
2010-Februari / ZorgInstellingen2010-Februari / ZorgInstellingen28

Ondanks grote inspanningen 
om patiënten te helpen, komen 
in de gezondheidszorg inci-
denten voor waarbij patiënten 
onbedoeld schade oplopen. 
Omdat op OK’s van zieken-
huizen veel veiligheidswinst te 
behalen is, startte TNO samen 
met de Kindercardiochirurgi-
sche afdeling en het Kennis-
centrum Patiëntveiligheid van 
het UMC Utrecht in 2008 een 
onderzoek naar verbeterpunten. 
Het uitgangspunt: het verbete-
ren van patiëntveiligheid door 
het verbeteren van werkproces-
sen en teamprestaties.

Verbeterproject patiëntveiligheid Kindercardiochirurgie UMC Utrecht
veiligheid
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Bewustwording eerste 
aanzet tot verbetering
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OK’s zijn niet per definitie veilig. 
Deels heeft dat te maken met de 
complexiteit van een ingreep, 
maar zeker zo belangrijk zijn de 
organisatie van het werk en het 
functioneren van OK-teams.

Foto’s UMC Utrecht
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Volgens het Kenniscentrum Patiënt-
veiligheid van het Universitair Medisch 
Centrum Utrecht (UMC) wordt in de 
gezondheidszorg nog steeds bij incidenten 
als gevolg van een fout te veel nadruk 
gelegd op de persoon die de fout heeft 
gemaakt. Het maken van een fout wordt 
vaak gezien als een verwijtbare tekort-
koming van een individu, wat ertoe kan 
leiden dat het individu bejegend wordt 
als onkundige of zelfs als dader een straf 
krijgt.
Het UMC Utrecht streeft naar een 
andere benadering. Het ziekenhuis ziet 
menselijke handelingen in een zorgproces 
als onderdeel van het systeem. Immers 
fouten maken is een onveranderbaar 
kenmerk van de mens. In feite moet het 
systeem zo opgezet zijn dat menselijke 
fouten worden opgevangen of ontdekt 
voordat deze leiden tot schade aan de 
patiënt. Op deze wijze komt de aandacht 
op het verbeteren van het proces in plaats 
van op het aanwijzen van een schuldige. 
Een benadering die leidt tot structurele 
verbeteringen van de kwaliteit van zorg 
en toename van de patiëntveiligheid.

Teamprestaties
Meike Smit is projectleider patiëntveilig-
heid op de afdeling Zorginnovatie binnen 
TNO en als zodanig betrokken bij het 
onderzoek op de OK Kindercardiologie 
van het UMC Utrecht. “In de loop der 
jaren heeft TNO veel kennis vergaard 
over hoe prestaties van mensen te verbe-
teren zijn en veiligheid te verhogen is bin-
nen diverse sectoren. Vanuit deze kennis 
kwamen we op het thema verbeteren van 
teamprestaties in een complexe zorgom-
geving zoals op een OK.”
Uit diverse nationale en internatio-
nale rapportages blijkt dat OK’s niet per 
definitie veilig zijn. “Dat heeft voor een 
deel te maken met de complexiteit van 
de ingreep, maar ook met de organisatie 
van het werk en het functioneren van 
OK-teams. Zo zijn incidenten bekend die 
(mede) veroorzaakt zijn doordat mensen 
niet durven aan te geven dat anderen 
fouten maken. Men is bang dat de op-
merkingen niet gewaardeerd worden of 
dat iemand, door het geven van feedback, 
gediskwalificeerd zal worden. Een van de 

basisproblemen blijkt soms een gebrek 
aan samenwerking, coördinatie, commu-
nicatie en leiderschap.”
Het UMC Utrecht is een van de kop-
lopers in Nederland als het gaat over 
patiëntveiligheid. In dit kader wilde het 
ziekenhuis graag meewerken aan het 
project van TNO. Smit: “Dat er draag-
vlak is binnen het team om zich uitvoerig 
te laten observeren door buitenstaanders, 
multidisciplinair te reflecteren op presta-
ties en te kijken naar wat er verbeterd kan 
worden, vind ik heel bijzonder.”
Het onderzoek bestond uit een aantal 
onderdelen. Ten eerste werd het team 
voor en na de operatie een aantal vragen 
gesteld. In hoeverre is men goed voor-
bereid? Wat beïnvloedt de veiligheid in 
positieve en negatieve zin? Smit: “Bij 
complexe ingrepen gaven sommige OK-
medewerkers aan soms onvoldoende zicht 

te hebben op het verloop van de operatie 
en de risico’s van een bepaalde ingreep. 
Communicatie is dan heel belangrijk.” 
Als tweede werd gekeken naar non 
routine events, procesafwijkingen. “We 
namen het operatieproces door, de stap-
pen tijdens een operatie. We keken of er 
afwijkingen waren te constateren.” Als 
laatste kwamen de teamprestaties aan de 
orde. “Hierin scoorden we het team op 
leiderschap, situational awareness oftewel 
hoe bewust is men zich van proces, 
besluitvorming en samenwerking en coör-
dinatie”, aldus Smit.

Teambijeenkomst
Na het observeren van twintig operaties is 
er een teambijeenkomst geweest. De non 
routine events, de score uit de teampres-
taties en de elementen die verstorend 
werkten voor de veiligheid voor en na de 

In het UMC Utrecht staat patiënt-
veiligheid hoog in het vaandel. 
Daarom deed het ziekenhuis mee 
aan een project van TNO om de 
patiëntveiligheid naar een hoger 
plan te tillen.

Foto’s UMC Utrecht



30 2010-Februari / ZorgInstellingen

veiligheid
Verbeterproject patiëntveiligheid Kindercardiochirurgie UMC Utrecht

operatie, werden besproken. Per ingreep 
werden gemiddeld 23 procesafwijkingen 
geobserveerd. De procesafwijkingen vari-
eerden van akoestische afleiding (piepers, 
alarmen) tot pulmonale hypertensieve 
crisis. Het team scoorde over het alge-
meen stabiel en goed gecoördineerd.
“Vervolgens zijn we in gesprek gegaan 

over mogelijke verbeteringen. Dan blijkt 
dat niet iedereen dezelfde waarde toe-
schrijft aan bepaalde procesafwijkingen 
en teamprestaties. Dat leverde de nodige 
discussie op. Maar alleen al het feit dat 
hier discussie over komt, dat mensen 
multidisciplinair over patiëntveiligheid 
praten, die bewustwording is een eerste 
aanzet tot verbetering”, aldus Smit.
Inmiddels zijn een aantal verbeteringen 
doorgevoerd. Zo wordt nu de landelijk 
verplichte time-out procedure toegepast. 
Vlak voor de start van de ingreep zet 
het voltallige operatieteam even pas op 
de plaats om alle details nog eens door 
te lopen.Wat is de geboortedatum van 
de patiënt?, Welke operatie voeren we 
uit?, Zijn instrumentarium en apparatuur 
bedrijfsklaar?, is een greep uit de vragen 
die de revue passeren. Naast deze time-
out procedure heeft het team nog andere 
verbeteringen doorgevoerd, zoals het in 
gebruik nemen van een checklist voor de 
perfusionisten en anesthesiologen, waarin 
de taken staan die zij moeten uitvoeren.

Gouden standaard
“Momenteel zitten we in de tweede 
en laatste observatieronde van twintig 
operaties. We willen kijken hoe de situatie 
zich ontwikkelt. De analyse van deze 
observaties zijn helaas nog niet bekend”, 
vervolgt Meike Smit. Volgende maand 
maakt TNO de definitieve conclusies uit 
het onderzoek bekend. Het uiteindelijke 
doel van het onderzoek is het ontwik-
kelen van een gouden standaard voor 
non technical skills op de OK’s. Smit 
legt uit: “In opleidingen wordt veel tijd 
besteed aan technische vaardigheden van 
chirurgen, perfusionisten, anesthesiologen 
en OK-assistenten. Terecht. Maar wat 
weten we eigenlijk van de niet-technische 
vaardigheden? Waar moet dan aan ge-
werkt worden? In het land zijn verschil-
lende initiatieven om teamtrainingen voor 
de zorg te ontwikkelen. De vraag is alleen: 
wat moet getraind worden en welke re-
sultaten willen we behalen? Daarom gaan 
wij onderzoeken of hiervoor een gouden 
standaard te ontwikkelen is.”
“Als ik in een team van zorgprofessionals 
zou werken”, vervolgt Smit, “dan zou ik 

Meike Smit: alles begint bij 
bewustwording.

Interessante links
TNO Preventie en Zorg
www.tno.nl/zorg

Kenniscentrum Patiëntveilig-
heid van het Universitair 
Medisch Centrum Utrecht 
www.umcutrecht.nl/subsite/
Patientveiligheid

Veiligheidsprogramma voor 
Ziekenhuizen
www.vmszorg.nl

Meer informatie: Meike Smit, 
meike.smit@tno.nl
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het erg leuk vinden om met mijn team 
onze prestaties te bekijken met observa-
toren en/of video. Dit zal zeker stof tot 
gesprek geven. En juist daar gaat het om. 
Wil je als zorgprofessional of zorgma-
nager werken aan het vergroten van het 
inzicht in het verbeteren van prestaties, 
dan moet je dit gewoonweg doen. Alles 
begint bij bewustwording.”

Foto’s UMC Utrecht


