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Een veilige zorginstelling: de 
menselijke factor bepaalt

Enkele maanden geleden vond het tragische 

treinongeluk in Spanje plaats. Een hoge-

snelheidstrein vloog met een snelheid van 

190 kilometer per uur uit de bocht. De trein 

was in goede staat. Op papier klopte alles. 

Toch verongelukten er 78 passagiers. Hoe heeft 

dit kunnen gebeuren? Door een onzekere fac-

tor waar we zo moeilijk invloed op kunnen uit-

oefenen: de mens zelf. De machinist was aan 

het telefoneren en zag daardoor de maximum-

snelheid over het hoofd.

Niet voldoende

Voor het verhogen van veiligheid zetten zorgin-

stellingen vaak ‘harde’ stuurinstrumenten in. 

Veiligheidsmanagementsystemen (VMS) zijn de 

standaard geworden en zorginstellingen ont-

wikkelen aan de lopende band richtlijnen en 

indicatoren. Deze instrumenten zijn belangrijk 

en hebben hun werking bewezen de afgelopen 

jaren. Het zijn echter hulpmiddelen en niet het 

eindpunt. Dat blijkt uit de evaluatie van het 

VMS-programma voor alle Nederlandse zieken-

huizen over de afgelopen vijf jaar door het  

NIVEL. Het VMS stuurt op verschillende the-

ma’s maar formuleert geen expliciete eisen aan 

het onderdeel cultuur. Ondanks dat er flinke 

vooruitgang geboekt is op de verschillende the-

ma’s, zijn geen van de vooraf gestelde doelstel-

lingen behaald. Het NIVEL geeft als aanbeve-

ling dat medewerkers continu aandacht moeten 

besteden aan veiligheid en suboptimale zorg 

open dienen te bespreken (NIVEL, 2013). Een 

ander voorbeeld is dat medewerkers veel fou-

ten maken bij het klaarmaken en toedienen 

van medicijnen omdat ze dit niet goed contro-

leren (IGZ, 2013). Dit gebeurt niet omdat er 

geen richtlijnen zijn, maar omdat de medewer-

kers de richtlijnen vaak niet opvolgen. 

Een studie van het European Agency for Safety 

and Health at Work liet in 2001 al zien dat  

interveniëren op veiligheidscultuur en veilig-

heidsbewustzijn kan leiden tot 60 procent min-

der ongevallen. Voor een echt veilige omgeving 

zijn stuurinstrumenten dus niet voldoende, 

maar moet het veiligheidsdenken en -handelen 

ook verankerd zijn bij medewerkers. 

Blaming and shaming

Er is sprake van een paradox in de Nederland-

se gezondheidszorg. Aan de ene kant zenden 

zorginstellingen het signaal uit dat iedereen 

fouten mag maken. Zorginstellingen zetten in 

op onder andere Veilig Incident Melden (VIM), 

complicatiebijeenkomsten en Revisie Angstige 

Momenten en Problemen (RAMP) meetings 

(Bremmers, 2013). Aan de andere kant lijkt de 

manier waarop er publiekelijk met fouten 

wordt omgegaan op ‘blaming and shaming’. 

Individuen ervaren daarom ook weinig ruimte 

om fouten te (h)erkennen (De Bont et al., 

2009). Illustratief hiervoor is dat veel medisch 

specialisten van zichzelf absoluut geen fouten 

mogen maken. Dat is een haast onmenselijke 

druk en maakt het werk zwaarder dan nodig 

is (Smallenbroek, 2013). Dit taboe ontstaat al Elise Aartsen

De Nederlandse gezondheidszorg zet grote stappen op het gebied 

van (patiënt)veiligheid. Door (veiligheids)managementsystemen, richt-

lijnen en protocollen brengen zorginstellingen risico’s in kaart en be-

heersen ze deze risico’s. Maar harde stuurinstrumenten alleen zijn niet 

voldoende. Het gaat ook om de ‘zachtere’ kanten zoals een veilige  

cultuur. Wat gaat er in het hoofd van medewerkers om? Hoe kunnen  

zorginstellingen zorgen dat hun medewerkers op een veilige manier 

denken en handelen? 
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in het curriculum van geneeskundestudenten 
omdat de opleiding weinig aandacht besteedt 
aan de kans om fouten te maken. Artsen be-
seffen daardoor onvoldoende dat ze betrok-
ken kunnen raken bij incidenten/fouten (Wis-
man, 2007). 

Ruimte voor bespreken fouten

Wat kan een zorginstelling doen om die ‘zachte’ 
cultuurkant te beïnvloeden en ruimte te maken 
om fouten te bespreken? De eerste stap voor 
verandering is bewustwording (Houwers, 
2013). Zorginstellingen moeten hun medewer-
kers leren hun eigen fouten te (h)erkennen.  
Dit doen ze nu onvoldoende door allerlei me-
chanismen die ze zichzelf aangeleerd hebben 
(Vonk, 2011; Stalenhoef, 2010). Dit is iets waar 
medewerkers zelf invloed op hebben maar wat 
zorginstellingen ook kunnen veranderen door 
bijvoorbeeld de medewerkers ertoe aan te zet-
ten de onderstaande stappen te doorlopen. 

1. Weten waarom we fouten negeren 
De eerste stap is zicht krijgen op waarom we 
geneigd zijn onze fouten te negeren of te ont-
kennen. Gedurende de dag doet iedereen wel 
dingen die efficiënter kunnen of die niet han-
dig zijn. Maar ondanks dat fouten maken erbij 
hoort, kijken we er het liefst niet naar terug, 
omdat dat pijn doet. We leren onszelf daarom 
allerlei mechanismen aan om de consequenties 
niet te ervaren. Inzicht in deze mechanismen 
kan helpen onszelf beter te begrijpen en de 
mechanismen te verminderen. ‘Cognitieve dis-
sonantie reductie’ is een voorbeeld van zo’n 
mechanisme (Tavris en Aronson, 2008). Op het 
moment dat we informatie waarnemen die niet 
overeenkomt met het eigen beeld van de wer-
kelijkheid – bijvoorbeeld het beeld een goede 
arts te zijn en vervolgens een fout te maken – 
treedt er cognitieve dissonantie op: we gaan 
gedrag of opvattingen rechtbreien en zorgen 
dat we weer gelijk hebben. We doen er alles 
aan om cognitieve dissonantie te reduceren. 
‘De verkeerde diagnose is gesteld, maar dat ligt 
niet aan mij maar aan de slechte overdracht.’ 
Een ander psychologisch systeem is ‘belief per-
severance’ (Guenther en Alicke, 2008). Als we 
eenmaal een beeld hebben gevormd, houden 
we hier stevig aan vast. Ook wanneer we wor-
den geconfronteerd met tegenstrijdige informa-
tie, focussen we ons vooral op de informatie 
die het eerste beeld bevestigt. Daarnaast is er 
‘conformation bias’: de neiging om actief op 
zoek te gaan naar informatie die overeenkomt 
met het beeld dat we al hebben (Nickerson, 
1998). Ten slotte worden mensen gekenmerkt 
door ‘need for closure’: we willen weten hoe 

het zit en graag zo snel mogelijk, zodat we een 
‘probleem’ kunnen afsluiten (Chiu et al., 2000). 
Deze natuurlijke behoefte beperkt de cognitie-
ve flexibiliteit en maakt het lastig om ‘breed te 
blijven denken’.
Het kan helpen om je als zorginstelling – en als 
medewerker – bewust te zijn van deze psycho-
logische mechanismen en je te realiseren hoe 
menselijk het is dat we fouten liever niet onder 
ogen zien. 

2. Ruimte ervaren voor fouten 
Het is belangrijk dat medewerkers het gevoel 
hebben fouten te kunnen maken zonder ge-
zichtsverlies te lijden. De eerdergenoemde in-
strumenten zoals veilig incident melden zijn 
hiervoor een goed begin maar zorginstellingen 
kunnen nog een stap verdergaan. Zorginstellin-
gen moeten eigenlijk (in ongevaarlijke situa-
ties) medewerkers stimuleren om nieuwe pro-
cessen en methodes te proberen met het risico 
om fouten te maken. Hierdoor worden zorgin-
stellingen veel innovatiever en passen ze zich 
beter aan aan veranderende omstandigheden 
(Keith en Frese, 2010). Een taboecultuur rond-
om fouten remt creativiteit en innovatie en 
staat dit succes in de weg. Als medewerkers te 
sterk het gevoel hebben zich te moeten bewij-
zen, kiezen ze vaak voor veiligheid en niet 
voor uitdagingen (Van Dam, 2009).

3. Evalueren, reageren en maatregelen treffen 
Wanneer de weg vrij is voor het erkennen van 
fouten, kan een zorginstelling verdergaan met 
het evalueren van de fouten en maatregelen 
treffen. Dit lijkt misschien een open deur maar 
helaas is dat nog niet overal vanzelfsprekend. 
Tot voor kort werden fouten nog nauwelijks op 
structurele wijze geëvalueerd. Als reactie daar-
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Wat is bekend?

De Nederlandse gezondheidszorg heeft door de inzet op (management)systemen, richtlij-

nen en indicatoren stappen gezet op het gebied van patiëntveiligheid. Er is echter nog te 

weinig aandacht voor de ‘zachtere’ cultuurkant, het veiligheidsdenken en -handelen van 

de medewerkers. 

Wat is nieuw?

Medewerkers hebben zichzelf mechanismen aangeleerd om fouten niet onder ogen te 

zien. Kennis van deze mechanismen kan zorginstellingen helpen de medewerkers beter  

te begrijpen en de (disfunctionele) werking hiervan te doen verminderen. Een randvoor-

waarde hierbij is dat de zorginstelling hier voldoende ruimte voor geeft. 

Wat kun je ermee? 

Zorginstellingen kunnen nagaan in welke mate de focus op de zachtere kanten van veilig-

heid liggen. Is er voldoende begrip van het veiligheidsdenken en -handelen van de mede-

werkers? Is er bekend welke mechanismen het evalueren van fouten in de weg kunnen 

zitten? Welke boodschap straalt de zorginstelling echt uit? 
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op is het NIVEL in 2013 gestart met het project 
‘sturen op veiligheid’. Het individueel functio-
neren van medisch specialisten vindt in sommi-
ge ziekenhuizen plaats maar is slechts verplicht 
voor nieuwe toelatingen (Kiers, 2013). Wanneer 
medisch specialisten fouten evalueren, worden 
verbeteringen nog te weinig aangepakt (NIVEL, 
2013). Zorginstellingen moeten beseffen dat 
juist deze stappen belangrijk zijn om de veilig-
heid in de instelling te verbeteren. Hierbij geldt 
dat medewerkers het evalueren van fouten 
goed kunnen delen. Het maakt namelijk niet 
uit of een medewerker zelf een fout maakt of 
ziet dat een ander een fout maakt (Mars, 2006). 

Grootste fout

Hoe kan een zorginstelling de veiligheidscul-
tuur veranderen? Een cultuurverandering is 
complex omdat het niet direct meetbaar, zicht-
baar of veranderbaar is (Van Poucke, 1992). 
Toch is er een aantal elementen te benoemen 
om cultuur te veranderen. De gewenste cultuur 
is duidelijk benoemd en managers en bestuur-
ders laten consistent voorbeeldgedrag zien. 
Ook worden successen gedeeld met en overge-
nomen van collega-instellingen. Langzaam wij-
zigt de instelling gewoontes, rituelen en proce-
dures in de gewenste richting (Vrakking, 1986). 
Belangrijk hierbij is dat medewerkers zichzelf 
verantwoordelijk voelen en een aandeel heb-
ben in veiligheidsbeslissingen (Wiegman et al., 
2004). Zorginstellingen omschrijven bijvoor-
beeld ‘het mogen maken van fouten’ in de ge-
wenste cultuur. Cruciaal hierbij is dat medewer-
kers hun mentale blokkades opheffen om 
fouten te (h)erkennen door bewustwording. Dit 
kan een zorginstelling bereiken door medewer-
kers te informeren tijdens plenaire bijeenkom-
sten of werkoverleg. Om het taboe van fouten 
maken te verbreken, is soms overdrijving no-

dig. Je kunt medewerkers complimenteren als 
zij fouten openlijk bespreken of fouten toege-
ven opnemen in het beoordelinggesprek. Het 
opzetten van een website www.grootstefout.nl 
zou ook een mogelijkheid zijn. Andere voor-
beelden zijn om theater, sprekers of cabaretiers 
in te zetten om medewerkers op een laagdrem-
pelige manier ervan bewust te maken dat 
openheid goed is. Zorginstellingen moeten in 
alles laten zien: fouten maken kan, maar het 
hier niet over (durven) praten niet! 
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In zeven dagen delen acht bevlogen organisatie- en veranderexperts hun 
visie en inspiratie met u. U krijgt inzicht in nieuwe inspirerende manieren 
van organiseren en veranderen. Voortaan kiest u weloverwogen voor de 
juiste interventies. Weet u de theorie en praktische ervaringen te verbinden 
en bent u dé expert in uw organisatie.
Volg de hele tour óf losse dagen!
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