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ACHTERGROND Huisartsopleiders moeten voortdurend de balans
bewaken tussen de zorg voor en de veiligheid van de patiént ener-
zijds, en de mogelijkheid voor de huisarts-in-opleiding om 'het vak
te leren’ en daarbij fouten te maken. Er is wel (buitenlands) onder-
zoek gedaan naar de rol van aios bij incidenten in de tweede lijn,
maar er is weinig bekend over de situatie in de huisartsenopleiding.
METHODE Wij voerden in 2008 een prospectief cohortonderzoek
uit onder 66 eerste- en 13 derdejaars huisartsen-in-opleiding aan
het UMC Utrecht. De deelnemers konden een half jaar lang op
vrijwillige en vertrouwelijke basis schriftelijk incidenten melden.
De oorzaken van elk incident werden systematisch geanalyseerd
in een interview en daarna beoordeeld door een panel van des-
kundigen.

RESULTATEN Vierentwintig aios meldden in totaal 44 incidenten,
waarvan er 23 het werkproces betroffen en 17 het klinisch redene-
ren. Tweederde (29/44) van de incidenten had op het moment zelf
geen of weinig gevolgen voor de patiént, bijna negen tiende (39/44)
zou op termijn matig tot zeer ernstige gevolgen kunnen hebben.
Driekwart van de incidenten bleek niet per se samen te hangen met
onkunde of onervarenheid van de aios. Aios die hoog scoorden op
medisch-inhoudelijke competentie meldden significant meer inci-
denten dan studenten die lager scoorden (43% versus 18%, p = 0,03).
CONCLUSIE Huisartsen-in-opleiding zijn bereid incidenten te mel-
den in een vertrouwelijke en veilige omgeving. Naarmate zij hoger
scoren op de competentiebeoordelingsschaal voor medisch-inhou-
delijk handelen melden zij meer incidenten. In tegenstelling tot wat
in buitenlands (retrospectief) onderzoek is gebleken, zijn de meeste
incidenten niet zozeer te wijten aan onervarenheid of werkdruk als
wel aan tekortkomingen in de organisatie. Het is aan te bevelen
incidentmelding structureel in de opleiding in te bedden.

INTRODUCTIE
nderwijs geven aan aios is een uitdaging, ook als het
Oerom gaat de patiéntveiligheid te waarborgen. De oplei-
der moet voortdurend zoeken naar een juiste balans tussen
deze weinig ervaren dokters zoveel mogelijk zelfstandig laten
beslissen, opdat zij ‘het vak’ leren, en voorkomen dat zij fouten
maken en de veiligheid van de zorg in gevaar brengen.!?
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Dat aios relatief vaak betrokken zijn bij fouten in de zorg is
bekend. Bij 76% van de aansprakelijkheidszaken in de Neder-
landse spoedzorg tussen 1993 en 2001 waren aios betrokken.?
In diverse buitenlandse onderzoeken zijn factoren geidenti-
ficeerd die daarbij een rol spelen: gebrek aan kennis en erva-
ring in combinatie met een hoge werkdruk,*lange werktijden,
inadequate supervisie en onvoldoende overdracht,> en stress
en depressie, waaraan aios regelmatig lijden.>®!! Deze onder-
zoeken zijn voornamelijk gedaan in ziekenhuizen en met re-
trospectieve methoden, zoals vragenlijsten en dossierreviews.
Prospectieve gegevensverzameling, bijvoorbeeld aan de hand
van incidentmeldingen, bleek in eerdere onderzoeken proble-
matisch omdat de aios huiverig waren om hun fouten te mel-
den uit vrees voor een negatieve beoordeling 21>

Het ontbreken van gegevens over incidentmeldingen
door Nederlandse huisartsen-in-opleiding was de aanlei-
ding voor dit onderzoek. Doel was om mogelijke relaties
tussen de opleidingssituatie en het melden van incidenten
te bestuderen, zowel wat betreft de bereidheid van huis-
artsen-in-opleiding om de melding te doen als wat betreft
de inhoud van de meldingen. Hiertoe exploreerden we het
aantal en de aard van incidentmeldingen door huisartsen-
in-opleiding, en derelatie tussen het melden van incidenten
en beoordelingsscores van de aios op de verschillende com-
petenties van het huisartsenvak.

METHODE

Setting, deelnemers en gegevensverzameling

Ons prospectieve cohortonderzoek maakte deel uit van het
SPIECEL-onderzoek naar het melden van incidenten in de
huisartsgeneeskunde.!® Wij vroegen 66 eerstejaars en 13 der-
dejaars huisartsen-in-opleiding aan het UMC Utrecht om
deel te nemen aan een vrijwillige en vertrouwelijke incident-
meldingsprocedure. Zij konden in 2008 zes maanden lang elk
incident (gedefinieerd als ‘elke onbedoelde of onverwachte ge-
beurtenis die heeft geleid, had kunnen leiden of nog zal leiden
tot schade voor de patiént’’) melden op een papieren formu-

Wat is bekend?

m Aios raken regelmatig betrokken bij fouten in de gezond-
heidszorg. Bij 76% van de aansprakelijkheidszaken in de Neder-
landse spoedzorg waren aios betrokken.

m Uit buitenlands onderzoek blijk dat gebrek aan kennis en
ervaring en een hoge werkdruk de kans op fouten vergroten.

Wat is nieuw?

m De meeste fouten die aios meldden, hadden ook buiten de op-
leidingssituatie kunnen gebeuren. Zij waren niet zozeer te wijten
aan onervarenheid als wel aan tekortkomingen in de organisatie.
m Aios die goed scoorden op medisch inhoudelijk handelen,
meldden fouten vaker.
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lier en dat opsturen naar de onderzoeker (DZ). De onderzoeker
analyseerde alle gemelde incidenten samen met de melder
volgens de SIRE-methode (Systematische Incident Recon-
structie en Evaluatie).’® Een uitgebreid schriftelijk verslag van
het interview werd door de meldende aios zo nodig aangevuld
en vervolgens geaccordeerd.

Uitkomstmaten en gegevensanalyse

Frequentie en aard van de incidentmeldingen werden vastge-
steld en de incidenten werden op basis van het interview met
de melder gecategoriseerd naar type en naar de ernst van de
gevolgen voor de patiént. Daarna beoordeelden vier medisch-
inhoudelijke experts onafhankelijk van elkaar de narratieven
van de incidentmeldingen om vast te stellen of het incident
waarschijnlijk ontstaan was omdat de betrokken arts een aios
was, of dat het evengoed zou kunnen hebben ontstaan als
de betrokken arts een huisarts was geweest. Deze uitkomst
werd op basis van consensus vastgesteld. Twee onderzoe-
kers bepaalden vervolgens met een oorzakenanalyse volgens
SIRE ook de hoofdoorzaken en bijdragende factoren van de
incidenten (kappa 0,82). Ten slotte vergeleken wij op de com-
petentiebeoordelingslijsten van de eerstejaars aios (ComBeL,
vierpuntsschaal'®) de scores van de groep ‘melders’ met die van
de ‘niet-melders’.

RESULTATEN
Kenmerken van de gemelde incidenten
Er werden in de onderzoeksperiode 44 incidenten gemeld,
waarvan er 23 het werkproces betroffen, 17 het klinisch rede-
neren, 2 de communicatie en 2 het materiaal of de logistiek
[tabel].
Negen incidenten hadden op het moment van melden grote
gevolgen voor de patiént, 6 incidenten hadden matig ernstige,
17 incidenten hadden kleine en 12 incidenten hadden geen ge-
volgen. De mogelijke gevolgen, dat wil zeggen wat er redelij-
kerwijs had kunnen gebeuren, waren meestal één categorie
ernstiger dan de werkelijke gevolgen, behalve bij de gemiste
diagnosen. In deze groep was de potentiéle schade voor de pa-
tiént vaak groot, terwijl het incident op het moment dat het
ontdekt werd geen (n = 5) of kleine (n = 8) gevolgen had.

De experts beoordeelden 34 van de 44 incidenten als ‘zeker
niet gerelateerd’ aan de opleidingssituatie. Bij deze incidenten
had net zo goed een meer ervaren huisarts betrokken kunnen
zijn.

Bij analyse van de 44 incidenten identificeerden de on-
derzoekers 190 oorzaken, met een spreiding van 1 tot 11 per
incident. De meest voorkomende hoofdoorzaak was geen of
onduidelijke verdeling van taken en verantwoordelijkheden
binnen het zorgproces, gevolgd door inadequate apparatuur
of materialen en afwezigheid van procedures. In zes gevallen
was onvoldoende supervisie de belangrijkste oorzaak, hetzij
doordat de betrokken aios zijn vraag of zijn zorgen over de
patiént niet expliciet genoeg formuleerde of doordat de op-
leider niet in zijn superviserende rol bleef, maar de rol van
behandelaar overnam tijdens de consultatie. Communicatie
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en werkomstandigheden waren zelden de belangrijkste oor-
zaak van een incident, maar droegen er, samen met patiént-
gerelateerde factoren en de heersende organisatiecultuur, wel
belangrijk toe bij.

Competentiescores van meldende en niet-meldende aios
Vierentwintig van de 79 aios (30%) meldden tussen de 1 en 4 in-
cidenten. De bereidheid om te melden bleek bij 66 eerstejaars
aios significant samen te hangen met hun competentiescore
tijdens de negendemaandsevaluatie (waarna de beslissing
valt of de aios de huisartsenopleiding kan vervolgen). Aios die
op de ComBeL-subschaal Medisch-inhoudelijk handelen de
maximale score haalden, meldden vaker een incident dan aios
met een lagere score (p = 0,03, zie [tabel 2]). Ook op de meeste
andere competenties scoorden de ‘meldende eerstejaars’ ge-
middeld hoger dan de ‘niet-meldende eerstejaars’, maar op
deze subschalen was het verschil niet significant.

DISCUSSIE

Belangrijkste bevindingen

De incidenten die onze groep huisartsen-in-opleiding meldde
in een vertrouwelijke meldingsprocedure, betroffen vooral de
organisatorische en klinische aspecten van het zorgproces. De
meeste gemelde incidenten hadden ook buiten de opleidings-
situatie kunnen gebeuren. Dit suggereert dat het gebrek aan
kennis en ervaring van een aios niet van groot belang is bij het
ontstaan van incidenten in opleidingspraktijken. Verder lijkt
er een positief verband te bestaan tussen medisch-inhoudelij-
ke competentie en het aantal incidentmeldingen van een aios.

Tabel1 Typen gemelde incidenten met voorbeelden (n = 44)

Aantal %
Werkproces 23 52%
= administratie en registratie (voorbeeld: wijziging van medicatie door een 4
ziekenhuisspecialist, aangegeven in ontslagbrief, werd niet aangepast in het
EMD van patiént waardoor onjuiste herhaalmedicatie werd uitgeschreven)
= diagnostisch proces (voorbeeld: een biopt van een huidtumor werd 6
gevonden in een PA-envelop tussen de ‘nieuwe’ enveloppen en bleek
niet meer te beoordelen; patiént noch aios hadden de uitslag gemist)
m therapeutisch proces (voorbeeld: voor een patiént met recidiverende 11
Candida-infecties werd een recept flucloxacilline aangemaakt in plaats
van het door de aios bedoelde fluconazol)
m anders (voorbeeld: een 103-jarige patiénte brak haar os pubis toen zij 2
struikelde over de tas van de aios die bij haar een visite aflegde)
Klinisch (kennis en vaardigheden) 17 39%
m onjuiste uitvoering van klinische taak (voorbeeld: onjuist aanvullend 3
diagnostisch onderzoek aangevraagd bij patiénte met postmenopauzaal
bloedverlies)
m onjuiste of vertraagde diagnose (voorbeelden: delay in de diagnose 11
hersentumor bij patiénte met slapeloosheid en geheugenstoornissen;
onterechte diagnose diabetes mellitus type Il bij een 50-jarige patiént)
= onjuiste behandeling (voorbeeld: telefonisch advies en geruststelling van de 3
vader van een 11-jarig kind met diabetes mellitus type | dat hevig braakte)
Communicatie, teamwork (voorbeeld: reanimatie van een 80-jarige 2 4,5%
patiénte in een verzorgingshuis met een niet-reanimerenverklaring
waarvan verzorging noch aios op de hoogte waren)
Materialen, logistiek (voorbeelden: ‘exploderende’ oorspuit tijdens uitspuiten 2 4,5%

van oor; botte ‘scherpe lepels’ bij verwijderen van een verruca seborrhoica)
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Tabel 2 Competentie versus meldgedrag van eerstejaars huisartsen-in-opleiding (n = 66)

Competenties ComBeL-score* Incident gemeld? Percentage ‘melders’ p
nee ja

Medisch-inhoudelijk suboptimaal 31 7 18% 0,03
handelen optimaal 16 12 43%

Communicatie suboptimaal 29 9 24% 0,39
optimaal 18 9 33%

Samenwerking suboptimaal 18 6 25% 0,58
optimaal 26 12 32%

Organisatie suboptimaal 23 7 23% 0,34
optimaal 21 11 34%

Maatschappelijk suboptimaal 28 13 32% 0,59
handelen optimaal 15 5 25%

Onderwijs en suboptimaal 30 9 23% 0,37
wetenschap optimaal 16 8 33%

Professionaliteit suboptimaal 27 10 27% 0,72
optimaal 20 9 31%

* Optimaal = ComBeL-score 4; suboptimaal= ComBeL-score 1-3.
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Vergelijking met bestaande literatuur
In tegenstelling tot de eerder aangehaalde publicaties die on-
ervarenheid, gebrek aan kennis en inadequate supervisie als
belangrijke oorzaken aanwezen,*”!* hadden de meeste inci-
dentmeldingen in ons onderzoek niet te maken met dit soort
opleidingsgerelateerde aspecten, maar veel meer met orga-
nisatorische problemen zoals onduidelijke verdeling van de
verantwoordelijkheden in het zorgproces, en met apparatuur,
materialen of procedures. Onze incidentanalyses leggen struc-
turele risico’s in de opleidingspraktijken bloot die tot onveilige
situaties kunnen leiden, niet alleen voor de patiénten van aios
maar ook voor die van zittende huisartsen, HIDHA'’s of eventue-
le waarnemers. Voorts vonden we dat mogelijke oorzaken zoals
vermoeidheid van de aios, stress door werkdruk of belemme-
rende hiérarchie niet veel bijdragen aan de kans op incidenten,
dit in tegenstelling tot de genoemde publicaties.>®

Het verschil laat zich mogelijk verklaren door de andere
onderzoekssetting (huisartsenpraktijk versus ziekenhuis) en
door de andere methode van gegevensverzameling (incident-
melding versus vragenlijstonderzoek). Ook kan het verschil in
arbeidstijden voor arts-assistenten de uiteenlopende resulta-
ten voor een deel verklaren: huisartsen-in-opleiding werken
in Nederland 38 uur per week, Amerikaanse arts-assistenten
zo'n 80 uur per week.1+20

Interpretatie van de bevindingen

Dat de meeste incidentmeldingen uit ons onderzoek niet-
opleidingsgerelateerd waren, suggereert dat fouten eerder het
gevolg zijn van hiaten in de organisatie van de praktijk waarin
de aios werken dan van hun inherente gebrek aan kennis en
ervaring. Het is natuurlijk mogelijk dat de aios in ons onder-
zoek relatief weinig opleidingsgerelateerde incidenten heb-
ben gerapporteerd, bewust of juist vanwege een gebrek aan
kennis waardoor de aios niet inzag dat een bepaald voorval
een incident was. Hiertegen pleit echter dat de aios die wel
een incident meldden, aanvankelijk vrijwel allemaal vonden
dat hun eigen onervarenheid het incident veroorzaakt had.

HUISARTS & WETENSCHAP

Pas uit de oorzakenanalyse bleek dat zij dit vaak ten onrechte
dachten. De huisartsopleiders in ons onderzoek waren van

mening dat zij in hun praktijk voldoende veiligheidsmaatre-
gelen hadden genomen om fouten van aios te kunnen herstel-
len, en dat ondersteunt juist onze observatie dat de meeste
gemelde incidenten niet-opleidingsgerelateerd zijn.

Bij de eerstejaars aios observeerden we een verband tus-
sen melden en een hoge score op de competentie ‘medisch-
inhoudelijk handelen’. Geen van de andere competenties bleek
significant gerelateerd aan het aantal meldingen van aios.
Een mogelijke verklaring voor dit verschil is dat het beoorde-
lingsintrument (ComBeL) ten tijde van ons onderzoek net was
ingevoerd en dat niet alle subschalen al even precies waren
gekalibreerd. Over het algemeen bestond er onder de huisarts-
opleiders al wel consensus over hoe het medisch-inhoudelijk
handelen van een aios te beoordelen, maar zij verschilden van
mening over wat nu precies een goede ‘communicator’ is of
een goede ‘professional’ in de huisartsenpraktijk.

Desondanks lijkt het logisch dat een aios die goed presteert
eerder geneigd zal zijn om zijn eigen incidenten te melden en
van fouten te leren: mogelijke angst voor een slechte beoorde-
ling zal minder een rol spelen. Als het tegengestelde 66k waar
is, dan zijn de incidenten van de ‘zwakkere’ aios gewoonweg niet
blootgelegd in dit onderzoek. Anderzijds kan men zich ook voor-
stellen dat een opleider een aios die incidenten vrijelijk meldt
juist beter ontwikkeld vindt omdat hij kritisch kan reflecte-
ren op het werk in de praktijk. In dat geval heeft het melden de
ComBeL-score positief beinvloed. Deze laatste verklaring is in
lijn met andere publicaties waarin het melden en systematisch
analyseren van incidenten als een zinvolle onderwijsmethode
gezien wordt.>? Daarbij gaven alle meldende aios in ons onder-
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zoek aan dat zij de incidentanalyse een waardevolle les vonden,
zowel voor hun kijk op de praktijk als ‘foutenuitlokkende’ omge-
ving? als voor hun eigen professionele ontwikkeling.

CONCLUSIES EN IMPLICATIES

Uit dit explorerende onderzoek concluderen wij dat het struc-
tureel melden van incidenten tijdens de opleiding tot huisarts
een belangrijk hulpmiddel kan zijn om te leren over zowel de
organisatorische als de klinische aspecten van het zorgproces.
Onze analyse van de gemelde incidenten bracht interessante
organisatorische risico’s in de opleidingspraktijken aan het
licht, en incidentmeldingen door aios zouden de patiéntvei-
ligheid in de opleidingspraktijken structureel kunnen verbe-
teren. Wij vinden dan ook dat aios actief uitgenodigd moeten
worden om hun incidenten te melden en te analyseren, niet
alleen als leerervaring voor henzelf, maar ook voor de huis-
artsopleiders en hun praktijken. m
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Nico van Duijn

Boete op ongezond
leven

Meer zorgpremie betalen als je ongezond
leeft. Dat vindt een flink deel van de Ne-
derlandse dokters, zo bleek bij een en-
quéte. Mensen die te veel eten, drinken,
dik zijn, roken en stilzitten, die moeten
worden gestraft volgens die dokters.
Gezonden willen ongezonden straffen.
Vermoedelijk vinden die strenge ge-
zonden het slecht als mensen ongezond
leven. Dat snap ik nog. Maar eigenlijk
vinden ze dat ongezonden slechte men-
sen zijn die zich misdragen. Dat vind ik
een verkeerde opvatting. Oorzaken van
ziektes zoeken we uit om de ziektes te
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behandelen, niet om zieke mensen te
veroordelen. We leven niet in de Middel-
eeuwen.

Ten tweede denken gezonde mensen
dat 6ngezonde mensen vanzelf gezond
worden als je ze streng aanpakt, met een
hoge ziektekostenpremie. Ook dat is een
middeleeuws standpunt: denken dat
straffen helpt en die dan gelijk invoeren.
Moderne geneeskunde werkt anders.
Medische ingrepen moeten een bewezen
effect hebben voor je ze mag toepassen.
Geloven dat iets helpt is geen goede ge-
neeskunde. Net zo moet het effect van
premieverhoging op leefstijl eerst wor-
den bewezen, met wetenschappelijk on-
derzoek. Zolang die onderzoeken er niet
zijn, zolang krijgen rokende, chips knab-

belende alcoholisten alle medische zorg
die er is. Ze krijgen een uitkering, een
huis en geen premieverhoging. De dik-
kerd van 170 kg krijgt een extra vering
in zijn scootmobiel, zonder bijbetalen.
De roker wiens benen worden afgezet
wegens aderverkalking krijgt kunstbe-
nen en een traplift. Geneeskunde is doen
wat effectief helpt bij ziekte en gebrek.
We kijken niet naar inkomen, ras of ge-
slacht. We kijken niet naar de oorzaak.
We bekijken de doeltreffendheid van een
behandeling. Als premieverhoging helpt,
dan voeren we die gelijk in. Maar voor-
lopig is dat niet bewezen. Ze mogen ons
irriteren, de mensen die erg ongezond
leven. We mogen op ze mopperen. Maar
straffen met een boete, dat mag niet. m
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