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EEn lichtEnd voorbEEld

Per 1 januari 2008 moet 

in elke ziekenhuis een 

veiligheidsmanagement

systeem (vMS) 

functioneren. voor veel 

instellingen levert het heel 

wat hoofdbrekens op om 

aan die eis te voldoen. het 

UMc Utrecht heeft er al 

ervaring mee.

i.P. leistikow
c.c.M. Plaisier
G.h. blijham

in november 2004 verscheen het 
rapportWillems over veiligheid in 
de zorg.1 het rapport bevatte vier 

adviezen aan de minister van vWS. deze 
heeft aangegeven alle vier de adviezen 
over te nemen.

het eerste advies is dat alle zie
kenhuizen per 1 januari 2008 met een 
gecertificeerd veiligheidsmanagement
systeem (vMS) moeten werken. Een 
vMS bestaat uit een set maatregelen om 
de veiligheidsdoelstellingen te bereiken. 
het rapportWillems geeft hiervoor een 
richting aan maar laat veel ruimte voor 
de nadere invulling. dit is bewust gedaan 
om de instellingen en koepels te stimule
ren zelf aan de slag te gaan. Sinds de start 
van het project patiëntveiligheid begin 

2004 heeft het UMc Utrecht ervaring 
opgedaan met een aantal bouwstenen die 
Willems in zijn rapport heeft benoemd 
als mogelijke onderdelen van een vMS.

Willems benoemt de volgende 
vMSonderdelen:
1.	 Risico-inventarisatie. Wat kan er mis

gaan, hoe erg is dat, en wat moet er 
gebeuren als het misgaat? om juiste 
prioriteiten te kunnen stellen raadt 

Willems aan een risicomatrix te han
teren.

2.	 Systeem	voor	veilig	melden. veilig mel
den houdt in dat medewerkers erop 
kunnen vertrouwen dat het melden 
van een incident niet leidt tot een 
sanctie.

3.	 Analyse	van	incidenten.	Willems advi
seert hiervoor PriSMA of SirE te 
gebruiken.

4.	 Systeem	 om	 verbetermaatregelen	 en	
aanbevelingen	 te	 managen. de raad 
van bestuur is verantwoordelijk voor 
de cultuur; het management moet 
zich volledig inzetten om het belang 
van veiligheid steeds weer uit te  
dragen.

LErEN vAN fOUTEN 

in 2004 is het UMc Utrecht begonnen 
met het project Patiëntveiligheid. doel 
hiervan is om in enkele jaren een orga
nisatie te creëren die het vanzelfsprekend 
vindt om te leren van wat misging of 
wat mis kan gaan en daar effectief naar 
handelt. ‘leren van fouten, natuurlijk’ 
is het motto. in het project zijn de vier 
onderdelen van het vMS verwerkt. Sinds 

2004 worden deze ingevoerd en verder 
uitgewerkt, waardoor het UMc Utrecht 
in 2007 een werkend vMS verwacht te 
hebben.

1.	 Risico-inventarisatie:	
 in 2001 ontwikkelde het Ameri

kaanse national center for Patient 
Safety een methode voor proactieve 
risicoanalyse in de zorg die bij ons 

bekend werd als PArA (ProActieve 
risicoAnalyse). in 2004 is op een 
afdeling van het UMc Utrecht een 
pilot gehouden waarbij een risicovol 
proces (waar zich nog geen incident 
had afgespeeld) is onderzocht door 
een team bestaande uit vertegenwoor
digers van alle betrokken disciplines 
alsook de moeder van een patiënt. de 
pilot leerde dat PArA veel tijd kost 
(140 uur) maar zinvol is, mits toe
gepast op een risicovol proces.2 het 
geeft een gedetailleerd overzicht van 
het proces, waar iets verkeerd kan 
gaan en wat er kan worden gedaan 
om dit te voorkomen. PArA maakt 
gebruik van een risicomatrix  zoals 
aanbevolen door Willems  waaruit 
een prioritering van de aanbevelingen 
voortvloeit.

 in 2005 heeft de raad van bestuur  
alle divisies verplicht om hun drie 
meest risicovolle processen te benoe
men (de zogenoemde ‘zwarte pistes’) 
en één van deze processen te analyse
ren met behulp van PArA. inmiddels 
wordt dit uitgevoerd in samenwer
king met de tU Eindhoven en 
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Maastro clinics, en met een subsidie 
van ZonMw. dankzij de subsidie kon
den we een nederlandstalige hand
leiding en een instructiefilm maken 
die via het Platform Patiëntveiligheid 
beschikbaar komt (zie ook: www.	
medischcontact.nl/dezeweek).

2.	 Systeem	voor	veilig	melden:
 Sinds 2004 stimuleren de raad van 

bestuur en het management dat alle 
medewerkers veilig kunnen melden. 
Er is een elektronisch meldingsfor
mulier ontworpen waarmee vanaf alle 
computers in het UMc Utrecht (ano
niem) kan worden gemeld. hoewel 
werd verwacht dat door het afschaffen 
van het papieren formulier het aantal 
meldingen zou dalen, is het tegendeel 
gebleken. En doordat de meldingen 
real time bij de meldingscommissie 
incidenten patiëntenzorg (MiP) bin
nenkomen, kan de MiP veel sneller na 
het incident een onderzoek instellen.

 Sinds april 2006 bekijken alle nieuwe 
medewerkers tijdens de introductie

dag een film van twaalf minuten. de 
film legt de algemene principes van 
patiëntveiligheid uit, benadrukt dat 
fouten er zijn om van te leren en zet 
de werkwijze van de MiP uiteen. Met 
een korte tekst van de voorzitter van 
de raad van bestuur sluit de film af. 
ook alle medewerkers krijgen de film 
te zien.

3.	 Analyse	van	incidenten
 Sinds eind 2004 gebruikt het UMc 

Utrecht Systematische incident 
reconstructie en Evaluatie (SirE) 
voor het analyseren van ernstige of 
veelvoorkomende incidenten.3 in het 
UMc Utrecht wordt nu ongeveer 
twaalf maal per jaar een SirE gedaan. 
inmiddels hebben twintig andere zie
kenhuizen gebruikgemaakt van de 
SirEtraining en heeft het cbo de 
training ingekocht voor de volgende 
tranche van Sneller beter. Eind 2006 
verwachten we te kunnen analyseren 
in hoeverre SirE bijdraagt aan de 
patiëntveiligheid.

 het rapportWillems noemt naast 
SirE ook PriSMA. Er zijn grote over
eenkomsten tussen beide methoden 
maar ook enkele essentiële verschil
len die kunnen helpen bij het kiezen 
van een methode. PriSMA heeft tot 
doel een database op te bouwen waar
uit conclusies zijn te trekken over 
optimale verbetermaatregelen.4 SirE 
beoogt te voorkomen dat het onder
zochte incident opnieuw optreedt. 
PriSMA is meer geschikt om grote 
aantallen incidenten te analyseren 
waarover al informatie beschikbaar is; 
SirE is meer geschikt om een beperkt 
aantal ernstige of complexe inciden
ten te onderzoeken. beide methodes 
maken gebruik van het ‘systeemden
ken’, zijn gericht op het benoemen 
van basisoorzaken en zijn niet gericht 
op het vinden van een schuldige.

4.	 Systeem	 om	 verbetermaatregelen	 en	
aanbevelingen	te	managen

 om verbetermaatregelen en aanbeve
lingen te managen moet het patiënt
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ProActieve	RisicoAnalyse	(PARA)	analyseert	de	meest	risicovolle	processen	(‘zwarte	pistes’),		Systematische	Incident	Reconstructie	en	Evaluatie	(SIRE)	
evalueert	gemelde	incidenten.	Dit	voorziet	de	Raad	van	Bestuur	van	informatie	en	kan	leiden	tot	maatregelen	om	opleiding,	onderwijs	en	ziekenhuis-
cultuur	te	beïnvloeden.
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veiligheidsbeleid worden gemeten 
en geborgd. dit is het moeilijkste 
onderdeel van een vMS. het UMc 
Utrecht heeft indicatoren ontwikkeld 
die kunnen worden opgenomen in de 
Balanced	 Score	 Card, het instrument 
waarmee de raad van bestuur en het 
divisiemanagement prestaties beoor
delen. het aantal MiPmeldingen 
wordt in een grafiek afgebeeld. het 
streven is een stijging van het totale 
aantal meldingen, als teken van een 

veiligheidscultuur, en een daling van 
het aantal ernstige meldingen. daar
naast zal de raad van bestuur actief 
monitoren in hoeverre maatregelen 
die uit SirE of PArA zijn gekomen, 
worden uitgevoerd. het is van belang 
dat er geen vrijblijvendheid bestaat 
als het gaat om patiëntveiligheid.

 cultuurverandering is een meerja
renplan en behoeft herhaald aandacht 
op alle fronten. Een belangrijke rol is 
hierin ook weggelegd voor het cur
riculum patiëntveiligheid dat vanaf 
najaar 2006 wordt gegeven in het regi
onaal, disciplineoverstijgend onder
wijs voor aios.5 tijdens deze cursus 
krijgen de aios inzicht in systeemden
ken en Human	Factor	Engineering. Zij 
doen ervaring op hoe dit kan worden 
toegepast om in alledaagse situaties 
de veiligheid structureel te verbete
ren, voor zichzelf en de patiënt. hier
door neemt, naar verwachting, ook 
het gevoel van machteloosheid na een 
incident af.

ONONTBEErLIJk

tijdens het opzetten van het vMS is 
duidelijk geworden dat enkele randvoor

waarden onontbeerlijk zijn. ten eerste 
moet de raad van bestuur zichtbaar 
betrokken zijn. hoewel het de moeite 
loont om mensen via overtuiging te moti
veren om deel te nemen, mag het uitein
delijk niet vrijblijvend zijn. om het vMS 
op te zetten helpt het als er een coördi
nator patiëntveiligheid wordt aangesteld, 
die direct onder de raad van bestuur is 
gepositioneerd. Sinds 2004 is deze func
tie in het UMc Utrecht van 0,5 naar 1,2 
fte gegroeid. voor herhaalde commu

nicatie naar medewerkers moeten alle 
media worden benut die een instelling 
tot haar beschikking heeft. Selectief kan 
scholing worden aangeboden, het liefst 
aan mensen die deze kennis op de werk
vloer verder kunnen verspreiden. het 
UMc Utrecht heeft ervoor gekozen om 
medewerkers die vooral in het primaire 
proces werkzaam zijn te scholen in SirE 
en PArA. Weliswaar wordt zo de erva
ring met deze instrumenten langzamer 
opgebouwd, maar het voordeel is dat de 
ervaring een veel groter bereik heeft.

SPLITSEN

Wie aan het begin staat van het ontwik
kelen van een vMS kan worden ontmoe
digd door de complexiteit van het vraag
stuk. het helpt dan om dit systeem in 
onderdelen te splitsen en voor elk onder
deel een plan van aanpak op te stellen. 
de figuur geeft een overzicht van het 
Utrechtse vMS en de samenhang tus
sen de onderdelen. vanuit een dergelijk 
schema kan op geordende manier invul
ling worden gegeven aan het vMS. het 
UMc Utrecht biedt daarbij graag hulp. 
Er is niet één vMS, iedere instelling kan 
eigen keuzes maken. het delen van ken

nis en ervaring kan helpen om per instel
ling tot de meest geschikte invulling van 
een vMS te komen.  n

i.P. leistikow,
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Het	helpt	om	per	onderdeel	
een	plan	van	aanpak	op	te	stellen
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SAMENVATTING

l	 Per	 1	 januari	 2008	 dienen	 alle	
ziekenhuizen	 over	 een	 veiligheids-
managementsysteem	 (VMS)	 te	
beschikken.
l	 In	het	rapport-Willems	worden	de	
bouwstenen	van	een	VMS	benoemd,	
maar	 verdere	 invulling	 wordt	 over-
gelaten	aan	het	veld.
l	 Het	 UMC	 Utrecht	 werkt	 sinds	
2004	 aan	 het	 project	 patiëntveilig-
heid;	 alle	 door	 Willems	 aanbevolen	
onderdelen	van	het	VMS	zijn	hierin	
verwerkt.
l	 Er	is	niet	één	VMS,	iedere	instel-
ling	 kan	 zelf	 keuzes	 maken	 over	 de	
invulling	 die	 voor	 die	 specifieke	
instelling	 het	 meest	 geschikt	 is.	 Het	
delen	 van	 kennis	 en	 ervaring	 kan	
hierbij	helpen.

De	instructiefilm	over	patiëntveilig-
heid	van	het	UMC	Utrecht	vindt	u	via	
www.medischcontact.nl/dezeweek.


