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Zorg

Veiligheidscultuur in het ziekenhuis
Zonder cultuuromslag wordt het een cosmetische ingreep

Johan F. Lange, Connie M. Dekker-van Doorn, Mark H.T.M. Haerkens en Jan Klein	

Hoewel de veiligheid van de patiënt niet is los te zien van 
de veiligheid in de hele organisatie, spreekt men in de zie-
kenhuizen en de eerstelijnszorg nog vaak over patiëntvei-
ligheid. Het gevoel van urgentie bij dit thema is inmiddels 
zo groot dat het in veel ziekenhuizen tot eerste prioriteit 
benoemd is. Daarom vinden wij het belangrijk de ontwik-
keling van de huidige benadering verder uit te diepen.
In de perceptie van zorgverleners is het begrip ‘patiënt-
veiligheid’ inmiddels gelijk aan: het ‘uitrollen’ van veilig-
heid- en risicomanagementsystemen die ‘top-down’ door 
een Raad van Bestuur of externe instanties zijn opgelegd, 
het proces van audits en accreditatie- of certificerings-
aanvragen, en een informatieplicht over ingevoerde 
richtlijnen en kwaliteitsindicatoren. Aan instrumenten 
ontbreekt het niet, maar de vraag is of deze dynamiek de 
veiligheid van patiënten daadwerkelijk zal verbeteren en 
zorgverleners motiveert om excellente zorg te verlenen.

Patiëntveiligheid in vogelvlucht

Nadat Smalhout in 1972 zijn oratie over medische fouten 
had gehouden, getiteld ‘De dood op tafel’, en vervolgens 
als klokkenluider ‘persona non grata’ werd, duurde het 
tot 2001 voordat Arbous et al. wél zonder bezwaar de 
risico’s van anesthesie aan de orde konden stellen.1 Pas na 
de publicatie van het rapport ‘To err is human’ van het 
Amerikaanse Institute of Medicine (IOM) werd patiënt-
veiligheid als apart thema door de medische professie 
erkend.2 Dit was de eerste studie waarin het probleem 
van vermijdbare sterfgevallen benoemd werd en voor het 
eerst de feilbaarheid van de individuele zorgverlener 
(‘human factors’) als een van de belangrijke oorzaken van 
fouten werd benadrukt. Bovendien werd het veiligheids-
denken binnen andere technisch complexe bedrijfstak-
ken met hoge risico’s, zoals luchtvaart, petrochemische 
industrie en kerncentrales, ten voorbeeld gesteld.

Patiëntveiligheid is tegenwoordig een centraal thema in de gezondheidszorg. Veel principes ter bevordering van 
patiëntveiligheid, zoals het veiligheidsmanagementsysteem, zijn uit de hoogrisico-industrie overgenomen. Zonder 
fundamenteel begrip van de verschillen tussen zorg en industrie zullen de meeste initiatieven en instrumenten 
echter uitmonden in bureaucratie, controle en repressie. Alleen een verandering in cultuur en hiërarchische struc-
tuur binnen de zorg kunnen leiden tot de noodzakelijke risicoreduc tie voor de patiënt. Dit vereist het doorbreken 
van schotten tussen beroepsgroepen en tussen afdelingen en aanpassing van de traditionele hiërarchische 
verhoudingen.
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Een van de kernelementen van het veiligheidsdenken 
binnen deze bedrijfstakken is het creëren van een klimaat 
waarin men veilig (‘blamefree’) incidenten kan melden. 
Dat is een klimaat waarin fouten worden gesignaleerd, 
geregistreerd en geanalyseerd om daardoor als ‘lerende 
organisatie’ te verbeteren. Dit staat in schril contrast met 
de huidige cultuur van repressie die in de ziekenhuizen 
aanwezig is, waarbij men de oorzaak van fouten bij de 
individuele zorgverlener zoekt en veel minder in de orga-
nisatie van de zorg. In plaats van fouten te zien als een 
aanleiding om te leren en te zoeken naar de werkelijke 
oorzaak, ontstaat er langzaam maar zeker een afreken-
cultuur met het daarbij behorende gebrek aan transpa-
rantie. De basis voor deze cultuur ligt in traditionele 
medische opleidingen, waarin het maken van fouten 
vooral een individugebonden probleem is en er geen kans 
is voor een team om erger te voorkomen.
Een tweede kernelement van het veiligheidsdenken in de 
hoogrisico-industrie is dan ook teamwork. Een betere 
samenwerking beperkt de kans op calamiteiten.
Ten slotte leek de visie dat veel fouten berusten op fouten 
in het systeem, ook voor de gezondheidzorg essentieel.3 
Deze werd verder uitgewerkt in het rapport ‘Hier werk je 
veilig of je werkt hier niet ’.4 Naast het benadrukken van een 
‘blamefree’ klimaat werd in dit rapport ook het in de indus
trie al langer bekende veiligheidsmanagementsysteem 
(VMS) toegelicht.4 Het wezenskenmerk hiervan is de bor-
ging van kwaliteit en veiligheid in processen en systemen 
van de organisatie aan de hand van de kwaliteitscirkel 
Plan-Do-Check-Act (PDCA),5 een belangrijk hulpmiddel 
bij het succesvol implementeren van veranderingen.

Plan-Do-Check-Act
PDCA houdt in dat na een evaluatie van de bestaande 
situatie doelstellingen worden geformuleerd en dat de 
voorgestelde verandering, bijvoorbeeld een time-outpro-
cedure voorafgaand aan een operatie, ontwikkeld (‘plan’), 
ingevoerd (‘do’), geëvalueerd (‘check’) en eventueel bijge-
steld (‘act’) wordt.5 Een meer op leren gerichte variant is 
de PDSA-cyclus waarbij de nadruk ligt op het snel en op 
kleine schaal invoeren van veranderingen (‘plan-do’), 
analyseren of de verandering de gewenste resultaten 
oplevert (‘study’) en deze pas daarna op grotere schaal 
invoeren (‘act’).6 De essentie hiervan is dat de verande-
ring beter past bij de lokale context, adoptie sneller plaats 
vindt en resultaten van verbetermaatregelen in structu-
reel beleid worden vertaald.
De Nederlandse pendant van het IOM-rapport is geba-
seerd op onderzoek door het EMGO-instituut en het 
Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheids-
zorg (NIVEL) en verscheen in 2004 onder de titel ‘Onbe-
doelde schade in de Nederlandse ziekenhuizen’.7 Hierin 
werd de patiëntveiligheid in de Nederlandse situatie, 

namelijk 1735 vermijdbare doden en 30.000 patiënten met 
blijvend letsel per jaar, op grond van dossieronderzoek 
onderbouwd. Een vervolgstudie heeft inmiddels aange-
toond dat het aantal doden zelfs hoger ligt, rond de 2000.
Essentieel voor patiëntveiligheid is vooral de link die met 
de luchtvaart is gelegd. Het keerpunt was de lucht-
vaartramp op Tenerife in 1977 waarbij autocratisch lei-
derschap van de piloot debet was aan 583 doden. Deze 
traditionele gezagsverhouding werd sindsdien als riskant 
beschouwd.8 Gelet op de positieve resultaten in de lucht-
vaart werd ook in de zorg een ontwikkeling ingezet om 
een patiëntveiligheidscultuur in te voeren. Dat is een cul-
tuur waarin men veilig incidenten kan melden, die het 
systeemaspect van de fout en de feilbaarheid van de zorg-
verlener erkent, en die deze 2 eigenschappen vooral door 
teamwork tracht te neutraliseren. 

Faalfactoren

De medische sector verschilt in bepaalde opzichten van 
de industrie. Uit die verschillen komen factoren naar 
voren die bijdragen aan het falen van patiëntveiligheid in 
de dagelijkse praktijk.
Autonomie Ten eerste zijn de beroepsopleidingen in de 
zorg sterk gericht op het individu en is autonomie, met 
name in de artsopleiding, nog steeds een element waar 
artsen sterk aan hechten.9 Leiderschapstraining ont-
breekt veelal in de opleiding van basisartsen en specialis-
ten. Dat zou kunnen verklaren waarom artsen vaak zo 
krampachtig een professionele autonomie hanteren. 
Sinds kort is samenwerken wel expliciet benoemd als een 
van de competenties voor de opleidingen tot arts en spe-
cialist. Samenwerking met verpleegkundigen, operatie-
assistenten, paramedici en anderen lijkt hier echter bui-
ten te vallen. In de curricula zijn geen momenten voor 
multiprofessionele training opgenomen.
Hiërarchie Ten tweede is er in de zorg nog sprake van 
een sterk traditionele hiërarchie, onder andere door clan-
vorming binnen de medische zuil.10 Andere zorgprofes-
sionals worden in rang ondergeschikt beschouwd aan de 
medici, wat de afhankelijkheid van de lager geplaatsten 
vergroot en uiteindelijk zijn weerslag heeft op de patiënt-
veiligheid. Niet voor niets stelde een Amerikaanse anes-
thesioloog in de New York Times van 3 maart 2010 dat  
‘…in every American hospital patients die because of 
hierarchy’ [in elk Amerikaans ziekenhuis overlijden 
patiënten als gevolg van hiërarchische verhoudingen]. 
Iedere zorgverlener kent voorbeelden waarbij onderge-
schikten hun superieuren niet durfden aan te spreken om 
incidenten in het zorgproces te voorkomen.
‘Stille macht’ Een derde factor is de relatie tussen de 
raden van bestuur van ziekenhuizen en de ‘stille macht’ 
van de medische staven. Raden van bestuur hebben weinig 
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invloed op aanstellingen en, zolang de wet ‘Cliënt en kwa-
liteit van zorg’ (WCKZ) niet van kracht is, nog te weinig 
bevoegdheid om de samenwerking met slecht functione-
rende medisch specialisten op te zeggen; conflicten zijn 
daardoor moeilijk op te lossen. In deze context laat men 
patiëntveiligheid veelal aan de professionals over.
Verzuiling Ten slotte wordt de samenwerking in een 
ziekenhuisorganisatie nog steeds bepaald door de verzui-
ling van de verschillende beroepsorganisaties, die niet als 
publiekrechtelijke organisaties geformaliseerd zijn zoals 
bij andere beroepen met een maatschappelijke verant-
woordelijkheid, bijvoorbeeld advocaten en accountants. 
Ook het feit dat visitaties worden uitgevoerd door de 
eigen beroepsgroep, helpt niet mee aan de verbetering 
van de patiëntveiligheid. In feite zijn de medische 
beroepsverenigingen en de daarmee samenhangende, 
traditionele afdelings- of maatschapstructuur leidend 
voor het zorgbeleid van de ziekenhuizen.
Deze machtstructuur en de verzuiling in het ziekenhuis 
worden voor patiëntveiligheid als problematisch 
beschouwd. Aanbodgerichte in plaats van vraaggerichte 
zorg is dan het logische gevolg. Onder deze omstandig-
heden zijn patiëntveiligheid en transparantie onderge-
schikt aan het behartigen van andere belangen.11,12 Zie-
kenhuisbrede beleidsplannen met ‘de patiënt staat 
centraal’ als thema, dreigen zo tot symboolpolitiek te 
verworden.

Randvoorwaarden voor patiëntveiligheid

Resumerend is de zorg een hoogrisico-bedrijfstak met 
zeer eigen kenmerken. Men mag zich dus afvragen of 
veiligheidsprincipes uit de industrie, zoals een klimaat 
waarin incidenten veilig gemeld kunnen worden, teams 
waarbinnen hiërarchische verhoudingen geen rol spelen 
of een veiligheidsmanagementsysteem, in de zorg ook 
kans van slagen hebben. Vooralsnog wordt patiëntveilig-
heid vaak als een zaak van het zorgmanagement 
beschouwd en is de opstelling van de zorgverlener in 
eerste instantie reactief, waardoor de overheid met meer 
controle, handhaving en sanctioneren reageert. Het 
draagvlak voor maatregelen gericht op patiëntveiligheid 
zal nog minder worden, als blijkt dat de toename in regel-
geving en verplichte rapportages – doorgevoerd zonder 
aanpassing van de traditionele zorgstructuur – niet leidt 
tot een zichtbare verbetering van de patiëntveiligheid.
Om de gewenste verbeteringen te bereiken is een gron-
dige verandering in hiërarchische werkverhoudingen en 
cultuur noodzakelijk. De grondslagen hiervan zijn evi-
dent: het opheffen van de verzuiling, het organiseren van 
een zorgverlening waarin de patiënt centraal staat en het 
vervangen van de traditionele hiërarchische structuur 
door een operationele hiërarchie met multidisciplinaire 

teamtraining. Een herbezinning op het duale besturings-
model van professionals en management en het streven 
naar een nieuw besturingsmodel, namelijk een coöpera-
tiemodel waarin ook de patiënten vertegenwoordigd zijn, 
zouden een verandering in cultuur ondersteunen.
Op dit moment kan door de spanningsvelden, enerzijds 
tussen samenleving en gezondheidszorg, en anderzijds 
tussen management en professionals binnen de gezond-
heidszorg, onvoldoende sprake zijn van samenwerking en 
vertrouwen, de kernbegrippen van patiëntveiligheid. 
Decentralisatie van bevoegdheden en verantwoordelijk-
heden is binnen het huidige besturingsmodel moeilijk te 
realiseren. Veelal ontbreekt de juiste stijl van leiderschap 
als fundament van patiëntveiligheid, leiderschap dat bin-
nen alle disciplines en op alle niveaus aanwezig is, met 
professionals die anderen inspireren om zo gezamenlijk 
doelstellingen te bereiken.13

‘Crew resource management’
Ervan uitgaande dat het traditionele ‘hierarchical medi-
cal model’ niet zomaar zal veranderen, moet men zich 
afvragen welke instrumenten cultuurverandering kun-
nen ondersteunen. Nu al zijn instrumenten voorhanden 
zoals een complicatiebespreking, een met het zorgteam 
uitgevoerde perioperatieve checklist, inclusief ‘time-out’-
procedure, stopmomenten en debriefing, en het ‘crew 
resource management’(CRM)-concept.14 Voor al deze 
instrumenten zijn transparantie en een platte organisa-
tiestructuur randvoorwaarden.
De grondlegger van CRM, Helmreich, beschouwt zijn 
concept als middel bij uitstek om contraproductieve  
hiërarchische verhoudingen aan te passen.15 Hierbij wor-
den zorgverleners in multidisciplinaire teams getraind in 
niet-technische competenties zoals communicatie en 
teamwerk.
Verbetering van de veiligheidscultuur met behulp van 
deze instrumenten zal tot gevolg hebben dat de huidige 
reactieve houding van de zorgverleners zal veranderen.16,17 
Ontschotting van de ziekenhuisorganisatie en expliciete 
aandacht voor alle dimensies van veiligheid in de initiële 
en de vervolgopleidingen van artsen, specialisten, ver-
pleegkundigen, paramedici en managers vormen de basis 
voor deze zo noodzakelijke cultuurverandering, die uit-
eindelijk zal leiden tot een veilige omgeving voor patiënt 
en professional.
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