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Opereren is en blijft mensenwerk. Het is dan ook niet verwonderlijk dat het onlangs verschenen rapport

Onbedoelde schade in Nederlandse ziekenhuizen aantoont dat de hoofdoorzaken van deze schade vooral gezocht

moeten worden in menselijke factoren.! Volgens de in het onderzoek ondervraagde artsen spelen bij 56% van de

gebeurtenissen met onbedoelde schade fouten gerelateerd aan kennis, gedragsregels of vaardigheden {mede)

een rol. Dit in tegenstelling tot technische en organisatorische factoren (4% respectievelijk 14%) of overtredingen

(15%). Deze constateringen sluiten aan bij bevindingen in eerder onderzoek.234 De invloed van menselijke facto-

ren bij onbedoelde schade hangt nauw samen met de veiligheidscultuur op de operatiekamers, de afdelingen en

het hele ziekenhuis. Van belang is dat onderscheid wordt gemaakt tussen fout en gevolg. Niet het feit dat er fou-

ten optreden vormt de grootste bedreiging van veiligheid, maar vooral de manier waarop met fouten en onveilige

situaties wordt omgegaan.®* Door adequaat beleid, een ondersteunende organisatiecultuur en leiderschap kan

een deel van de te verwachten fouten voorkomen worden en bij ontstane fouten de schade worden beperkt.

Menselijke factoren en teamtraining

De herdenking van de vliegramp op Tenerife van dertig jaar
geleden, maakte duidelijk wat de luchtvaart de afgelopen
decennia geleerd heeft op het gebied van (on}veiligheid.
Hiérarchie en leiderschap in de cockpit, (h)erkennen van per-
soonlijke grenzen en bewustwording van en reflectie op
eigen functioneren. Deze aspecten spelen op vergelijkbare
wijze in de gezondheidszorg. Verschillende studies in Amerika
en Schotland laten zien dat de CRM training (Crew Resource
Management) die luchtvaartpersoneel ontvangt, ook toepas-
baar is in de gezondheidszorg.5™

Wereldwijd worden piloten jaarlijks in samenwerking
getraind via CRM-training. Aan de hand van casuistiek en
flightsimulatorsessies wordt ingegaan op teamwork en de rol
van menselijk gedrag bij veilig werken. In samenwerking met
veiligheidsadviseurs uit de luchtvaart is deze training voor
piloten omgebouwd naar “Team Resource Management’
(TRM) sessies voor oogartsen, anesthesiologen, arts-assisten-
ten en operatieverpleegkundigen. Hoewel TRM expliciet
bedoeld is om de non-technical skills en interactie tussen
teamleden te verhogen, beschrijven internationale ervaringen
met name het single disciplinair trainen van functiegroepen.
Zo is in Schotland veel ervaring met het trainen van chirur-
gen.” Edmondson pleit op basis van observaties van OK
teams voor een teamgerichte benadering.® Deze aanpak sluit
onder andere aan bij recent beschreven ervaringen met medi-
sche teamtraining in ziekenhuizen van de Amerikaanse
Veterans Administration.?!

Helaas is het in geen enkel voorbeeld mogelijk fouten volle-
dig uit te bannen. Het zijn echter niet de fouten, maar de
aversieve gevolgen die het grootste probleem vormen. En
juist die gevolgen kunnen vaak wel heel goed worden inge-
perkt.4 Zo is al eerder in medische settings aangetoond dat

het aantal gemelde fouten positief samenhangt met tijdige
detectie, correctie en lange termijn leren.'®2 Hiervoor is wel
nodig dat een teamklimaat wordt gecreéerd waarbij teamle-
den zich bewust zijn van {potentieel) onveilige situaties, dat
daarover open gecommuniceerd kan worden en het team als
geheel handelt vanuit een daadkrachtige, maar tegelijkertijd
blame-free houding. Voor al deze punten is aandacht in de
TRM sessies.

TRM-training vervolg op eerdere ontwikkelingen

De training vormt een vervolgstap op de vijf jaar geleden
ingevoerde time-out procedure, een briefingmoment met het
hele OK-team om onder andere links-rechtsverwisselingen te
voorkomen.™7 Door invoering van een gezamenlijk en
gestandaardiseerd briefingmoment viak voor de ingreep,
worden eventuele fout-op-fout situaties opgespoord en wordt
de juiste ingreep bij de juiste patiént aan de juiste zijde uitge-
voerd en zijn de juiste materialen aanwezig. Het aantal links-
rechtsverwisselingen in Het Oogziekenhuis is door invoering
van de procedure tot nul gereduceerd. Naast deze heldere
structuur blijken terugkerende prikkels en enthousiaste zorg-
professionals van groot belang te zijn voor een daadwerke-
lijke veiligheids- en verbetercultuur. De centrale vraag in de
pilot in het Oogziekenhuis Rotterdam was de toepasbaarheid
en werkzaamheid van CRM-training voor operatieteams in de
cataractstraat. In de pilot is expliciet gekozen voor het trainen
van een multidisciplinaire groep. Op deze manier kan het
gesprek tussen de verschillende functies al in de trainingsses-
sie op gang komen en zijn de quick wins sneller zichtbaar.

Pilot multidisciplinaire TRM-training

Voorafgaand werd onder begeleiding van de faculteit
Psychologie van de VU Amsterdam een ziekenhuisbrede nul-
meting van de veiligheidscultuur uitgevoerd. Vervolgens wer-
den in vier sessies van drie uur (16.30 -19.30 uur, iedere
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maand) groepen met 10-15 deelnemers uit alle betrokken
functiegroepen getraind in het verkrijgen van gezamenlijk
waarnemen van factoren en parameters in de omgeving,
relevant voor het welzijn van de patiént op dat moment {situ-
ational awareness), het geven van open en gerichte feedback
en het inzicht krijgen in menselijke factoren. De sessies ken-
nen een opbouw vanuit de context van de organisatie, via het
team naar het individu.

De eerste sessie heeft nog een grotendeels “het gaat niet
over mij” karakter. Met andere woorden, het gedrag van het
individu, de aan de training deeinemende professional, blijft
nog redelijk buiten beschouwing. Hij of zij hoeft dus nog
geen kleur te bekennen en dat is wel zo “veilig” Eerst wordt
de context waarin patiéntveiligheid zich afspeelt nog eens
helder gemaakt. Er wordt een begin gemaakt met de conse-
quentie en benodigdheden om te kunnen werken in teams
via het begrip situational awareness. De groep krijgt een
opdracht mee, die voor de volgende keer uitgewerkt dient te
worden.

De volgende sessie kent een transitie van het niveau van de
organisatie naar het team. Het gedrag van het team wordt
uitgebreid bekeken in relatie tot patiéntveiligheid. De CRM
kernbegrippen situational awareness en besluitvorming wor-
den uitgewerkt en in de context van teamwerk in patiéntvei-
ligheid geplaatst. Het speelveld van acceptabele en onaccep-
tabele risico’s en tijdelijke respectievelijk blijvende schade
waarvoor het team verantwoordelijk is wordt verkend. De
koppeling naar de zelfstandige opdracht van de vorige sessie
wordt gemaakt op het niveau van het team. Tot slot wordt de
eerste stap gezet naar het gedrag van de individuele profes-
sional in relatie tot patiéntveiligheid.

De transitie van team naar individu staat tijdens de derde
sessie op het programma. Karaktereigenschappen, functio-
neel en niet-functioneel gedrag in relatie tot patiéntveiligheid
worden hier onderzocht. Het gaat hier nu echt over de profes-
sional zelf. Men kan zich dus niet meer verschuilen achter de
groep. Uiteindelijk zijn de individuen in staat kritisch bij zich-
zelf te rade te gaan. Ze zijn bereid zich kwetsbaar op te stellen
en hun eigen ervaringen (human error) te delen vanuit een
gevoel van kracht in plaats van zwakte. Aan het eind van de
derde sessie heeft de professional begrepen dat To err is
human het uitgangspunt van veiligheidsmanagement is.
(Oog)artsen, anesthesiologen en operatiemedewerkers besef-
fen dat fouten niet volledig uitroeibaar zijn.2 Dit besef leidt tot
een zekere acceptatie van fouten. Acceptatie van fouten is,
indien gecombineerd met daadkracht, positief: hierdoor ont-
staat meer openheid en wordt de kans verhoogd dat fouten
op tijd worden ontdekt en hersteld.??

De slotsessie van de TRM-training vindt plaats op het terrein
van de European Pilot Selection and Training (EPST) te
Utrecht. De deelnemers passen het geleerde toe in een
omgeving waar ze niet kunnen terugvallen op hun professio-
nele technische vaardigheden: de simulator van een Boeing
737 en een Airbus 320. Bovendien wordt de flightsimulator
ingezet als motivatiemiddel om artsen te ‘verleiden’ deel te
nemen aan de training. Hoewel het veilig aan de grond bren-
gen van een vliegtuig voor een oogarts zonder pilotenoplei-
ding geen sinecure is blijken opgedane ervaringen als goed
zicht krijgen op de situatie, gebruik maken van kennis in het
team en bewustzijn van eigen beperkingen, goed van pas te
komen bij de landing. Bij de keus voor de slotsessie speelt de
aard van de locatie een belangrijke rol. Ervaringen die wor-
den opgedaan in een andere en inspirerende omgeving wor-
den gemakkelijker tijdens het dagelijkse werk besproken.
Offringa c.s. gaven immers onlangs terecht aan dat betrok-
kenheid van clinici van groot belang is voor het werkelijk vei-
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liger maken van de zorg.”™ Gevolg van de sessie in de flight-
simulator is dat deelnemers hun enthousiasme {en foto's)
met de collega’s op de OK delen en dat daarmee het gesprek
over veiligheid en de awareness verhoogd wordt.

Eerste ervaringen

De pilot met TRM-trainingssessies heeft laten zien dat goede
ervaringen uit de luchtvaart leerzaam zijn, maar niet zonder
meer kunnen worden toegepast in de gezondheidszorg. De
organisatie van en verantwoordelijkheden voor kwaliteit en
veiligheid zijn in de zorg anders dan in het bedrijfsleven.20
Dat biijkt maar al te zeer bij het opzetten van dergelijke trai-
ningsbijeenkomsten. Wie betaalt de trainingssessies? De
maatschap of het ziekenhuis? Krijgen specialisten een dag-
deelvergoeding voor het volgen van de bijeenkomsten of
doen ze het in eigen tijd? Voor piloten is het helder: zij zijn
verplicht de training jaarlijks te volgen en worden vrij
gepland. Op dit moment is het in de zorg niet helder waar de
verantwoordelijkheid van de medische professie ophoudt en
overgaat in die van de directie. In de pilot heeft het zieken-
huis de kosten gedragen en is de training ‘aangeboden’ aan
de medische staf. In figuur 1 wordt een overzicht gegeven
van de belangrijkste leerpunten.

1. Kies enthousiasmerende voorbeelden. De luchtvaait vormt voor
professionals een inspirerende voorbeeldbranche die veel meer
aanspreekt dan bijvoorbeeld de petrochemie of de bouwwereld
(Of zoals een deelnemer het verwoordde: “Diep in het hart had
jedere arts piloot willen worden.”)

2. Plan de training op juiste dag, tijd en plaats. Hoewel dit punt
erg voor de hand liggend lijkt, komt de continuiteit van activitei-
ten waar veel verschillende personen bij betrokken zijn vaak
door deze praktische zaken in gevaar. Houd rekening met pati-
éntbesprekingen, refereermomenten en (als de training aan het
begin van de avond wordt georganiseerd) het feit dat iedereen
er een werkdag op heeft zitten.

3. Speel in op de verschillen in eerstijlen en —curves tussen deel-
nemers. De uitgangspunten en meerwaarde van multidisciplinai-
re training is hoog, maar er zijn verschillen in leermogelijkheden
en gewenst abstractieniveau tussen artsen, verpleegkundigen en
andere medewerkers.

4. Zet tijdens de trainingssessies genoemde zaken zo (snel) moge-
lijk om in daadwerkelijke veranderingen. Het moment waarop
ervaren knelpunten in de groep worden gebracht is erg belang-
rijk. Het nut voor deelnemers wordt juist ook duidelijk als een
genoemd knelpunt de volgende dag op een werkoverleg aange-
pakt wordt.

5. Stel een briefmoment vooraf en een debriefmoment na de opera-
tie vast. Tijdens de sessies bleek dat er behoefte is aan een
vast moment na de operatie, waarin veiligheidsitems structureet
besproken kunnen worden. Op basis van de in de training
geleerde theorie is een Veiligheidsoog ontwikkeld, waarin de uit-
gangspunten van risico-management zijn weergeven. In de bruik-
baarheid van de dagelijkse praktijk speelt een dergelijk ‘sym-
bool’ een belangrijke rol.

Figuur 1 Leerpunten opzet multidisciplinaire teamtraining

De deeinemende artsen en verpleegkundigen is gevraagd te
reflecteren op zowel de opzet van de training als de ervaren
leerpunten. Het feit dat de training zorgt voor gezamenlijke
bijeenkomsten waarin oogartsen, anesthesisten, verpleeg-
kundigen en operatiemedewerkers op gelijke voet met elkaar
in gesprek kunnen gaan, bleek al een winstpunt op zich. Voor
vrijwel alle deelnemers was het de eerste keer dat er een
gestructureerd gesprek over de werksituatie plaatsvond met
andere disciplines. Deze multidisciplinaire invulling bleek in
een behoefte te voorzien.
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in vervolg op de sessies is in de cataractstraat een standaard
debriefingmoment ingevoerd waarin operateurs en mede-
werkers na ieder OK-dagdeel met elkaar reflecteren op de
potentiéle risicogebieden, de benodigde grenzen en barrié-
res, het functioneren van het team en de persooniijke betrok-
kenheid. Om dit te faciliteren is een zogenaamd
Veiligheidsoog ontwikkeld en in visitekaartmodel {fig. 2)
onder iedereen verspreid. Om het debriefingmoment verder
te professionaliseren en te concretiseren wordt op dit
moment nagedacht over het bespreken van patiéntcasuistiek
aan de hand van real video opnamen van alle oogoperaties.
De zwarte doos van het operatieverloop biedt immers een
uitstekende leermogelijkheid voor zowel medisch-technische
als sociale vaardigheden. De TRM-trainingen worden verder
uitgebreid naar het grote operatiecomplex.
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« Neem voortdurend maatregelen om te voorkomen dat
de toestand van de patiént zich in het ongewenste risico
(gele) gebied begeeft

- Onderken en bespreek wanneer de toestand van de
patiént zich onverhoopt toch in het risicogebied bevindt
of begeeft

« Neem actie om weer terug te keren naar het veilige
(blauwe) gebied

L Het Oogziekenhuis Rotterdam / QST Safe Skies

Figuur 2 Het Veiligheidsoog kan worden gebruikt als
bewustwordingsmiddel en reflectietool

Momenteel wordt gewerkt aan een kwantitatieve effectme-
ting, waarin met behulp van de instrumenten ORMAQ en
NOTTS 2" geprobeerd wordt effecten van de training aan te
tonen. De training lijkt vooralsnog vooral te leiden tot een
hoger bewustzijn van de risico’s op de operatiekamer.
Aandacht voor veiligheid is vooral een cultuurverandering en
eenvoudige tools kunnen helpen risicovolle situaties te ont-
dekken en het thema voortdurend onder de aandacht te
brengen. In vervolgmetingen wordt in uitgebreider onder-
zoek nader vastgesteld wat de effecten van de interventies
zijn en op welke manier zij bijdragen aan de veiligheidscul-
tuur in Het Oogziekenhuis.

De invoering van een veiligheidsmanagementsysteem, door
het ministerie van VWS verplicht gesteld voor 2008, kan
slechts succesvol gerealiseerd worden als medisch specia-
listen en management van een ziekenhuis zich volledig inzet-
ten voor invoering en handhaving. De luchtvaart dient in het
Oogziekenhuis Rotterdam als voorbeeld om het integrale
operatieproces veiliger te maken. Alleen door het steeds
opnieuw enthousiasmeren van artsen en zorgmedewerkers
kan de patiént een veilige oogoperatie worden gegarandeerd.

Samenvatting

Menselijke factoren spelen de belangrijkste rol bij
het veroorzaken van onbedoelde schade aan de
patiént. Multidisciplinaire teamtraining versterkt
non technical skills van en interactie binnen teams.

* & In Het Oogziekenhuis Rotterdam hebben luchtvaart-

adviseurs OK-teams getraind.

“# Luchtvaartveiligheidsprincipes zijn toepasbaar in de

zorg, maar het daarmee opzetten van training vraagt :
een zorgvuldige en op de zorg toegesneden aanpak.
@ De training verhoogt het veiligheidsbewustzijn en
de behoefte aan (de)briefingmomenten.
Naast een time out vooraf wordt nu ook structureel
een ‘veiligheidsoog’ na de operatie gebruikt.
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begint in je eigen dagelijkse praktijk, van uitvoerend tot bestuurlijk niveau.
En nu pas ben ik toe aan kwaliteitsverbetering in de modernistische beteke-
nis: doorbraakprojecten, implementatie van innovatie, HKZ-certificering, uit-
komstenmanagement, sturing op prestatie-indicatoren. Zijn dit bezweringen
uit de bovenwereld buiten de praktijk, of werkelijk routines en geborgde
werkwijzen in de dagelijkse werkpraktijk? Kwaliteit is de dingen doen waarin
je echt zelf gelooft, niet omdat anderen het doen.
Kwaliteit is ook besluiten wat je voortaan niet
meer of anders doet. Managers: doe een kwali-
teitspilot alleen nog maar als je vooraf serieus
van plan bent het organisatiebreed door te voe-
ren. Professionals: werk alleen aan die kwaliteits-
projecten waarvan de klant echt beter wordt.
Kwaliteitsverbetering? Doe het zelf!

Robbert Huijsman

KWALITEIT
2007 in beeld




