
“De totale schadelast Voor mij persoonlijk betekent het dat ik mij tegenwoordig fulltime

B inzet voor MediRisk; tot voor kort zij aan zij met Marjoleine van der
mag dan st jgen, Zwan, die MediRisk de afgelopen vijf jaar een flink eind vooruit heeft
geholpen en de mens achter de schade weer in beeld bracht. In goed
het aantal claims doet overleg geeft zij het stokje nu echter door aan senior manager Arnoud
o van Schaik [voorheen VAA). Bovendien wordt Leonhard van Dijk, die in
dat niet” naam al financieel directeur was, dat nu ook statutair.

Mede dankzij Marjoleine is er een stevige basis om de uitdaging aan te
gaan. De bedrijfsvoering draait goed, met een uitstekende schadebe-
handeling en succesvolle preventieprogramma’s. Na bijvoorbeeld de
vangnetten voor de OK en SEH, die aantoonbaar tot minder schades
leiden, introduceren we later dit jaar ook een vangnet geboortezorg.
Geboorteschades zijn immers bijzonder emotionele, langdurende en
ook dure claims; elke casus minder telt. Tegelijkertijd houden we de
afhandeling van schades vanaf nu dichter bij huis, doordat onze eigen
juristen gaan optreden als advocaat. Dit betekent: samen nog alerter
en meelevender de zaken behandelen in. Dat zijn immers MediRisk’s
kernwaarden.

Had ik al verteld dat onze Canadese collega Elise Amyot ons de
komende twee jaar gaat bijstaan met het modelleren van data? Ook
daar zie ik erg naar uit. Haar ervaring met data-analyse zal ons helpen
om de uitkomsten van dossiers te voorspellen en meer inzicht te
krijgen in de toekomstige ontwikkeling van de schadelast (predictive
modelling). Ik wil maar zeggen... hoe zwaar het weer ook mag worden,
net als u doen wij er alles aan om goed voorbereid de bui te doorstaan.
Samen kunnen we die uitdaging aan, daarvan ben ik overtuigd. Want
de totale schadelast mag dan stijgen, het aantal claims doet dat niet.
En dat heeft alles te maken met onze gezamenlijke inzet op preventie.

Raad van Commissarissen MediRisk Onderlinge Waarborgmaatschappij MediRisk B.A. en de bij deze

drs. D. van Starkenburg RE (voorzitter], voorzitter Raad van Bestuur Ziekenhuis Gelderse Vallei, Ede uitgave betrokken redactie en medewerkers aanvaarden geen

drs. M.W. Dijkshoorn AAG aansprakelijkheid voor mogelijke gevolgen van gebruik c.q.

drs J.H.D. van Hemsbergen, voorzitter hoofddirectie VVAA groep B.V. interpretatie van de informatie uit Alert. Meningen of standpunten

drs. W.0. Schreuder, internist niet praktiserend van auteurs geven niet noodzakelijkerwijs het beleid van MediRisk
weer. Niets uit deze uitgave mag worden vermenigvuldigd,

Bestuur MediRisk overgenomen en/of openbaar gemaakt zonder voorafgaande
mr. E.A. van Gelderen, algemeen directeur schriftelijke toestemming van MediRisk. Leden mogen wel zonder
toestemming inhoud overnemen na melding bij de redactie.
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Hans Candel

Innovatie | Alert

Maak het makkelyjk de
juiste dingen te doen”

Het juiste doen gaat vaak niet vanzelf, beseffen we steeds weer als we claims reconstrueren. Maar hoe

maak je het makkelijker om veilig te werken? Drie leden vertellen hoe zij proberen hun organisatie zo in

te richten dat hackers geen kans krijgen, implantaten wél traceerbaar zijn en drukke verpleegkundigen

direct in de gaten hebben als het dreigt mis te gaan met een patiént.

Bijinformatiemanager
Hans Candel van het
Elisabeth-Twee
Steden Ziekenhuis
werd duidelijk dat
medewerkers een
handje geholpen
moesten worden,
nadatingehuurde
hackersin 2012
zonder problemen
toegang kregen tot
computers en net-
werk. Meer dan een
mooi praatje en zich
voordoen als mede-
werker hadden de
‘mystery guests’ daarvoor niet nodig. “Ook phishing mails en
telefoontjes, zogenaamd namens de ICT-afdeling, leverden met
het grootste gemak pincodes en wachtwoorden op.” Candel
kreeg van de Raad van Bestuur toestemming om alle medewer-
kers, van schoonmaak tot medische staf, een e-learning module
Informatieveiligheid te laten volgen. Met een eindtoets. “Voor
zover ik weet, zijn wij het enige ziekenhuis dat het slagen voor
deze module verplicht stelt. De mens is nu eenmaal de zwakste
schakel. Je kunt het allemaal nog zo goed beveiligen, maar als
iemand zijn personeelsbadge uitleent, krijgt een ander toch
ongeautoriseerd toegang.”

Privacy verordening

Informatieveiligheid is hot, weet Candel. Want als ziekenhuizen
worden gehackt, kan dat enorme gevolgen hebben voor de
privacy en veiligheid van patiénten - stel dat hun dossiers
worden gewijzigd - en voor de financiéle bedrijfsvoering.
“Bovendien wordt binnenkort de privacywetgeving aange-
scherpt, middels de meldplicht datalekken. Het kan je dan
tonnen kosten als gegevens lekken en je niet aantoonbaar je
best hebt gedaan om dat te voorkomen. En wanneerin 2016 de

Europese privacyverordening van kracht wordt, zullen boetes
in de miljoenen gaan lopen.” Maar is het mogelijk om ooit
100% veilig te werken? “Natuurlijk kun je er als gewone mede-
werker niet veel aan doen als je virusscanner vastloopt, maar
je kunt wel zorgvuldig met je informatie omgaan. Dat is de
boodschap die medewerkers tijdens onze module op het hart
gedrukt krijgen. Sluit je PC af, zet de schermbeveiliging aan bij
een plaspauze, en kijk nooit in het dossier van je buurvrouw als
je geen behandelrelatie met haar hebt - ook niet als ze erom
vraagt.” Verder schrijft de informatiemanager voor dat men
alleen zakelijke e-mail mag gebruiken, dus geen hotmail, en
dat niets vertrouwelijks mag worden gemaild. “Binnenkort
worden zeventien afdelingen weer door auditoren bezocht en
op een aantal beveiligingszaken getest. Dan zien we of onze
aanpak vruchten afwerpt.”

Recall
In Ziekenhuis Amstelland merkte OK-manager Tom Pereboom
dat het beheer van medische hulpmiddelen niet vlekkeloos
verliep. “Wat hebben we in huis, hoe lang is het nog houdbaar,
van welke leverancier is het afkomstig ... Dat was in het oude
systeem lang niet altijd
duidelijk. Stel dat je
eenrecall hebt, dan
moet je patiénten toch
kunnen achterhalen
en weten uit welke
productielijn hun
implantaten komen?”
Monnikenwerk was
het wel: alle 800 pro-
ducten digitaliseren,
waarbij aan één pro-
duct soms wel acht
leverings- of produc-
tienummers (LOT’s)
worden toegekend.
Maar hetis Pereboom

Tom Peereboom
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veel waard dat implantaten en duurdere disposables nu
digitaal traceerbaar zijn binnen de supply chain tot en met de
patiént, en het voorraadbeheer van Ziekenhuis Amstelland
altijd actueelis.

De kans dat je misgrijpt en een operatie moet annuleren is veel
kleiner geworden op zijn OK. Onsteriele producten komen ook
nauwelijks meer voor, dankzij de nieuwe ingangscontrole;
producten worden pas gescand als ze op de OK opengemaakt
worden, en pas afgeboekt als ze daadwerkelijk voor de patiént
gebruikt zijn. Zo belanden producten nooit onsteriel terug in
het magazijn. In Pereboom’s ideale wereld gebruiken alle art-
sen bovendien dezelfde materialen bij vergelijkbare operaties
en is er nog maar één systeem voor inkoop, magazijn, admini-
stratie en gebruikers. Dat is veiliger, makkelijker en houdt

je voorraad overzichtelijk. “Een grote voorraad is een schijn-
veiligheid waar veel artsen nog aan hechten. Terwijl hetgeen
je nodig hebt dan vaak nét niet in huis is. Dus waarom geen
afspraak met leveranciers om niet-gebruikte spullen op
vaststaande momenten om te ruilen? Ik ben voor!”

Barcodes

In Bernhoven in Uden gebeurt dat al, vertelt manager bedrijfs-
voering Justin Bitter. “Veel ziekenhuizen weten niet dat het
mogelijk is om in contracten de voorwaarde op te nemen

dat producten, die tegen de houdbaarheidsdatum aanzitten,
worden ingewisseld. Maar dat naleven lukt natuurlijk alleen
als je je voorraad onder controle hebt.” Anders dan Pereboom
werkt Bitter met een webbased applicatie, waarvoor geen
grote investering nodig is. “Helaas kunnen we nog niet - zoals
supermarkten - alleen producten aanvaarden die aan Global
Standards (www.gs1.nl) voldoen en altijd herkenbaar zijn aan
hun barcode. Zo'n vijftig of zestig procent labelen we daarom
om en geven we zelf een barcode.” Bitter is trots op het resul-
taat dat hem mondiale prijzen opleverde. Zijn return on invest-
mentis 1,5 jaar en zijn voorraad op schap is met 25% gedaald.
Bovendien heeft het
ziekenhuis tachtig
procent minder
producten waarvan
de houdbaarheids-
datum verloopt en
worden jaarlijks
tienduizenden euro’s
bespaard. “En ik kan
op elk moment van de
keten nagaan waar
het product vandaan
komt en waar het
gebleven is.
Veiligheid voorop.”

Justin Bitter

| Zomer 2015

Continu monitoren
Ralph So’s monito-
ringsonderzoek op

de verpleegafdeling
haalde vorig jaar overal
het nieuws. De intensi-
vist plaatste een elek-
tronisch plankje onder
het ziekenhuismatras
dat continu hartslag,
bloeddruk en andere
vitale bewegingen van
de patiént volgt. In het
jaar dat het plankje
werd getest op twee
afdelingenvan het
Dordtse Albert
Schweitzer Ziekenhuis werden niet aantoonbaar meer levens
gered - met de komst van het Spoed Interventie Systeem (SIS)
in 2008 waren het aantal hartstilstanden en reanimaties al
enorm afgenomen. Wel was de opnameduur gemiddeld een

halve dag korter dan normaal, omdat continu gemonitorde
patiénten eerder konden worden ‘'bijgestuurd’ en niet verder
weggleden om weer omhoog te moeten krabbelen.
Verpleegkundigen zagen en zien immers veel eerder dat er
iets mis was. Zeker in de weekenden als de bezetting lageris.
Inmiddels ligt het plankje standaard onder de matrassen van
de afdeling Heelkunde in Dordrecht.

So: "Ditis ook voor andere afdelingen en ziekenhuizen de toe-
komst, daarvan ben ik overtuigd. Ik verwacht dat dagbehande-
lingspatiénten over tien jaar in aparte klinieken liggen, met wifi
en andere leuke zaken. Op de gewone verpleegafdelingen zul-
len dan mensen liggen die we nu van de medium care kennen:
oudere mensen en patiénten met complexe of zware aandoe-
ningen. Die kun je menselijkerwijs niet continu monitoren, ook
altrek je een blik extra verpleegkundigen open of zet je, net als
in Amerika, een speciale hospitalist of ziekenhuisarts op zulke
afdelingen. Grote kans dat zij toch de rooksignalen missen, die
je vaak al acht tot twaalf uur kunt signaleren voordat iemand
echt een hartstilstand of ander probleem krijgt. Wat ik graag
zou zien, is dat het op een gegeven moment niet bij monitoren
blijft, maar dat men terugkijkt in de tijd en trends ontdekt. Het
is fantastisch als een verpleegkundige bij een overdracht tegen
zijn collega zegt: “"De controles staan nu nog in het groen, maar
ik zie de ademhalingsfrequentie wel achteruit gaan. Let de
komende uren even extra op die meneer.” Natuurlijk staat en
valt ook het continu monitoren met adequaat handelen. De
ambulance komt ook niet als je ‘m niet belt. Maar het principe
is: hoe sneller je problemen herkent en behandelt, hoe beter
de patiéntenuitkomsten.” o

MediRisk



Claimen op z'n Amerikaans, of
toch gematigd Hollands?

Dinsdag 14 april gaf prof. mr. Ton Hartlief een workshop Nederlandse aansprakelijkheid anno

2015 voor leden van MediRisk. Want de claimpraktijk en claimcultuur veranderen; vergoedingen

worden hoger en zijn breder opeisbaar. Waardoor komt dat, hoe ontwikkelt de jurisprudentie

zich, en ook: waar eindigt het?

Hartlief, hoogleraar privaatrecht aan de
Universiteit Maastricht en specialist op
het terrein van aansprakelijkheids- en
schadevergoedingsrecht, spreekt over
een nieuwe “eis”-tijd. Media en publiek
pleiten voor hogere smartengelden
envia individuele uitspraken worden
marges in de rechtspraak niet van boven
opgelegd maar van onderaf opgezocht.
Benadeelden worden daarbij onder-
steund door belangenbehartigers die
hun diensten aanbieden op basis van no
cure no pay (sinds 2014 is dat de advoca-
tuur ook toegestaan). Algemeen heerst
het beeld dat smartengeldvergoedingen
in Nederland (te] laag zijn.

Wet affectieschade

Dat de schadelast stijgt is dus niet zozeer
het gevolg van een toename in claims,
maar eerder van een hogere vergoeding
per claim. Bovendien is het schadever-
goedingsrecht flink aan het uitdijen. Nu
al kunnen naasten geld vorderen voor de
tijd die nodig is om de patiént bij te staan

op basis van het tarief van een profes-
sionele zorgverlener. In het Wetsvoorstel
Zorg- en Affectieschade is opgenomen
dat naasten niet het loon voor een
zorgverlener, maar hun eigen gemiste
loon kunnen vorderen. Daarnaast s in
het voorstel opgenomen dat naasten
en nabestaanden van zogenaamde
‘shockschade’ of overlijdensschade,
eveneens recht hebben op
smartengeldvergoeding.

Lagere rekenrente

Een andere, niet onaanzienlijke factor

is de druk op de rekenrente, ofwel het
verschil tussen genoten rente en inflatie.
Dat heeft onder meer effect op de bere-
kening van het verlies aan verdienver-
mogen, wanneer ‘toekomstschade’ in
één keer wordt uitgekeerd. Want hoe
lager de rekenrente, hoe hoger de
toekomstschade die aansprakelijkheids-
verzekeraars moeten uitkeren. En last
but not least is de terugtrekkende
overheid een enorme trigger voor

benadeelden, die de zekerheden van
voorheen in rap tempo onderuit zien
gaan. In feite is het aansprakelijkheids-
recht een nieuw soort sociale zekerheid
aan het worden, stelt Hartlief in zijn
verhelderende en soms confronterende
masterclass.

Samen matigen

Hogere vergoedingen, meer soorten
schadeposten, een lagere rekenrente

en een terugtrekkende overheid. Wordt
het aansprakelijkheidsrecht de nieuwe
sociale zekerheid? Worden miljoenen-
claims meer regel dan uitzondering?

Wat Hartlief betreft niet. Hij pleit voor
gematigde rechtsontwikkeling, waarbij
uitspraken in lijn lopen met de ontwikke-
ling van het recht en niemand uit is op
financieel gewin. Transparante commu-
nicatie is daarbij essentieel. Zodat helder
wordt dat de samenleving voor die hogere
vergoedingen moet opdraaien, in de vorm
van fors hogere premies en zorgkosten.
En daaris niemand bij gebaat. «

Zomer 2015 |
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Vangnet in de maak om intramurale geboortezorg veiliger

Elk kind

dat vellig ter
wereld komt telt’

MediRisk



Preventie | Alert

Schade rondom de geboortezorg raakt je, meer dan welke andere schade ook. Het zijn de
dossiers die in de media een naam krijgen: baby Jelmer, Sofie, Jan... En iedereen kan zich
indenken welke impact schade aan een baby op de ouders, familie en verantwoordelijke
zorgverleners heeft. Bovendien levert het bijna altijd een forse deuk op in het imago en de
reserves van het ziekenhuis, dat de verzekeringskosten ziet stijgen. Al met al voldoende

reden voor MediRisk om een preventief vangnet t.b.v. intramurale geboortezorg te ontwikkelen.

Eerder in beeld

Naast de Nederlandse claimhistorie

is het veld MediRisk’s belangrijkste
raadgever. Hoe denken gynaecologen
bijvoorbeeld over obstakels en mogelijk-

Het veld werkt al een jaar of tien succes-
vol aan maatregelen om de geboorte-
zorg veiliger te maken, en de relatief
hoge perinatale sterfte ten opzichte van
andere Europese landen tegen te gaan.

de aanpak in Zweden, waar zo'n 500
geboortedossiers zijn geanalyseerd over
een periode van tien jaar. Daaruit bleek
bij 175 baby’s schade te zijn ontstaan,
mogelijk door vermijdbaar zuurstof-

B

In 2009 omarm-
den partijen bin-
nen en buiten
ziekenhuizen een
pakket aan maat-
regelen. Sindsdien
is de communica-

Belangrijkste intramurale oorzaken die in Zweden
worden genoemd, houden verband met supervisie,

het niet juist handelen bij een vacuimextractie en

heden voor verlos-
kundige teams in
het ziekenhuis? We
vroegen het onder
andere aan
Reinhard Maas,
Angelo Hooker en

tie tussen de eer- Frank Lange.
ste en tweede lijn het missen van alarmerende signalen. Lange is al
verbeterd en de 15 jaar medisch
samenwerking adviseur bij
binnen het zieken- MediRisk

huisteam versterkt. Toch ontvangt
MediRisk per ziekenhuis nog altijd eens
in de drie jaar een claim, omdat de baby
tijdens de bevalling schade heeft opgelo-
pen of is overleden. Een grote zorg met
enorme emotionele en ook financiéle
consequenties - in de top tien van duur-
ste schades stonden in de periode 1993
- 2009 vijf geboorteschades met vergoe-
dingen tot 1,3 miljoen euro. Deze trend
lijkt zich ook na 2010 voort te zetten.

Zweden

Op dit moment is MediRisk in gesprek
met gynaecologen, verloskundigen
en andere betrokken zorgverleners,
om gezamenlijk te bepalen hoe de
Onderlinge kan bijdragen aan veilige
geboortezorg in de ziekenhuizen. Een
belangrijke inspiratiebron daarbij is

tekort. Belangrijkste intramurale oor-
zaken die in Zweden worden genoemd,
houden verband met supervisie, het niet
juist handelen bij een vaculimextractie
en het missen van alarmerende signa-
len. Op een verslechterend CTG wordt
bijvoorbeeld te vaak te traag gereageerd.
Zou hetin Nederland heel anders zijn
voor medium- of hoog-risico zwangeren
op de verloskamer? Om dat te onderzoe-
ken is ook MediRisk dit jaar gestart met
een vergelijkbare analyse van claims in
de intramurale geboortezorg. Op basis
van deze analyse, gesprekken in het veld
en literatuuronderzoek, werkt MediRisk
aan de ontwikkeling van een preventie-
programma gericht op de intramurale
geboortezorg.

en werkt nog even als gynaecoloog bij
MC Zuiderzee. Als hij binnenkort met

Frank Lange
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pensioen gaat, stopt hij ook met zijn
adviestaken. De dossiers die Lange leest
gaan bijna altijd over bevallingen waarbij
de baby onnodig sterft of gehandicapt
raakt. “Soms denk ik dan: was gewoon
even eerder gaan kijken. Als gynaeco-
loog ben je al minder snel betrokken dan
in de tijd dat er nog geen klinisch verlos-
kundigen waren. Toen was jij degene die
de ontsluiting moest bepalen. Nu komt
de gynaecoloog soms voor het eerst in
beeld bij de daadwerkelijke uitdrijving.
Wanneer ik dan lees dat de vacuiimex-
tractie misging en het kind heel groot
bleek, denk ik: heb jij die buik wel
gevoeld? Dat zou ik als eerste doen!”

Overdracht

Toch is niet onkunde of gemakzucht het
probleem, wat Lange betreft. Het zijn de
overdrachtsmomenten - bij elke over-
dracht gaat info verloren - en de digitali-
sering, en vooral de samenhang tussen
die twee. “Stel dat je als gynaecoloog in
een laat stadium komt, de vrouw in
kwestie nog nooit hebt gezien en snel
geinformeerd moet worden. Dan loop je
naar de computer om achtergronden op
te vragen. Maar de klinisch verloskun-
dige is nog ingelogd, de schermbeveili-
ging isingesteld. Is er werkelijk foetale
nood, dan laat je het erbijen loop je
meteen door naar de verloskamer.
Waardoor je onontbeerlijke voorinfor-
matie mist.” Lange vervolgt: “Sowieso is
de infogaring slecht. In mijn werk als
medisch adviseur kost het me steeds
meer tijd om te achterhalen wat er nu
eigenlijk is gebeurd. Vroeger schreven

| Zomer 2015

verpleegkundige en gynaecoloog een
partusverslag. Dat was een prima aan-
vulling op elkaar. Nu is het verslag geen
verhaal meer, maar een invuloefening
in telegramstijl. Terwijl je de essentiéle
info juist vindt waar je afwijkt van de
vinkjes. Steeds vaker ontbreekt het par-
tusverslag zelfs compleet. Nee, doe mij
maar weer het rode balk formulier van
ooit, met aan de voorkant de algemene
anamnese en aan de achterkant de
controles van de huidige zwangerschap.
Zelfs bij een afgrijselijk handschrift

heb ik in tien tellen alle info bij de hand.
Het gaatimmers om de context. En de
mogelijkheid om die te schetsen
ontbreekt in menig systeem.”

Elkaar aanspreken

Reinhard Maas is eveneens net met
pensioen. Hij was gynaecoloog in het
Sint Lucas Andreas Ziekenhuis in

Amsterdam. Wat hem betreft kan vooral
de communicatie binnen het team nog
beter. “Je werkt met veel verschillende
mensen en zeker gynaecologen zijn
vaak overtuigd van hun eigen gelijk. Dat
het ontbreekt aan een ‘'speak up’ sys-
teem lijkt dan ook een hiérarchisch
probleem.” Maas is groot voorstander
van Crew Resource Management, een
methodiek die oorspronkelijk werd ont-
wikkeld voor de luchtvaart. Net als in
het ziekenhuis werkt men in cockpit in
multidisciplinaire team, waarbij de druk
soms flink oploopt. Goed samenwerken
kan dan het verschil maken tussen
leven en dood. “Als de situatie spannend
wordt, komt het erop aan dat je als team
sterk staat. Dat je elkaar durft aan te
spreken en dat er afspraken zijn hoe je
dat doet. Dat zou ook voor de verlos-
kunde kunnen werken. Wij oefenen erin
Sint Lucas Andreas Ziekenhuis in ieder
geval iedere week mee. Gevoelsmatig
zeg ik dat het tot verbeteringen leidt. In
een opleidingsziekenhuis als dat van
ons zijn we al gewend dat iedere wind
die je laat wordt beoordeeld. Nu merken
ook co-assistenten en leerling-ver-
pleegkundigen dat ze niet onderuit wor-
den gehaald als ze een keer het woord
nemen.”

Op scherp

“Ander voordeel van deze simulaties is
dat je leert het hoofd koel houden, ook
wanneer je laagfrequente risico’s
tegenkomt. Dat scenario heb je dan al
eerder geoefend.” Maas is tevens voor
een soort time-out procedure, vooraf-
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“Vroeger schreven verpleegkundige en gynaecoloog een

partusverslag. Nu is het verslag geen verhaal meer, maar een

gaand aan de bevalling. “Wij beginnen
altijd met een briefing, zodat je weet
welke rol iedereen heeft, of er bijzon-
derheden zijn en wat we precies gaan
doen - ook als de situatie onverwacht
verandert. En als het allemaal achter de
rugis, doen we nog een gezamenlijke
debriefing. Daarin is ook ruimte voor
emoties en complimenten. Als er weer
een gezond kind op de wereld is gezet
en moeder maakt het goed, dan rond je
het samen positief af.” Het is duidelijk:
communicatie en nog eens communica-
tie, daarmee voorkom je problemen. “En
misschien iets minder vlieguren, want ik
vermoed een verband tussen het inci-
dent en vermoeidheid van de gynaeco-
loog. Zelf bleef ik tot het laatst steeds op
scherp staan, omdat ik bang was vlak
voor mijn pensioen nog een fout te
maken.”

Angelo Hooker

invuloefening in telegramstijl. Dan mis je de context.”

Overdracht

Voor Maas zit het erop. Zijn collega
Angelo Hooker in het Zaans Medisch
Centrum staat nog vol in de praktijk.
Net als Maas gelooft Hooker in de
kracht van CRM. “Als gynaecoloog voel
je je soms eenzaam, terwijl je heel veel
aan je team kunt hebben. Andere team-
leden corrigeren je en samen probeer je
uit een situatie te komen. Zo zou het in
ieder geval moeten zijn. In ons zieken-
huis gaan we CRM introduceren als de
nieuwbouw in 2016 gereed is. Nu al
oefenen we eens in de twee weken sce-
nario’s met jonge artsen, waarbij we
voor de ingreep even stilstaan bij wat we
gaan doen, en vooral ook wat het alter-
natief is als bijvoorbeeld een vaculimex-
tractie na het afgesproken aantal pogin-
gen niet lukt. Daarmee voorkom je dat
een arts veel te lang doorgaat met iets
dat niet werkt. Achteraf kijken we dan of
de gynaecoloog voldoende gebruik heeft
gemaakt van de expertise in het team, of
hij op tijd hulp heeftingeroepen en wat
beter had gekund.”

Wat al veel langer dagelijkse praktijk
isin het Zaans Medisch Centrumis de
SBAR methodiek bij overdrachten.
“SBAR maakt communiceren zoveel
duidelijker. Juist omdat je met verschil-
lende professionals werkt, is het soms
lastig om op hetzelfde niveau te praten.
Dat zit je maar te wachten op informatie
die soms helemaal uitblijft, of het
belangrijkste wordt even tussen neus
en lippen gezegd. Door de duidelijke
opbouw van SBAR (Situation,

Background, Assessment,
Recommendation) spreken zender en
ontvanger dezelfde taal. Wat belangrijk
is voor de één, komt ook bij

de ander als eerste binnen. Het gaat er
daarbij niet om dat je de checklist altijd
punt voor punt bespreekt, dat verschilt
per situatie, maar je hebt wel een kap-
stok die altijd bruikbaar en herkenbaar
is. Zelfs bij spoed kun je SBAR in heel
verkorte versie toepassen. Zeker in deze
tijd, waarbij je wordt overspoeld met
informatie, is het van levensbelang om
snel tot de essentie te komen.”

Gedreven door niet aflatende inzet voor
hogere patiéntveiligheid, claimanalyse
van Nederlandse geboortedossiers,
literatuuronderzoek en ervaringen van
Nederlandse gynaecologen en hun
teams, doet MediRisk in de loop van
het jaar een voorstel voor een nieuw
vangnet intramurale geboortezorg.” o
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E.en slechte

start

Als de tweedelijns verloskundige ziek wordt en de gynaecoloog nalaat om de supervisie

aan te passen, moeten een verpleegkundige en arts-assistent samen een zware bevalling

begeleiden. Dat pakt uiteindelijk slecht uit voor kleine Pim. Een reconstructie.

Jeanette van Gerven (32) is getrouwd met Jasper en verwacht
haar eerste kind. Tijdens haar zwangerschap ontwikkelt ze een
hoge bloeddruk. Omdat dit een groot risico voor moeder en
kind betekent, wordt ze doorverwezen naar de gynaecoloog.
Die besluit om de natuurlijke bevalling niet af te wachten en
bepaalt een datum voor inleiding.

Halve bezetting

Die dag worden prostaglandines toegediend om de baarmoe-
dermond rijp te maken. Jeanette gaat rustig de avond in, het
CTG laat geen afwijkingen zien. De volgende ochtend worden
de vliezen gebroken. Ook wordt gestart met medicatie om de
weeén te stimuleren. Bij het kindje wordt geen schedelelek-
trode aangebracht. Een arts-assistent die nog niet lang op de
afdeling werkt, begeleidt de bevalling. Supervisie gebeurt nor-
maal gesproken door een tweedelijns verloskundige, maar die
is ziek. Vervanging regelen is niet gelukt. De gynaecoloog die
achterwacht heeft voor de verloskamers is hiervan op de
hoogte, maar zorgt niet voor aanpassing van de bezetting.

‘Fraai’ CTG

Jeanette reageert heel heftig op de stimulerende medicatie. De
weeén volgen elkaar in hoog tempo op. Ook het kindje reageert
op de heftige weeén. Het CTG toont vertragingen in de foetale
hartfrequentie. Dit is reden om met de medicatie te stoppen.
Daarop herstelt de hartslag van het kindje snel. Jeanette heeft
inmiddels zes centimeter ontsluiting als de verpleegkundige
aangeeft dat er misschien meconium in het vruchtwater is
gekomen. Zij stelt voor om met de achterwacht te overleggen.
De arts-assistent is echter zo druk met de bevalling dat hij

de boodschap van de verpleegkundige onvoldoende hoort.
Moeder en kind herstellen van de heftige weeén. De arts-
assistent vindt het CTG er fraai uitzien en de medicatie wordt
hersteld. Anderhalf uur later heeft de moeder totale ontslui-
ting en mag ze gaan persen. De medicatie wordt even ver-
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hoogd, maar na enige tijd gestopt omdat het hartritme van het
kindje weer vertraagt. De trage hartslag herstelt maar lang-
zaam. De verpleegkundige geeft bij de arts-assistent aan dat
zij zich zorgen maakt om het trage herstel en dat het haar goed
lijkt om met de supervisor te overleggen. De arts-assistent
reageert verbaasd. Omdat er geen verloskundige is, had hij
aangenomen dat de gynaecoloog op de achtergrond aanwezig
was en ‘meekeek’.

Moeizame vacuiimextractie

De gynaecoloog wordt gebeld en geinformeerd over het subop-
timale CTG. Hij komt direct en besluit tot vaculimextractie. De
vaculimextractie verloopt uiterst moeizaam, het apparaat lijkt
niet goed te functioneren, de juiste cup is niet aanwezig en laat
meerdere keren los. Tien pogingen en 45 minuten later besluit
de gynaecoloog tot een spoedsectio caesarea. Een uurtje later
wordt Pim op de operatiekamer geboren. Zijn reacties tijdens
de geboorte zijn beperkt. De zuurtegraad in het bloed is veel te
laag, wat duidt op zuurstoftekort. Pim ontwikkelt convulsies en
wordt overgeplaatst naar een academisch ziekenhuis. Pas drie
maanden later mag hij naar huis. Er is op dat moment sprake
van een verlamming van de rechter lichaamshelft. Hoe de
geestelijke ontwikkeling zal zijn, is nog niet duidelijk.

Wat ging er mis?

Het ziekenhuis meldt de calamiteit bij de inspectie en start een
intern onderzoek. De conclusies die daaruit volgen hebben
vooral te maken met (gebrek aan) communicatie, bekwaam-
heid en afspraken. Zo had de gynaecoloog de supervisie anders
moeten invullen. Voortaan moet hij voor overleg aanwezig zijn
op de verloskamers als de verloskundige uitvalt. Ook waren er
onduidelijkheden over de supervisie bij de arts-assistent en
zijn er nu duidelijker afspraken over het moment van bellen.
Bovendien was het CTG achteraf niet fraai te noemen; er was
sprake van foetale nood. Er is inmiddels een inwerkpro-

MediRisk



gramma opgestart. De arts-assistent mag nu pas de verloska-
mers op als hijin staat is om een CTG te beoordelen, bekend is
met de afspraken over supervisie en weet welke stappen nodig
zijn in een spoedsituatie. Problemen ontstonden daarnaast
door het niet aanbrengen van een schedelelektrode en door het
grote aantal extractiepogingen. De spoedsectio had eerder
moeten plaatsvinden.

Open einde

Dat het ziekenhuis nooit excuses heeft aangeboden en dat ze als
ouders niet bij het onderzoek betrokken zijn geweest, vinden
Jasper en Jeanette heel erg. Pas nadat ze een klacht hadden
ingediend, was een gesprek met de gynaecoloog mogelijk. Dat
was goed, maar veel te laat... Inmiddels is Pim vier jaar en woont
hij bij zijn ouders thuis. De impact op het leven van Jeanette en
Jasperis enorm. Jeanette is minder gaan werken om voor Pim
te zorgen. Hij is vaak ziek, is al zes keer opgenomen en heeft een
paar keer in de week fysiotherapie. Jasper en Jeanette hebben
de woning beneden laten aanpassen, omdat de trap op straks te

Feiten en cijfers:
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lastig wordt. Pim zal nooit kunnen lopen, is de verwachting.

Ook het toekomstbeeld van het stel is compleet veranderd.
Jeanette en Jasper durven fysiek en emotioneel geen tweede
kindje aan, terwijl ze dat altijd wel graag wilden.

Hoe de toekomst er voor Pim uitziet, blijft voorlopig onzeker.
Kunnen zijn ouders de zorg nog aan als hij groter wordt? Gaat
hij buitenshuis onder begeleiding wonen of misschien wel in
een verpleeghuis? Intussen zijn de ouders druk met aanvragen,
indicatiestellingen, administratieve rompslomp en deskundigen.
En steeds weer moet verantwoording worden afgelegd voor
uitgaven. Een finale kwijting zou alle partijen rust geven,

maar de onzekerheden zijn groot. Hoe is de zorg over tig jaar
geregeld? Is er dan nog een potje voor sociale zorg? En welke
ontwikkeling is nog mogelijk voor Pim? Dat laatste zal pas
duidelijk zijn als hij een jaar of twintig is. En zelfs dan willen
zijn ouders wellicht niet riskeren dat Pim op een dag alleen
staat, zonder betaalde zorg. En dus kiezen zij voor een open
einde. MediRisk en de ouders van Pim blijven met elkaar
verbonden. ¢

* Inde periode 2004-2013 ontving MediRisk 418 claims die te maken hadden met obstetrie.

* Deze claims hebben betrekking op zwangerschapsafbreking, de bevalling (inclusief keizersnede) maar ook

op behandelingen zoals In Vitro Fertilisatie.

Voor het “incident bevalling” werden in de periode 2004-2013 330 claims gemeld.

Bij 160 van deze 330 claims werd door de ouders aangegeven dat er sprake was van schade aan of overlijden

van het kind.

Bron: claimdatabase MediRisk, peildatum 10-11-2014
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Zagen verzekeraar en
slachtoffer elkaar vroeger
pas in de rechtszaal, sinds de
invoering van de GOMA gaan partijen

zo snel mogelijk om tafel. Vaak met onder-
steuning van een belangen-behartiger. Over
de schouder van MediRisk’s personenschadedes-
kundige Marike de Man kijken we mee tijdens zo’n

bezoek aan huis.

MediRisk



Onderweg naar het eerste gesprek van de dag, vertelt Marike:
“Vroeger wachtten we met persoonlijk contact tot was aange-
toond dat het fout was gedaan, maar dat kon soms jaren duren.
Kwam je elkaar pas tegen als er over schadevergoedingen
moest worden onderhandeld. En dan zag je soms ndg alleen de
belangenbehartiger. In de tussentijd was er veel onbegrip ont-
staan. Meestal had de benadeelde al allerlei aanpassingen in
zijn leven moeten doen, waarvoor nauwelijks aandacht was.
Hetidee achter de GOMA-gesprekken is de patiént veel eerder
zijn verhaal laten doen, uitleggen hoe we te werk gaan en bij-
staan met praktische hulp. Zonder verkeerde verwachtingen te
wekken. Zelfs een eventuele tegemoetkoming staat helemaal
los van het standpunt dat zal volgen.”

Inmiddels staan we voor de deur van mevrouw P., want de
gesprekken vinden plaats bij de benadeelde thuis. Vader en zus
zijn er ook. Eenmaal op de bank doet mevrouw, aanvankelijk
wat onzeker, haar verhaal. Een huisarts die klachten over
duizeligheid maar niet goed oppakte, zelfs niet toen na een
paar maanden haar rechteroog verlamd raakte. Pas toen een
doortastende vader P. aan de bel trok kwam ze bij een specia-
list, die een tumor op de hersenstam constateerde. De lange
enrisicovolle operatie verliep goed, maar mevrouw heeft nog
steeds last van haar rechteroog. Dat beperkt haar in haar werk
als kraamverzorgster en kost haar veel geld aan oogcreme,
aangepaste brillen en medicijnen. Het is een naar verhaal en
Marike luistert aandachtig.

Mevrouw wil graag weten wat er nu verder gaat gebeuren.

De claimis ingediend, maar de correspondentie maakt het
allemaal erg ingewikkeld en ze zit met veel vragen. Marike’s
bezoek is bedoeld om die vragen te beantwoorden. Want wie
zijn er allemaal bij claimbehandeling betrokken? Wat staat er
nou eigenlijk in die brieven vol juridische en medische termen?
En waarom duurt het allemaal toch zo lang? Toch blijft de toon
van het gesprek vriendelijk. De persoonlijke aandacht wordt op
prijs gesteld, evenals Marike’s duidelijke taal. De deskundige
vertelt dat, als uit beoordeling van het medisch dossier blijkt
dat de diagnose te laat is gesteld, er erkenning van aansprake-

Schadebehandeling | Alert

lijkheid volgt. Waarna zal worden onderzocht wat de exacte
gevolgen zijn van de vertraagde diagnose. Bovendien belooft
Marike binnen een week een gespreksverslag terug te koppe-
len met mogelijke oplossingen. Bij erkenning van aansprake-
lijkheid kunnen de actiepunten dan direct worden opgepakt.
Mevrouw is opgelucht dat er nu veel meer duidelijkheid is over
het traject. Het afscheid is hartelijk.

Bij het tweede bezoek ontmoeten we een jonge moeder met
grote problemen. Door onzorgvuldig plaatsen van een pro-
these in de polsen kan zij niets oppakken en haar handen maar
beperkt draaien. Mevrouw kan geen aardappels schillen, een
potje appelmoes opendraaien, de bedden openmaken, tanken,
schakelen of op een gewone fiets rijden. Haar jonge kinderen,
buren envrienden helpen metvan alles. Maar kosten heeft ze
ook, zoals voor de aanschaf van een elektrische fiets, de inruil
van haar auto voor een automaat en hulp in de huishouding.
Bovendien is ze in een nare scheiding verwikkeld en groeit de
hypotheek haar boven het hoofd. Ter plekke wordt besloten
om een care-manager van MetZorg in te schakelen voor een
adviesgesprek, ook al is er nog geen duidelijkheid over de aan-
sprakelijkheid. De care-manager kan het eenoudergezin met
praktische tips ondersteunen bij het vinden van een nieuw
evenwicht, inclusief de beperkingen en mogelijkheden.

Terug op kantoor vertelt Marike dat niet alleen het gesprek an
sich belangrijk is. Het maakt ook het contact daarna eenvoudi-
ger en prettiger. “Als benadeelde pak je eerder de telefoon als
jeiemand al persoonlijk kent en je weet dat je serieus genomen
wordt.” Ze vervolgt: “Bovendien kan het gesprek het begin zijn
van een betere emotionele verwerking. Nog steeds hoor ik
tijdens huisbezoeken dat de zorgverlener geen tijd nam om
uitleg te geven, geen excuses heeft aangeboden en dat men
zich genegeerd voelt. Terwijl we dat gevoel juist willen weg-
nemen! Daarom kan de personenschadedeskundige ook aan-
bieden om een gesprek met de betrokken zorgverlener regelen
- als de benadeelde dat wil en het mogelijk is. Het praktische
verhaal is maar één kant van de zaak.”
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”De tijd dat werd gesteggeld over gedeclareerde
taxibonnetjes is gelukkig voorbij.”

“Bij dit soort zaken is bijna nooit direct helder dat
er een fout is gemaakt. Bovendien was iemand
soms al ziek, dan is het de vraag hoeveel erger
het door die fout is geworden. Daarom winnen we
eerst medisch advies in alvorens aansprakelijk
wordt gesteld. Voorheen wachtte MediRisk af en
zag je nauwelijks empathie met het slachtoffer.
Sinds de bekende uitzending van Radar en de
invoering van GOMA is er meer aandacht voor

het verhaal van de cliént. Het is erg fijn dat

“Het is niet niks om je verdriet en financiéle situatie

op tafel te leggen.”

“Eerder kwam er pas een gesprek als er een
standpunt was, en dan vaak pas na een medische
expertise. Dan was zo twee jaar verder. Dat is
sinds de invoering van de GOMA heel anders.

Bij zwaar letsel ga je tegenwoordig binnen zes
weken op bezoek. En heeft de verzekeraar veel
snellerinzichtin de effecten en de situatie thuis.
Niet dat een gesprek altijd zo snel mogelijk is.
Soms is de gezondheidstoestand er niet naar

of hebben mensen er nog geen behoefte aan.

“Mag ik eigenlijk wel alles zeggen?’, vragen

slachtoffers soms.”

“Mensen zijn achteraf vaak blij dat ze hun
verhaal hebben kunnen doen. Ze zien de mens
achter de verzekeraar. En uiteindelijk is voor
iedereen het uitgangspunt dat het slachtoffer
recht wordt gedaan. ‘Mag ik eigenlijk wel alles
zeggen?’, vragen slachtoffers soms. Ik vind

van wel, ik ben voor openheid. Dat is beter dan
informatie achterhouden. Of teruggaan naar de
oude werkwijze, van voor de GOMA. |k heb
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tegenwoordig wordt gedacht in oplossingen.
De tijd dat werd gesteggeld over gedeclareerde
taxibonnetjes is gelukkig voorbij. Ik weet

ook zeker dat Marike na zo'n gespek even
binnenloopt bij de binnendienst, om ervoor te
zorgen dat gemaakte afspraken snel worden
nagekomen. Dan wordt een cliént ook voor de
achterwacht een echt mens, in plaats van een
dossier dat moet worden afgehandeld.”

Regelmatig zegt een slachtoffer ‘ik ga pas om
tafel als er een standpunt is’, en dat begrijp ik
ook. Het is niet niks om je verdriet en financiéle
situatie op tafel te leggen. Anderen willen juist
heel graag snel contact, gewoon om hun verhaal
te vertellen. Wat zo prettig is aan Marike is dat
je haar snel vertrouwt, het klikt eigentlijk altijd.
En omdat ze in dienst is van MediRisk, zijn de
lijntjes kort.”

meegemaakt dat pas na zes jaar aansprakelijk-
stelling de schade werd geinventariseerd. Dan
sta je wel heelver van elkaar en de oorspronke-
lijke situatie af. De enige moeilijkheid is dat de
teleurstelling soms extra groot is als niet erkend !
wordt. Onbedoeld kun je toch verwachtingen
wekken door om tafel te gaan en praktische
dingen te regelen. Gelukkig is Marike zich
daar bewustvan.” «

MediRisk
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I Risicomanagement:
van papler naar de
praktyk van alledag

!

Sinds de invoering van het VMS is integraal risicomanagement overal
top of mind. Maar sommige ziekenhuizen geven er een eigen, bijzon-
dere draai aan. Zo introduceerde het Wilhelmina Ziekenhuis in 2013
een signalenoverleg, geinspireerd door de NAM in Assen. In dezelfde
periode bedacht Alrijne Zorggroep een reélere manier om de impact
van risico’s te bepalen.

ledereen kent ze: de risico-inventari- tor nog flink achter. En waarom
satielijsten en de berekeningen om de eigenlijk? Ook een ziekenhuis loopt
impact op patiéntveiligheid te bepalen. financiéle, milieu- en reputatieschade
Toch vond Esther Baars, adviseur opin gevalvan eenincident; een
Kwaliteit, Zorginnovatie en Risico- calamiteit heeft niet alleen effect op
management, die insteek te beperkt de patiént. Soms hangt zelfs het voor-
voor Alrijne Ziekenhuis (voorheen bestaan van de zorginstelling er vanaf.

Rijnland Ziekenhuis).
Tijdens haar master
Risicomanagement

Urgentie scoren

I liep Baars risicoma- : Baars ontwikkelde het Alrijne Risico
nagers uit allerhande = Model voor de ziekenhuizen en ver-

industrieén tegen het PﬂnENTV["J E D % pleeghuizen van Alrijne Zorggroep. Door
lijf, die de impact van de kans van optreden, de mogelijke
risico’s veel exacter consequenties én de gevolgen voor de
bepaalden. continuiteit van de zorgverlening mee te
Vergeleken met hen wegen, kon ze de organisatie een veel
liep de medische sec- s completerinzichtinrisico’'s geven. “We >
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zijn bewust op zo’'n manier gaan objecti-
veren dat meteen duidelijk is wanneer
opgeschaald moet worden. Bij de oude
methode zag je soms nauwelijks ver-
schilin scores terwijl de risico’'s wel ver
uiteen liepen. Daarmee sloegen we de
plank mis. Als je niet kunt aantonen dat
het ene risico groter is en zwaarder aan-
komt dan het andere, hoe kunnen mede-
werkers dan ooit het verschil in urgentie
voelen?” Baars loste het op door in veel-
vouden te gaan werken, waarbij scores
verdubbelen naarmate het risico x effect
groteris. “Zo scoort een risico met
gering letsel dat hooguit eenmaal per
jaar voorkomt twee punten. Een dage-

Els Groen
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Dianne Enting

lijks risico op zeer ernstig
letsel, flinke milieuschade,
financiéle ondergang van het
ziekenhuis, sluiting van een
afdeling of lange tijd nega-
tieve pers scoort maximaal
tachtig punten. In het eerste
geval staat het risico in de
groene categorie en kan de
leidinggevende zelf een
beheersmaatregel nemen. In

de meest extreme situatie -

gaan we met zes of zeven betrokkenen
om tafel, met de vraag: wat als? In een
uurtje of twee onderzoeken we tegen
welke risico’s we mogelijkerwijs aanlo-
pen - gewoon door ons gezond verstand
te gebruiken. In de praktijk blijkt telkens
weer dat we dan zaken tegenkomen
waar we vooraf nooit bij hadden
stilgestaan. Onbekende risico’s die we
daardoor kunnen voorkomen of minima-
liseren. Daarna komen we nog een keer

vanaf score veertig -
kleurt de matrix
donkerrood. In dat geval
stelt de Raad van Bestuur
een maatregel vast en
wordt de Raad van Toezicht
geinformeerd.”

Wat als?

In Alrijne Ziekenhuis werkt L
inmiddels iedereen met

het model, dat meteen

inzichtelijk maakt welke

actie is geboden. “Tegelijkertijd blijven

samen om de resterende risico’s te objec-
we ook alle nieuwe risico’s inventarise- tiveren en te delen. Zodat leidinggeven-
ren. Komt er een nieuw zorgpad, gaan den het risicomodel er maar bij hoeven
we verbouwen of wordt een duur te pakken om te weten welke actie gebo-
medisch apparaat aangeschaft, dan denis, mocht er toch wat misgaan. Voor

ons werkt deze aanpak en andere zieken-
huizen die onze risicomatrix willen bestu-

deren, stuur ik het model graag toe.”

Signalen bespreken

Een hele andere benadering komen we
tegenin Assen, bij manager zorg Els
Groen en adviseur kwaliteitszorg Dianne
Enting van het Wilhelmina Ziekenhuis.
Vier keer per jaar maken zij een dagdeel
vrij voor een signalenoverleg op hoog
niveau, want ook de voorzitter en secre-
taris van de Raad van Bestuur, de voor-
zitter medische staf, de manager Zorg
en de adviseur Kwaliteitszorg schuiven
aan. “Soms zie je er vooraf tegenop. Als
je bedenkt wat je in een morgen of mid-
dag allemaal nog meer kunt doen”, lacht
Groen. “Maar achteraf evalueren we
altijd positief, en weten we zoveel meer
over wat er op het gebied van kwaliteit
enveiligheid in de organisatie speelt.

MediRisk
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“In feite steken we een thermometer in de organisatie”

Datis goud waard.” Enting vervolgt:
“Natuurlijk doen we ook aan prospec-
tieve risico-inventarisarie, bijvoorbeeld
bij de aanschaf van hoogrisicoappara-
tuur, wijzigingen in zorgprocessen en bij
verbouwingen, maar in het signalen-
overleg kijken we breder. Hier gaat het
om inzichtin trends, ontwikkelingen

die afdelingen overstijgen of onrustige
situaties binnen de organisatie.”

Het signalenoverleg is sinds anderhalf
jaarin functie en sindsdien zijn al
diverse risico’s aangepakt. De
calamiteitenprocedure is bijvoorbeeld
aangescherpt, omdat er teveel onduide-
lijkheden waren over hoe en bij wie je
moest melden. Ook is er onderzocht
waarom het aantal VIM-meldingen
terugliep. Voelde men zich minder
veilig? Kostte het teveel tijd? Een ander
signaal was de hoge werkdruk in een

kliniek waar verbouwd
WAT MISSEN WE No?""
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werd en veel meer
patiénten lagen als nor-
maal. “Dat zorgde voor
onrust. Daarop zijn de
roosters aangepast en
hebben we besloten
om toekomstige ver-

ziet. Bovendien worden nog tijdens het
signalenoverleg verbeteracties uitgezet.
“Het maakt dat we grip hebben op de
vele indicatoren, zorginformatie en kwa-
liteitsinstrumenten die de organisatie
kent. Eventuele structurele fouten
kunnen we uit ons systeem filteren voor-
dat er ongelukken gebeuren.” Groen:
“Natuurlijk zijn er ook dingen die beter
kunnen. Het terugkoppelen van resulta-
ten naar de organisatie blijft soms nog
achterwege. Ook merken we dat het
lastig is om puurin trends te denken.
Dat men toch de neiging heeft om één
aandachtspunt uit de eigen werksfeer te
benadrukken. Maar we leren snel met
z'n allen en de cultuuris open bij ons.
Dat maakt het makkelijk om transparant
te zijn en te benoemen waar het misgaat,

Op hoog niveau

Groen legt uit: “Het idee van het
signalenoverleg hebben we van de
Noordelijke Aardolie Maatschappij, onze
gewaardeerde buurman in Assen. Hun
kwaliteitsmanager vertelde hoe zij
risico’s signaleren. Ook daar komen
managers op het hoogste niveau samen,
waarbij ze verschillende mensen uit de
organisatie ontvangen die ieder in vijf-
tien minuten vertellen welke risico’s zij
zien en welke volgens hen aandacht
verdienen. Vervolgens bepalen de deel-
nemers welke twee of drie risico’s het
komende kwartaal worden aangepakt.
Na drie maanden komen ze weer
samen, evalueren ze en worden nieuwe
signalen besproken. Bij ons werkt het op
dezelfde manier, met alleen iets andere
presentatoren. In het signalenoverleg
van het Wilhelmina Ziekenhuis worden
trends onder meer aangereikt door de
ombudsfunctionaris, de voorzitter van
de kwaliteitscommissie, de voorzitter
van de VIM-commissie en de
kwaliteitsmedewerker.”

i

bouwingen anders op met naam en toenaam.” ¢

te pakken. Maar het

kan ook een een
specialist betreffen die
buitensporig tekeer
gaat. Als er opmerkin-
gen komen van medewerkers en patién-
ten weet je dat er een goed gesprek
nodig is. En dat kan dan ook snel gebeu-
ren”, aldus Groen. In feite steken we een
thermometer in de organisatie, licht
Enting toe. "Wat speelt er en waaris nu
meteen actie op nodig. Heel praktisch
eigenlijk, precies zoals het overleg
bedoeld is.”

Totaalplaatje
De kracht zit ‘min de
gezamenlijkheid,
denken Groen en
Enting. De deel-
nemers aan het
overleg analyseren
immers ter plekke
alle signalen.
Daarmee onder-
vangen ze het
risico dat infor-
matie versnipperd
in de organisatie
aanwezig is,
zonder dat iemand
het totaalplaatje

Illustraties uit animatiefilm www.ikwerkveiligindezorg.nl
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Alles over medische aansprakelijk-
heid en preventie op het vernieuwde
www.MediRisk.nl

De MediRisk-website is compleet vernieuwd. Niet alleen is de navigatie eenvoudiger en

de informatie voor pati€énten uitgebreid. Er is ook een nieuwe kennisbank, die leden de

mogelijkheid geeft om innovaties op preventiegebied te delen en van elkaar te leren.

Aanleiding voor de vernieuwing van de website was een
nieuw besturingssysteem, dat beter aansluit op de tijd van
nu: meer communiceren met beeld, en informatie deelbaar
maken en kunnen bekijken op pc, tablet en mobiel. Met de
verhuizing naar het nieuwe systeem is ook de content eens
grondig onder de loep genomen. Want wie moet welke
informatie bij MediRisk kunnen vinden?

Elkaar inspireren

De site is met name gericht op zorgprofessionals en patiénten.

Door de nieuwe Kennisbank Preventie is de site echter
interessant voor iedereen die meer wil weten over medische
aansprakelijkheid en patiéntveiligheid. MediRisk.nlis een
knooppunt van kennis geworden, met resultaten van veilig-
heidsprogramma’s, kerncijfers claimgedrag, best practices,
publicaties, inzicht in de hoge risico’s en nog veel meer.

Het is dé plek waar leden hun innovaties op veiligheidsgebied

| Zomer 2015

kunnen publiceren en waar ze zich kunnen laten inspireren
door verhalen van collega-ziekenhuizen.

Altijd actueel

Groot voordeel van het nieuwe online platform is dat je de ver-
halen kunt actualiseren als innovaties een volgende stap door-
maken en dat je continu ervaringen kunt toevoegen. Bovendien
is de informatie op MediRisk.nlvoor iedereen toegankelijk.
Naast de nieuwe kennisbank vind je op de website als vanouds
heldere informatie over claimbehandeling, verzekeringsvormen,
actualiteiten, etc. Meer gevoelige informatie, zoals gedetail-
leerde onderzoeksresultaten, blijven uitsluitend beschikbaar
voor leden op mijnMediRisk.nl.

Heeft u nieuws op het gebied van patiéntveiligheid dat u graag

breed wil delen? Neem dan contact op met de redactie van
MediRisk via communicatie@medirisk.nl. o

MediRisk



