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1

Patiëntveiligheid
I.P. Leistikow en A. Molendijk

1.1 Inleiding

Er zijn twee soorten artsen: zij die betrokken zijn ge-

weest bij een ernstig incident, en zij die betrokken gaan

worden bij een ernstig incident. Wat wij u in dit hoofd-

stuk willen meegeven, is het besef dat u er altijd reke-

ning mee moet houden dat medische handelingen an-

ders kunnen verlopen dan u had verwacht en dat ze zelfs

ernstig mis kunnen gaan. Niet om u onzeker te maken,

maar om u juist voor te bereiden op het onverwachte,

zodat u ook in die situaties het beste resultaat voor uw

patiënt kunt bereiken. Dit hoofdstuk bestaat uit twee

delen: een theoretisch deel over de achtergrond van het

thema ‘patiëntveiligheid’ en een praktisch deel gericht

op de vraag hoe u zelf kunt bijdragen aan veiligere zorg.

1.2 Theorie over patiëntveiligheid

onbedoelde schade komt veel voor

Ondanks de goede opleidingen, de hoge motivatie en de

technische mogelijkheden krijgt ongeveer één op de 20

patiënten die opgenomen worden in Nederlandse zie-

kenhuizen, te maken met onbedoelde schade; lichame-

lijk letsel dat niet het gevolg is van het ziektebeeld,

maar van de wijze waarop de zorg is geleverd. Voor-

beelden hiervan zijn: verkeerde medicatie gegeven

waardoor nierfalen of een anafylactische reactie op-

treedt, te laat herkende nabloeding of infectie door in-

formatieverlies in een overdracht, foutieve behandeling

of onvoldoende hygiëne waardoor een infectie ontstaat.

Dit soort ongewenste uitkomsten vallen onder het the-

ma ‘patiëntveiligheid’. De definitie van patiëntveilig-

heid luidt: ‘Het (nagenoeg) ontbreken van (de kans op)

aan de patiënt toegebrachte schade (lichamelijk/psy-

chisch) die is ontstaan door het niet volgens de profes-

sionele standaard handelen van hulpverleners en/of

door tekortkomingen van het zorgsysteem.’[1] Eenvou-

diger gezegd: patiëntveiligheid gaat over het voorko-

men van onbedoelde schade bij patiënten.

Het is zinvol om u te realiseren dat veel patiënten doel-

bewust schade wordt toegebracht. Dat is inherent aan

goede gezondheidszorg. Er zijn behandelingen die al-

tijd een bepaalde mate van schade met zich meebrengen.

Om een ontstoken blindedarm te verwijderen moet de

chirurg de patiënt incideren, of op z’n minst met een

endoscoop zijn buik binnengaan. Om kanker te behan-

delen moet de patiënt bestraald worden of chemothera-

pie krijgen. Deze behandelingen brengen schade toe aan

de patiënt (zoals operatiewonden, pijn, weefselschade

ten gevolge van straling, bijwerkingen van medicatie),

die inherent is aan de behandeling. Dit is schade die

geaccepteerd wordt, omdat de ernst van de schade ten

gevolge van de behandeling opweegt tegen het ver-

wachte positieve effect van die behandeling op de ernst

van de schade ten gevolge van het ziektebeeld.

medische complicatie is ‘calculated risk’

Naast de bovenbeschreven categorie schade die altijd

optreedt ten gevolge van de behandeling, is er een cate-

gorie schade die op zou kunnen treden. Uit eerdere er-

varing is bekend dat de behandeling in bepaalde situ-

aties, of bij bepaalde patiënten, schade veroorzaakt, ook

al wordt de behandeling lege artis uitgevoerd. Het is

niet bij elke patiënt voorspelbaar of de schade zich zal

manifesteren en wat de ernst zal zijn. Door verklevin-

gen ten gevolge van een eerdere buikoperatie kan er

tijdens een blindedarmoperatie in een arterie worden

gesneden waardoor de patiënt een grote bloeding krijgt.

Een patiënt kan onverwacht allergisch blijken te zijn

voor een medicijn. In deze gevallen spreken we van een

complicatie. De schade is het gevolg van een correct

uitgevoerde behandeling maar kan soms erger zijn dan

de schade ten gevolge van het ziektebeeld. Een patiënt

kan bijvoorbeeld aan een bloeding overlijden. Het risico

hierop is vooraf bekend en wordt zo goed mogelijk

meegewogen in de beslissing om de behandeling al dan

niet te verrichten. Het is een calculated risk. Er is een kans

dat de schade zich manifesteert, maar dat risico weegt

op tegen de verwachte gevolgen wanneer er geen be-

handeling wordt ingezet. Deze afweging is per patiënt

maatwerk en vergt medisch inhoudelijke kennis en er-

varing.
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Het kan ook gebeuren dat een patiënt schade oploopt

die niet voorzien was, maar die wel het gevolg is van een

lege artis uitgevoerde behandeling. Er kan sprake zijn

van een zeer zeldzame complicatie waar de arts geen

rekening mee heeft gehouden, of van een complicatie

die niet eerder beschreven is. In dat geval wordt ge-

sproken van een ‘onvoorziene complicatie’.

incident is onvoorzien en onbedoeld

Het kan ook gebeuren dat de patiënt schade oploopt

omdat er tijdens of rondom de behandeling iets fout is

gegaan. De blindedarmoperatie kan uitgesteld worden

omdat het juiste instrumentarium ontbreekt, door ruzie

in het operatieteam kan de concentratie beı̈nvloed zijn

waardoor een arterie wordt geraakt, men kan vergeten

zijn de juiste antibiotica vooraf toe te dienen waardoor

de patiënt een infectie krijgt. Er kan een rekenfout

worden gemaakt bij de dosering van de straling of de

chemotherapie waardoor de patiënt onderbehandeld

wordt of een overdosering krijgt. In deze gevallen spre-

ken we van een incident of adverse event. Dit is schade

waar vooraf géén rekening mee is gehouden, die niet is

meegewogen in de afweging om de behandeling te star-

ten en die geen bijwerking is van een lege artis uitge-

voerde behandeling. Niet het ziektebeeld of de behan-

deling sec, maar een onbedoelde afwijking in de wijze

waarop de zorg verleend is, heeft geleid tot schade aan

de patiënt. Dit is waar het om draait binnen het thema

patiëntveiligheid.

Patiëntveiligheid is geen onbeduidend thema. Ieder jaar

sterven er in Nederlandse ziekenhuizen potentieel 1735

patiënten ten gevolge van vermijdbare onbedoelde

schade. Het NIVEL/EMGO-onderzoek dat uitkwam in

2007, wees uit dat van de 1,3 miljoen patiënten die in

2004 waren opgenomen in Nederlandse ziekenhuizen,

5,7% onbedoelde schade had opgelopen ten gevolge van

de zorg. Daarvan werd ongeveer de helft vermijdbaar

geacht. Van deze patiënten zouden 1735 potentieel

overleden zijn als gevolg van deze vermijdbare scha-

de.[2,3] Ter vergelijking: er vielen in datzelfde jaar in

Nederland 881 verkeersdoden.[4]

oorzaken van onveiligheid in de zorg

Divers onderzoek heeft aangetoond dat het overgrote

deel van fouten in de zorg ontstaat door mankementen

in gezondheidszorgprocessen (‘systemen’) en niet door

slechte prestaties of gebrekkige inzet van individuen.[5]

Dit wordt ‘systeemdenken’ genoemd. Systeemdenken

houdt in dat processen worden beschouwd als een ge-

heel van aaneengesloten onderdelen die invloed hebben

op elkaar en op de uitkomst van het proces. Menselijke

handelingen staan dus niet op zichzelf, maar zijn on-

derdeel van een systeem. Mensen zullen altijd fouten

blijven maken en het systeem waarin mensen werken

moet idealiter zo ontworpen zijn dat deze fouten niet

tot schade kunnen leiden.

Een eenvoudig voorbeeld van systeemdenken is het

aanpassen van de diameter van de tuit van een diesel-

slang bij een tankstation, zodat deze niet meer past in

de opening van de brandstoftank van een benzinemotor.

Iemand kan nog steeds een fout maken door de ver-

keerde slang te pakken, maar het systeem corrigeert de

fout waardoor de fout niet meer tot schade kan leiden.

De Britse hoogleraar veiligheid James Reason stelt dat

veiligheid alleen verbeterd kan worden door gelijktijdig

aandacht te besteden aan de mens, de techniek waarmee

de mens moet werken en de organisatie waarin gewerkt

wordt.[6] Reason spreekt over een samenspel van ‘latente

fouten’ die het mogelijk maken dat een ‘actieve fout’

leidt tot een incident. Voorbeelden van latente fouten

zijn: een cultuur waarin men elkaar niet aanspreekt op

onveilig gedrag, werkroosters die tot oververmoeidheid

leiden of tekort aan materieel. Voorbeelden van actieve

fouten zijn: iets laten vallen, afwijken van een vooraf

vastgestelde werkwijze en medicatie vergeten voor te

schrijven. Vaak moeten er zowel latente als actieve fou-

ten plaatsvinden om een incident te kunnen laten ont-

staan. Reason ontwikkelde een model om dit in beeld te

brengen, het zogenoemde ‘Zwitserse kaasmodel’ (zie fi-

guur 1.1).[7] Hierbij staan de kaasblokjes symbool voor de

diverse veiligheidsbarrières die doorbroken moeten

worden voordat er een incident kan ontstaan.

Het model van Reason leert ons dat het belangrijk is

om zowel het eigen functioneren als de omgeving

waarin u functioneert te betrekken bij het verbeteren

van de patiëntveiligheid. Een uitstekende dokter bereikt

nog steeds matige resultaten als zijn of haar omgeving

matig is (slechte samenwerking, gebrek aan apparatuur

e.d.). Andersom zal een matige dokter in een uitste-

kende omgeving ook niet de best mogelijke zorg voor de

patiënt bereiken. Omdat niemand continu op 100% van

zijn kunnen functioneert, is het van belang om u als arts

bewust te zijn van hoe u uw omgeving optimaal kunt

inzetten om fouten te voorkomen en de best mogelijke

zorg voor uw patiënt te bereiken.

1.3 De praktijk

In dit deel zullen we specifiek ingaan op een techniek

waarmee u de communicatie kunt verbeteren en enkele

algemene tips waarmee u het risico op onbedoelde

schade bij patiënten kunt verminderen.

patiëntveiligheid – de rol van communicatie

Een steeds terugkerend thema uit veel analyses van in-

cidenten in patiëntenzorg is (gebrek aan) communicatie.

Belangrijke informatie wordt niet overgedragen, wordt
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niet begrepen of wordt genegeerd. Zeker waar er hië-

rarchie in het spel is, vormt communicatie een risico-

factor die bijdraagt aan vergissingen en incidenten.

Door hiërarchische verhoudingen kan het bijvoorbeeld

extra moeilijk zijn om de ‘hogergeplaatste in rang’ erop

te wijzen dat een bepaalde situatie veiliger kan. Denk

aan het verzuimen handen te wassen, een fout bij het

uitrekenen van de medicatiedosering en het over het

hoofd zien van laboratoriumuitslagen. Hiërarchie is

overal, zeker in situaties van leerling-gezelverhouding

zoals in de relatie tussen (co)assistenten en hun oplei-

ders. Daarom geven wij hier een voorbeeld van een

communicatievorm om in alle situaties, ook waar er

hiërarchische barrières zijn, de boodschap helder over te

brengen.

Om communicatie helder en eenduidig te maken in alle

situaties, is door de Amerikaanse kernenergieonderzee-

dienst de SBAR-techniek ontwikkeld. De afkorting

SBAR staat voor: Situation – Background – Assessment –

Recommendation.[7] Wij adviseren een tweede R, namelijk

Repeat, om te komen tot SBARR. Hardop herhalen ver-

kleint de kans op communicatiefouten (zie kader).

SBAR(R)

Voorbeeld 1: Communicatie over een klinische situatie

Begin met een korte beschrijving van de situatie, Situation:

mevrouw Jansen heeft koorts.

Geef dan kort de achtergrond, de Background, weer:

mevrouw Jansen is een 86-jarige mevrouw die eergisteren is

geopereerd aan een heupfractuur.

Vertel dan wat u denkt dat er aan de hand is, Assess-

ment: ik denk dat zij een wondinfectie aan het ontwikkelen is.

Geef dan uw advies, Recommendation: ik denk dat, als

we geen andere oorzaak vinden, we moeten starten met anti-

biotica. Herhaal (Repeat) de uitkomst van het overleg let-

terlijk: OK, dan start ik met antibiotica (dit middel, deze dose-

ring) na afname van een bloedkweek.

Voorbeeld 2: Communicatie over een dreigende vergissing

met rekenen

Mag ik even met u overleggen? Ik heb meegerekend met deze

berekening (Situation) om ervan te leren (Background). Nu

krijg ik een andere uitkomst dan u. Volgens mijn berekening

zou mevrouw Smit 10 keer minder moeten krijgen, dus als mijn

berekening klopt, zal mevrouw Smit met het huidige voorschrift

10 keer te veel krijgen (Assessment). Zal ik het nogmaals

narekenen (Recommendation)?

patiëntveiligheid bewaken – uw eigen rol

Naast helder communiceren zijn er nog vele andere

manieren waarop u als (co)assistent kunt bijdragen aan

veilige zorg. We noemen er hier zes:

HALT
In bepaalde omstandigheden is de kans dat u een fout

maakt groter. HALT is een ezelsbrug om er een paar van

te herkennen: Hungry, Angry, Late, Tired. U ontkomt er

niet aan dat u tijdens uw coschappen wel eens hongerig,

boos, laat of moe bent. Wees u hiervan bewust en weet

dat u dan extra alert moet zijn dat u geen fouten maakt.

Vraag in die situaties bijvoorbeeld eerder hulp van een

mede co, de verpleging of de aios. Daarnaast kunt u

helpen door extra alert te zijn als de aios of de specialist

aan HALT voldoet, om bijtijds eventuele fouten te her-

kennen en aan te geven.

Schat de situatie in voordat u ergens aan begint
Ga er nooit klakkeloos vanuit dat alles goed geregeld is.

Ga, voordat u aan een handeling begint, bewust na of

alles aanwezig is en of u alle relevante kennis hebt om de

handeling goed uit te kunnen voeren. Is dit wel de juiste

patiënt, ben ik in staat om bij deze patiënt de handeling

correct uit te voeren? Als u bijvoorbeeld bloed moet

prikken voor laboratoriumonderzoek, zorg er dan voor-

af voor dat u:

– zeker weet welke patiënt u moet prikken (liggen er

patiënten op de afdeling met dezelfde naam?);

incident

bedreiging

Figuur 1.1 ‘Zwitserse kaasmodel’ van professor James Reason.[7]

BSL - KER_A4_2KZM - 3253r2c_9789031388974 019
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– weet of de patiënt kenmerken heeft die het prikken

moeilijker kunnen maken (verstoorde stolling, moei-

lijke vaten, shunt voor dialyse);

– weet dat u de juiste buisjes voorhanden heeft;

– weet waar de buisjes daarna heen moeten.

Bedenk vooraf een ‘Plan B’
Bedenk vooraf wat u gaat doen als het misgaat, zodat u

op dat moment niet hoeft te improviseren. Zorg bij-

voorbeeld dat u extra gaasjes bij de hand heeft als u een

arteriepunctie gaat doen voor het geval het ernstig gaat

bloeden, besluit of bespreek vooraf hoe vaak u een in-

fuus gaat proberen te prikken voordat u hulp inscha-

kelt, bedenk wat u gaat doen als de patiënt opeens

flauwvalt tijdens het bloedprikken.

Wees voorbereid om hulp te vragen
Op het moment dat u hulp nodig heeft, wilt u dat deze

zo snel mogelijk komt. Zorg er dus vooraf voor dat u

weet wie u kunt inschakelen en hoe u die persoon kunt

bereiken. Zorg bijvoorbeeld dat u het nummer paraat

heeft van de aios of de supervisor, zorg dat u altijd bij de

noodbel kunt als u een onrustige patiënt benadert, en

weet hoe de verpleegkundige heet die verantwoordelijk

is voor deze patiënt.

Falen volgt vaak op foutieve vooronderstellingen
Wees u ervan bewust welke informatie gebaseerd is op

feiten en welke op aannames. Dit laatste komt namelijk

veel voor in de zorg en is een groot risico voor onbe-

doelde schade. ‘Ik neem aan dat iemand een kruisbloed

heeft geprikt’, ‘ik neem aan dat deze patiënt niet aller-

gisch is’ enzovoort. Als de informatie mogelijk conse-

quenties kan hebben voor het welzijn van de patiënt,

zorg er dan voor dat u zeker weet dat het klopt. Schroom

niet om het een keer extra te vragen of op te zoeken.

Denk na een incident verder dan de schuldvraag
Als het dan toch nog misgaat, neem dan nadien de rust

om niet alleen kritisch naar uw eigen handelen te kij-

ken, maar ook naar welke omstandigheden het mogelijk

maakten dat u bij dit incident betrokken kon raken. Wat

kan er aan de organisatie, de omgeving, de taak of de

techniek veranderd worden, zodat een collega in de

toekomst niet bij eenzelfde soort incident betrokken

raakt.[8] Met ‘volgende keer beter opletten’ wordt de

zorg helaas niet structureel veiliger.

Dokter zijn is een prachtig vak en er zitten grote ver-

antwoordelijkheden aan vast. Het is niet alleen uw taak

om uw eigen handelingen zo goed mogelijk te doen,

maar ook om het gehele zorgproces voor uw patiënt zo

goed mogelijk te laten verlopen. Wij hopen dat dit

hoofdstuk hieraan zal bijdragen.

Begrippen

Patiëntveiligheid: Het (nagenoeg) ontbreken van (de kans

op) aan de patiënt toegebrachte schade (lichamelijk/psy-

chisch) die is ontstaan door het niet volgens de professio-

nele standaard handelen van hulpverleners en/of door

tekortkomingen van het zorgsysteem.[1]

SBAR: acroniem voor Situation, Background, Assess-

ment, Recommendation.

Schade: Een nadeel voor de patiënt dat door zijn ernst

leidt tot verlenging of verzwaring van de behandeling, tij-

delijk of blijvend lichamelijk, psychisch en/of sociaal func-

tieverlies, of tot overlijden.[1]

Complicatie: Een onbedoelde en ongewenste uitkomst

tijdens of volgend op het handelen van een zorgverlener, die

voor de gezondheid van de patiënt zodanig nadelig is dat

aanpassing van het (be)handelen noodzakelijk is dan wel

dat sprake is van onherstelbare schade.[1]

Incident: Een onbedoelde gebeurtenis tijdens het zorg-

proces die tot schade aan de patiënt heeft geleid, had

kunnen leiden of (nog) kan leiden.[1]
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