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Patiëntveiligheid in de eerste lijn

Wim Verstappen, Sander Gaal, Michel Wensing

Het LINNEAUS-PC-netwerk heeft onderzoek geanalyseerd 
naar de epidemiologie en classificatie van fouten, diagnosti-
sche en medicatiefouten, veiligheidscultuur en mogelijkhe-
den tot het verbeteren van de veiligheid van de patiënt [kader]. 
Wij vatten de belangrijkste bevindingen samen en stellen een 
onderzoeksagenda voor ter verbetering van de patiëntveilig-
heid in de eerste lijn.

Wat is patiëntveiligheid?
Het is niet eenvoudig om een definitie van patiëntveilig-
heid te geven. In de literatuur worden meer dan 25 definities 
genoemd. Er bestaat ook geen consensus over wat patiënt-
veiligheid in de eerste lijn behelst.4 Bij een onderzoek in Ne-
derland gaf men geen wetenschappelijke definities, maar 
rapporteerden huisartsen en praktijkondersteuners onge-
veer driehonderd verschillende aspecten van patiëntveilig-
heid, variërend van de toegankelijkheid van de praktijk tot 
het voorschrijven van geneesmiddelen.5 Het LINNEAUS-PC-
netwerk hanteerde de volgende definitie van een patiëntvei-
ligheidsincident: iedere vermijdbare gebeurtenis in de zorg 

Inleiding
Huisartsen weten dat zij in hun werk vermijdbare schade 
kunnen toebrengen, bijvoorbeeld doordat ze diagnoses van 
levensbedreigende aandoeningen missen of fouten maken tij-
dens de behandeling.1 Men schat dat het optreden van patiën-
tveiligheidsincidenten in de eerstelijnsgezondheidszorg ligt 
tussen de vijf en tachtig incidenten per 100.000 consulten.2 
Een groot Nederlands dossieronderzoek in de eerstelijnsge-
zondheidszorg in Nederland vond patiëntveiligheidsinciden-
ten in 2,5% van alle contacten, en merkbare gevolgen voor de 
patiënten in 0,7% van de contacten.3 Zowel het grote aantal 
patiëntcontacten in de eerstelijnsgezondheidszorg als de toe-
genomen complexiteit van de zorg(behoeften) van patiënten 
betekent dat patiëntveiligheid hoog op de (onderzoeks)agen-
da zou moeten staan, vooral om effectieve programma’s te 
ontwikkelen om de patiëntveiligheid in de eerste lijn te ver-
beteren. Natuurlijk is het daarbij belangrijk om rekening te 
houden met specifieke en unieke kenmerken van de huisart-
senzorg, zoals het grote aantal arts-patiëntcontacten per jaar 
en het gemiddeld lage risico op schade. 

Er zijn weinig epidemiologische cijfers bekend over de pre-
valentie van veiligheidsincidenten. Hoe vaak maken huisart-
sen medicatiefouten, hoe vaak stellen ze een diagnose te laat, 
hoe vaak missen ze een ernstige diagnose? Zowel nationaal 
als internationaal ontbreekt het zeker in de eerste lijn aan be-
trouwbare gegevens over de patiëntveiligheid.
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De gezondheidszorg kan vermijdbare ernstige schade veroorza­
ken. Dat is voor de huisartsgeneeskunde niet anders en het 
relatieve gebrek aan onderzoek binnen de eerste lijn betekent dat ​​
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van de patiënt, ter verbetering van de patiëntveiligheid. 
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De kern
▪▪ Meer onderzoek is nodig om na te gaan welke strategie het 

meest efficiënt en effectief is om de patiëntveiligheid in de eer-
ste lijn te verbeteren. Onderzoek moet methoden voor het be-
oordelen en strategieën voor het verbeteren van de patiëntvei-
ligheid grondig evalueren, voordat ze op grotere schaal worden 
toegepast.

▪▪ Twee potentieel krachtige strategieën voor het verbeteren 
van de patiëntveiligheid zijn het gebruik van prospectieve risico-
analyses en het betrekken van patiënten bij die verbetering.

Kader
Het LINNEAUS-PC-netwerk (Learning from International Networks 
about Errors and Understanding Safety in Primary Care) heeft van 2010 
tot 2014 onderzoekers, beleidsmakers en professionals bij elkaar 
gebracht rondom het thema verbetering van de patiëntveiligheid in 
de eerste lijn, met nadruk op de huisartsgeneeskunde. De deelne­
mers kwamen uit landen waar patiëntveiligheid al veel aandacht 
krijgt (het Verenigd Koninkrijk, Nederland, Denemarken en Duits­
land) en uit landen waar er op dit gebied vrijwel geen infrastructuur 
is ter ondersteuning van professionals en onderzoekers (Oostenrijk, 
Spanje, Polen, Griekenland). De doelstellingen waren de volgende: 
1.		 het ontwikkelen van een Europees classificatiesysteem voor 

incidenten en fouten in de eerste lijn;
2.		 het bepalen van de beste klinische procedures voor de patiënt­

veiligheid in diagnostische besluitvorming en bij het voorschrijven 
van medicatie;

3.		 het onderzoeken naar en vaststellen van welke methoden ter 
verbetering van de patiëntveiligheid het meest effectief zijn;

4.		 het opbouwen van een pan-Europees netwerk voor patiënt­
veiligheid in de eerste lijn, met verspreiding van bevindingen in 
Roemenië, Kroatië, Litouwen, Albanië, Frankrijk en Zweden.
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Organisatie van de eerstelijnszorg
Uit een literatuuronderzoek kwamen 23 belangrijke organi-
satorische thema’s naar voren die van belang zijn voor de pa-
tiëntveiligheid.17 Voor de eerstelijnsgezondheidszorg waren 
dat vooral organisatorische problemen als toegankelijkheid 
(overvolle agenda, telefonische en fysieke bereikbaarheid), 
slecht teamwork, suboptimale overdracht van patiënten en 
onvoldoende gebruik van elektronische patiëntendossiers. 
Deze organisatorische problemen hebben veelal betrekking 
op laagrisicosituaties en leiden niet direct tot schade aan pa-
tiënten.

Een sterke nadruk op de organisatorische aspecten rond-
om patiëntveiligheid zou ten onrechte de aandacht kun-
nen afleiden van professionele prestaties en de klinische 
besluitvorming.18 Daarom zijn wij van mening dat patiënt-
veiligheidsprogramma’s zich primair moeten richten op de 
verbetering van klinische processen, waarbij men moet over-
wegen of organisatorische problemen een rol spelen en op 
welke manier men die kan betrekken bij patiëntveiligheids-
programma’s.

die de patiënt schade heeft toegebracht of had kunnen toe-
brengen.

Aandacht voor patiëntveiligheid in de huisartsgenees-
kunde is minstens zo noodzakelijk als in ziekenhuizen, 
waar men grote veiligheidsprogramma’s heeft uitgevoerd.6 
Vele incidenten zijn gerelateerd aan diagnose en behande-
ling,  tekortschietende communicatie tussen professionals 
in de gezondheidszorg en aan organisatorische problemen.7,8 
Patiëntveiligheidsincidenten die leiden tot schade aan de 
gezondheid van patiënten hebben enorme gevolgen voor ie-
dereen die daarbij betrokken is, ook voor de zorgverlener(s) 
zelf. De huisartsenzorg omvat meestal laagrisicobehandelin-
gen, maar kent ook een aantal hoogrisicoprocedures.

Een belangrijke beperking is dat de bestaande taxono
mieën voor veiligheidsincidenten niet goed toepasbaar zijn 
in de eerstelijnsgezondheidszorg. Het LINNEAUS-PC-netwerk 
heeft een taxonomie van patiëntveiligheidsincidenten in de 
eerstelijnszorg ontwikkeld en de uitdaging is nu om deze 
taxonomie te gebruiken voor een beter begrip van het vóór-
komen en het voorkómen van patiëntveiligheidsincidenten.9 

Het taxonomieschema is te raadplegen op http://www.lin-
neaus-pc.eu/cms-assets/documents/117326-607818.psic-pc-
version-3-1.pdf.

Diagnose en behandeling
Diagnostische fouten zijn een van de belangrijkste patiënt-
veiligheidsincidenten in de eerstelijnsgezondheidszorg. Een 
groot aantal tuchtraadzaken betrof gemiste diagnoses, waar-
bij vooral gemiste hartinfarcten het meest voorkwamen.10,11 
Om dit te voorkomen zouden huisartsen soms overbodige, 
defensieve diagnostiek kunnen inzetten, hoewel risico’s niet 
altijd te vermijden zijn. Het blijft echter belangrijk om aan de 
holistische en persoonsgeoriënteerde zorg door huisartsen 
vast te houden en daarbij defensieve geneeskunde te vermij-
den.12

Medicatie
Medicatie is een ander belangrijk aspect van de patiëntveilig-
heid. Medicatiegerelateerde bijwerkingen zijn een belangrijke 
oorzaak van morbiditeit.13-15 Geautomatiseerde beslissings-
ondersteunende systemen die fouten moeten voorkomen 
worden breed toegepast in de huisartsenzorg. Het gebruik 
van dergelijke systemen brengt weer nieuwe risico’s met zich 
mee: het systeem kan zo sensitief worden ingesteld dat er 
ook irrelevante interacties verschijnen, waardoor huisartsen 
waarschuwingen bijna standaard wegklikken, wat ook me-
dicatiefouten kan uitlokken. Apothekers kunnen via medi-
catiebeoordelingen en FTO-groepen effectief bijdragen aan 
de medicatieveiligheid.16 De effectiviteit van deze methoden 
moet verder worden verbeterd, zeker als het ‘laaghangende 
fruit’ (bijvoorbeeld minder benzodiazepines, meer maagbe-
schermers op de juiste indicatie) is geplukt.

Abstract
Verstappen HJM, Gaal S, Wensing M. Patient safety in primary care. Huisarts Wet 
2016;59(8):350-3.
Medical care can cause severe, avoidable injury. This is also true for general practice 
medicine, and the relative lack of research in primary care means that more attention 
should be paid to patient safety. The LINNEAUS-PC-network has analysed studies of 
the epidemiology and classification of errors (such as diagnostic or treatment errors), 
safety culture, and the possibilities to improve patient safety. The article reviews the 
main findings and presents a research agenda for improving patient safety in pri­
mary care. Future research into improving patient safety should focus on specific 
aspects and domains of general practice medicine, using prospective and innovative 
methods, such as patient involvement.
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Het melden van incidenten
Het analyseren van incidenten en calamiteiten is waar-
schijnlijk de meest onderzochte activiteit op het gebied van 
patiëntveiligheid.22,23 De VIM-procedure (Veilig incidenten 
melden) wordt ook in Nederland aanbevolen als een methode 
om de patiëntveiligheid te verbeteren en het is tegenwoordig 
wettelijk verplicht om een dergelijk systeem te hanteren. De 
wettelijke verplichting is er gekomen zonder een gedegen 
analyse van deze methode. Een Britse review naar de effec-
ten van incidentanalyses in de huisartsenpraktijk toont aan 
dat deze methode, mits goed uitgevoerd, de patiëntveiligheid 
kan verbeteren, maar dat het onduidelijk is of dat ook voor de 
lange termijn geldt.22 In de dagelijkse praktijk blijkt het lastig 
om met het systeem te werken; huisartsen vergeten om het 
toe te passen en ook grote drukte blijkt een belangrijke belem-
mering. Het is verder de vraag of medewerkers in staat zijn 
om goede analyses te maken. De VIM-procedure kan wel hel-
pen om van incidenten te leren en lijkt daarmee ook belang-
rijk voor de verbetering van de veiligheidscultuur. Onderzoek 
zal echter nog moeten vaststellen wat het verband is tussen 
een goed ontwikkelde patiëntveiligheidscultuur en goede 
patiëntveiligheid.24

Het melden van calamiteiten bij de Inspectie voor de Ge-
zondheidszorg (IGZ) was al wettelijk verplicht. De IGZ verwacht 
dan een analyse van de calamiteit en een overzicht van verbe-
terpunten. Een calamiteit is een niet-beoogd of onverwacht 
incident in de gezondheidszorg dat tot de dood of een ernstig 
schadelijk gevolg voor een patiënt heeft geleid. De analyse van 
deze calamiteiten kan bruikbare inzichten opleveren ten be-
hoeve van de verbetering van de patiëntveiligheid. 

In veel landen is een ontwikkeling naar grotere praktijkor-
ganisaties in de eerstelijnszorg; in Nederland zijn huisartsen-
posten en zorggroepen daarvan de duidelijkste voorbeelden. 
Dit lijkt een ontwikkeling die de patiëntveiligheid in de eer-
stelijnsgezondheidszorg ten goede komt en die vergelijkbaar 
is met de positieve invloed van de organisatiegrootte op het 
verstrekken van gestructureerde chronische zorg.19 Een van 
onze LINNEAUS-PC-onderzoeken liet zien dat grotere Europe-
se huisartsenpraktijken meer aandacht voor patiëntveiligheid 
hadden, hoewel het onderzoek niet kon vaststellen of er een 
direct causaal verband was met een betere patiëntveiligheid.20 
Het blijft echter van belang organisatorische thema’s ter ver-
betering van de patiëntveiligheid niet te benadrukken, omdat 
professionals eerder actiever met patiëntveiligheid aan de slag 
zullen gaan rondom klinische thema’s.

Disfunctioneren van professionals
Specifieke activiteiten zijn nodig om te kunnen vaststellen 
welke professionals in de gezondheidszorg niet goed func-
tioneren en begeleiding behoeven. Gezien de relatief hoge 
prevalentie van stress op het werk, verslavend gedrag en psy-
chosociale problemen bij artsen, en de geringe neiging om 
suboptimaal functionerende collega’s aan te spreken, is het 
cruciaal om systemen op te zetten om slecht presterende 
professionals in een vroeg stadium te helpen.21 Er is meer on-
derzoek nodig om de relatie tussen disfunctioneren en de pa-
tiëntveiligheid te exploreren.

Tabel  Kernvragen bij het onderzoek naar het verbeteren van patiëntveiligheid in de huisartsenzorg

Definitie, epidemiologie en soorten patiëntveiligheidsincidenten ▪▪ Hoeveel en welke soorten incidenten komen voor in de huisartsenzorg en (hoe) 
kunnen we die voorkomen?

▪▪ Welke hoogrisicopatiënten, contacten en procedures bestaan er in de huisartsgenees-
kundige zorg?

Diagnose en behandeling ▪▪ Hoe kunnen we het diagnostisch handelen van huisartsen verbeteren, en tegelijkertijd 
defensieve geneeskunde en inefficiënt aanvullend diagnostisch handelen vermijden?

–– Het nut van beslissingsondersteunende digitale diagnostische systemen
–– Leren van onderzochte calamiteiten, bijvoorbeeld bij patiënten met pijn op de borst

▪▪ Hoe kunnen we de medicatieveiligheid verbeteren?
–– Onderzoek naar het nut van FTO
–– Effectonderzoek van verschillende remindersystemen op interacties om te komen 

tot een adequaat en efficiënt digitaal waarschuwingssysteem

Organisatie van de huisartsenzorg ▪▪ Welke organisatorische, culturele en financiële factoren dragen bij aan het verbeteren 
van de patiëntveiligheid in de huisartsenzorg en hoe kunnen we die optimaliseren?

–– Evaluatie van de verplichting tot VIM in de huisartsenpraktijk
–– Hoeveel en welke calamiteiten worden er bij de IGZ gemeld en geanalyseerd in de 

huisartsenpraktijk en op de huisartsenpost, en wat leveren die analyses op?
▪▪ Hoe kunnen we incidenten voorkomen bij het verwijzen van patiënten?
▪▪ Welke interventies zijn nodig om infecties bij kleine chirurgische ingrepen te 

voorkomen?

Verminderd functioneren ▪▪ Hoe kunnen we professionals opsporen die minder goed functioneren en hoe kunnen 
we hun functioneren verbeteren?

De rol van patiënten ▪▪ Hoe kunnen we patiënten betrekken bij het verbeteren van de patiëntveiligheid?

Prospectieve methoden ▪▪ Hoe kunnen we prospectieve risicoanalyses inzetten bij de verbetering van de patiënt-
veiligheid? Bijvoorbeeld:

–– Triage in de praktijk
–– Herhaalreceptuur
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De rol van patiënten
Patiënten zijn een nog grotendeels onontgonnen informatie-
bron voor de verbetering van de patiëntveiligheid.25 Patiënten 
observeren het handelen van de zorgverleners op de meest di-
recte manier en kunnen vermeende fouten in hun diagnose 
en behandeling aangeven.26 Patiëntgerichtheid is een belang-
rijk kenmerk van de eerstelijnsgezondheidszorg, maar is nog 
niet vertaald in een expliciete betrokkenheid van patiënten bij 
de patiëntveiligheidsprogramma’s.27 Toekomstig onderzoek 
moet zich richten op het betrekken van patiënten bij deze pro-
gramma’s.

Prospectieve risicoanalyse
Prospectieve risicoanalyse blijkt een bijzonder nuttige me-
thode ter verbetering van de patiëntveiligheid, die tot nu toe 
vooral wordt toegepast in de tweede lijn.28,29 Bij deze methode 
wordt een multidisciplinair team samengesteld om proac-
tief een zorgproces te evalueren. Die evaluatie is gericht op 
de mogelijke problemen rondom patiëntveiligheid en uit-
eindelijk op het aanwijzen en implementeren van mogelijke 
oplossingen. Tot nu toe is er geen prospectief onderzoek naar 
de patiëntveiligheid uitgevoerd dat is gericht op ‘harde’ eind-
punten (bijvoorbeeld aantallen incidenten of overlijden). Het 
is van belang dat dit type onderzoek er komt, voordat brede 
implementatie van deze methode in de eerste lijn kan worden 
overwogen.30

De [tabel] geeft een overzicht van de verschillende domei-
nen van patiëntveiligheid, en enkele belangrijke onderzoeks-
vragen en -gebieden.

Conclusie
Onze betrokkenheid bij het LINNEAUS-PC-netwerk heeft ons 
gesterkt in onze mening dat de patiëntveiligheidsprogram-
ma’s in de eerstelijnsgezondheidszorg zich primair moeten 
richten op het klinisch handelen van de huisarts. Zij moe-
ten rekening houden met de specifieke kenmerken van de 
eerstelijnsgezondheidszorg, zoals het grote aantal jaarlijkse 
patiëntcontacten en het lage risico op schade. De implemen-
tatiewetenschap biedt een groot aantal lessen dat ook relevant 
is voor het optimaliseren van de patiëntveiligheid. Misschien 
wel de allerbelangrijkste is de waarschuwing tegen hoge 
verwachtingen van welke interventie of activiteit dan ook. 
Verder zijn wetenschappelijke evaluaties van programma’s 
noodzakelijk. Het aantal onderzoeken naar patiëntveiligheid 
is beperkt en daarom blijft het vooralsnog onduidelijk welke 
strategieën het meest effectief zijn. Zo blijkt bijvoorbeeld dat 
niet bekend is welke effecten incidentanalyses en evaluaties 
van de veiligheidscultuur, twee methoden die men relatief 
vaak gebruikt, hebben op de verbetering van de patiëntvei-
ligheid. Een grotere nadruk op klinische processen (zoals de 
diagnose, behandeling en follow-up) zal onzes inziens meer 
bijdragen aan de bereidheid van de eerstelijnsprofessionals 
om deel te nemen aan programma’s die de patiëntveiligheid 
moeten verbeteren. ▪


