CLINICAL GOVERNANCE

Verbeteren van

patiéntveiligheid

Dagelijks lopen tientallen patiénten in Nederlandse ziekenhuizen iatro-
geen letsel op (veroorzaakt door medische handelingen) en komen po-
tentieel vijf mensen te overlijden als gevolg van fouten in een zorgpro-
ces dat juist als doel had hen te helpen.! Hoewel er toenemend
aandacht is voor het belang van patiéntveiligheid, is het effect van ver-
betermaatregelen internationaal tot nu toe veelal teleurstellend.? De
druk op Nederlandse bestuurders neemt toe om de kwaliteit en veilig-
heid binnen hun zorginstelling aantoonbaar te verbeteren. In dit artikel
tonen we aan waarom leiding geven aan het verbeteren van patiéntvei-
ligheid zo moeilijk is en bieden we handvatten om hiermee om te gaan.

Door: I. Leistikow en H. de Bruijn

it onderzoek dat wij eind 2010 publiceer-

den komen vier kenmerken van het thema
patiéntveiligheid naar voren die het moeilijk
maken om verbeteringen te realiseren: lage
zichtbaarheid, ambiguiteit, variéteit en het feit
dat het probleem is ingebed in de kern van het
professioneel handelen.?

Lage zichtbaarbeid

Onveiligheid en de gevolgen hiervan zijn in
veel sectoren duidelijk zichtbaar. Men hoeft
geen luchtvaartdeskundige te zijn om te zien
dat er iets niet klopt met een vliegtuig dat in
een weiland ligt. In de zorg is dit vaak anders.
Neem een patiént op de Intensive Care (IC).
Aan zijn uiterlijk, noch aan zijn fysiologische
parameters, is te zien of deze patiént op de IC
ligt om te herstellen van een goed verlopen
operatie of vanwege een fout in het zorgpro-
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ces. De lage zichtbaarheid van het probleem
maakt het moeilijk om een gevoel van urgentie
te creéren voor patiéntveiligheid.

Ambiguiteit

Zelfs wanneer onveiligheid zichtbaar is in de
zorg, zijn oorzaak- en gevolgrelaties vaak ambi-
gu. Als een patiént een postoperatieve wondin-
fectie (POWI) oploopt, is het ten eerste de
vraag of dit niet valt binnen het te verwachten
percentage POWTI’s voor de ingreep die de pati-
ent heeft ondergaan. Als dat niet het geval is, is
het vrijwel onmogelijk om hard te maken wat
de oorzaak van de POWI was. Was het een on-
juiste toediening van antibiotica, een te vaak
openen van deuren van de operatieckamer
(OK), te veel mensen op de OK, onvoldoende
hygiéne van OK-personeel of iets anders? Deze
ambiguiteit maakt het moeilijk hard te maken
dat een specifieke maatregel de patiéntveilig-
heid zal verbeteren. Hierdoor is het draagvlak
voor veel veiligheidsinterventies kwetsbaar.

Variéteit

Het derde kenmerk dat sturen op patiéntveilig-
heid bemoeilijkt, is de hoge mate van variéteit
van het probleem. Bijna alles wat we binnen de
zorg doen kan een effect hebben op de patiént-
veiligheid: van communicatie (misverstanden,
bereikbaarheid) tot medicatie (interacties, bij-
werkingen), van de temperatuur van het kraan-
water (verbranden, legionella) tot het type ver-
lichting (kleurherkenning, alertheid personeel).
Het gevolg hiervan is dat men moedeloos kan
worden: waar moet je in vredesnaam beginnen?
Ook kan het leiden tot taaie discussies tussen
bestuur en professionals, of professionals on-
derling, over welke van de vele potentiéle in-
terventies de voorkeur heeft.
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Kern professioneel handelen

Als het lukt om onveiligheid zichtbaar te krij-
gen, om met de ambiguiteit om te gaan en om
focus aan te brengen, zal men tegen het vierde
kenmerk aanlopen: het probleem is ingebed in
de kern van het professioneel handelen. Uitein-
delijk is het de verpleegkundige, de arts, de
apotheker die, veelal ‘hands on’, vormgeeft aan
veiligheid. Dit is enerzijds goed omdat deze be-
roepsgroepen hoogopgeleid en sterk intrinsiek
gemotiveerd zijn, maar er kleven ook nadelen
aan. Een aantal inherente kenmerken van pro-
fessionals staat veiligheid in de weg, zoals het
principe dat de ene professional niet snel de
ander zal wijzen op onveilig gedrag, zelfs als dit
evident is. Denk aan de recente voorbeelden
van langdurig disfunctionerende medisch speci-
alisten. Ook de hiérarchische verhoudingen bin-
nen bijvoorbeeld de opleidingssituatie maken
het eenvoudig voor evidente onveiligheid om
onbesproken te blijven. Als veiligheidsinterven-
ties hier geen rekening mee houden (bijvoor-
beeld door te stellen dat artsen incidenten moe-
ten melden, zonder handvatten te bieden hoe
dit kan binnen bestaande professionele mores)
is de kans klein dat ze succesvol en duurzaam
zullen zijn.

Hoe hiermee om te gaan

Een manier om hier als bestuurder mee om te
gaan is om de focus te verleggen van de in-
houd van patiéntveiligheidsverbetering naar de
wijze waarop deze verbetering tot stand komt.

Neem als voorbeeld de preoperatieve checklist.

In plaats van het opleggen van een bestaande

checklist, zou de bestuurder kunnen organise-

ren dat de professionals hun eigen methode
ontwikkelen om voorafgaand aan een operatie-
ve ingreep te controleren of alles in orde is. Dit
vergt een specifieke wijze van aansturen waar-
in de juiste mensen in de juiste omstandighe-
den worden gebracht om tot een probleemdefi-
nitie en een oplossing te komen.* Uit ons
onderzoek naar het patiéntveiligheidsbeleid in
het UMC Utrecht in de periode 2004-2007 is
naar voren gekomen dat deze wijze van aanstu-
ren kan leiden tot een continu en duurzaam
verbeterproces waaruit een groot aantal veilig-
heidsverbeteringen voortkomt die vertrouwen-
wekkend en acceptabel zijn voor professionals,
managers, bestuurders en patiénten. In de lite-
ratuur wordt gesproken over een procesbena-
dering van verandering — niet de inhoud van
de maatregelen die tot meer patiéntveiligheid
leiden staat voorop, maar het proces waar deze
maatregelen uit voortkomen.

Om deze wijze van aansturing succesvol te la-

ten zijn, moet een proces aan zes voorwaarden

voldoen:

1. het moet voor alle relevante betrokkenen
mogelijk zijn om inhoud te leveren en in-
vloed te hebben op de uitkomst;

2. het moet veilig zijn om deel te nemen;

3. er moet voldoende druk zijn om vaart in het
proces te houden;

4. er moet voldoende expertise betrokken
worden en de uitkomst moet inhoudelijk
verdedigbaar zijn;

5. het onderwerp moet de professional vol-
doende aanspreken om hem tot deelname
te verleiden,;

6. het proces moet logistiek en organisatorisch
ondersteund worden zodat de professionals
zich op de inhoud kunnen focussen.

Deze zes voorwaarden zijn aan elkaar gerela-
teerd. Iedere voorwaarde leidt tot een risico
dat door de volgende voorwaarde wordt be-
streden. Openheid waardoor iedereen de kans
heeft om inbreng te geven, kan leiden tot

een onveilig gevoel bij de deelnemers, bijvoor-
beeld als zij van mening zijn dat de resultaten
niet bijdragen aan meer patiéntveiligheid. Vei-
ligheid betekent dan, bijvoorbeeld, dat alleen
die resultaten worden ingevoerd waarover con-
sensus is. De voorwaarden voor deze veilig-
heid brengen echter met zich mee dat het pro-
ces vrijblijvend kan worden. Om dat te
voorkomen moet de bestuurder druk organise-
ren om vaart in het proces te krijgen en te
houden. Dit kan bijvoorbeeld door gezagheb-

NUMMER 3 | 2011 | KWALITEIT IN ZORG



bende bemensing van het proces te organise-
ren, waardoor deelnemers intrinsiek gemoti-
veerd zijn om elkaars tijd niet te verdoen. Te
veel vaart kan echter leiden tot onzinnige uit-
komsten omdat bijvoorbeeld relevante infor-
matie niet meegewogen is bij de besluitvor-
ming. Daarom moet de bestuurder erop letten
dat de uitkomst van het proces wel inhoudelijk
te verdedigen is. Een puur rationeel proces
kan bloedeloos zijn en de professionals onvol-
doende interesseren. Om professionals intrin-
siek te motiveren tot deelname zal het onder-
werp moeten aansluiten op hun professionele
waarde. Tot slot kan van professionals maar
een beperkte tijdsinvestering worden verwacht
en moet er dus goede ondersteuning zijn zodat
hun deelname zo min mogelijk ten koste gaat
van hun primaire taken.
Uit empirische bevindingen van het UMC
Utrecht is gebleken dat dit een effectieve wijze
kan zijn om leiding te geven aan het verbeteren
van de patiéntveiligheid. Hierbij moet de kant-
tekening worden geplaatst dat het niet moge-
lijk was om aan te tonen dat de patiéntveilig-
heid daadwerkelijk was verbeterd. Wel zijn er
in twee jaar tijd 120 maatregelen ingevoerd
waarvan professionals, managers en patiénten
meenden dat zij de veiligheid zouden verbete-
ren. Diverse multidisciplinaire teams hebben
zich ingezet om incidenten met SIRE te analy-
seren en proactief zorgprocessen te analyseren
middels SAFER. Daarnaast is gemeten dat pro-
fessionals hun inzet als zinvol hebben ervaren
en is het aantal MIP-meldingen in vijf jaar met
400% toegenomen (een stijging die nog steeds
doorzet). De wijze van aansturing door het be-
stuur heeft ertoe geleid dat de vier genoemde
kenmerken van patiéntveiligheid minder pro-
blematisch zijn geworden: de zichtbaarheid van
onveiligheid is toegenomen, er zijn manieren
gevonden om met de ambiguiteit en variéteit
om te gaan en de professionele autonomie
bleef gerespecteerd.
Bij deze wijze van aansturing speelt de bestuur-
der zelf een essentiéle rol. Hij of zij moet:

genoemde omstandigheden scheppen waar-

door processen kunnen opstarten;

de processen bewaken;

de uitkomsten van processen beoordelen;

geaccepteerde uitkomsten bekrachtigen en

inbedden in de organisatie.

Als het bestuur op deze manier leiding geeft
aan het verbeteren van de patiéntveiligheid, le-
veren de zorgprofessionals de inhoudelijke
kennis terwijl het bestuur steeds beter invulling
kan geven aan zijn eindverantwoordelijkheid
voor het verbeteren van de patiéntveiligheid.
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