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Veel producten van de IGJ zijn al openbaar, zoals:

- Toezichtsrapporten

- Thematisch onderzoeksrapporten

- Bestuursrechtelijke maatregelen

- Verscherpt toezicht

- (Geaggregeerde informatie over calamiteiten die door
zorginstellingen zijn onderzocht



Verdeling binnen categorie Onderzoek/Diagnostiek in eerste helft 2017, in percentages

(Uitkomsten) onderzoek verwisseld

Categorieén hoofdgebeurtenissen calamiteiten in eerste helft 2017, in percentages Cosniiie dlagnose

Niet geactesrd op ustkomsten onderzoek

ApparstuurmateriaaliCT Onderzoek niet uitgevoerd

Sehandeling/terventie Onderzoek onvelledigiverkeerd ultgevoerd

Bloedproducten Onderzoek vertraagd ultgevoerd

Onderzoek/dagnestiek Ultkomsten ondeszoek nist gecormnmuniceerd

Qraiie prooes Uskomsten onderzoek verkeerd geinterpreteerd

Vepleeghundge zarg Verkeerde diagnose

Medicatie \erkeerde cngeryoek uitgevoerd

Vertraagde diagnose

Vitaal bedreigde patient net (Ljdig) herhend

o= [}




Patient

De 1G] bepaalt
maatschappelijke Professional
waarde vanuit 4
perspectieven Politiek

Publiek




Wat de Openheid
patiént/familie EXcuus

verwacht na een

Herhaling voorkomen
calamiteit Hulp




Wat de politiek
verwacht van
openbaarmaking

Doordat hun identiteit wordt bekendgemaakt,
voelen instellingen en beroepsbeoefenaren zich
gecontroleerd door de afnemers van hun

producten en diensten.

Waar punitieve sancties slechts leiden tot
prestatieverbetering bij instellingen die beneden
de wettelijke norm presteren, werkt het systeem
van openbaarmaking over de volle breedte van

het speelveld.

De openbaarmaking is door de wetgever dus niet

bedoeld als een reactie op ongewenst gedrag.
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“Prestatieverbetering over volle breedte van het veld...”

- Openbaarmaking IG] onderzoek betreft slechts 2-3%
van de calamiteiten

- Hoe kan de sector hiervan leren?
- Hoe leert sector van de andere 97%?



Wat verwacht de

maatschappij van
de professionals?

Leren van elkaars
ervaringen

Herhaling ongewenste
uitkomsten voorkomen

Initiatief
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Actieve openbaarmaking

»

Leren van dingen die "+
misgaanindezorg Wy

In openheid leren van meldingen

Bron: www.nfu.nl Bron: www.igj.nl



Actieve openbaarmaking

Dit nooit meer

Artsen vertellen over hun incident

Regie en daadkracht nodig bij mensen met meerdere
psychische problemen

VIR TN - \—"

De In woor de heiderorg (IGT) lat op de velighes! an de kwaltat van de zorg. Soms komt de
ingpactie in haar werk calamitaten tegen waarvan 2 At balangrih windt am dese ander de sandacht van de
monsen in de 2ovg te spere. Do han de ar 20 hebon dat Dirders stappen hemen o

calamitalton te voorkamen on te sorgen dat 2l gomde 2org leversn. odwm;;h-mmbwm
Mmonten Dulten de 7009 0P Jde Moopte te Drangen van Calpmititan 20500 2i, a5 2¢ rov nodkp hebdeon, op dese
zakan kusnen tten. Op dece mumier wil de inspectie hlpen de sorg nog belter an vlger te maben

s St stuk stast de napectie serst sal bij de ¢ an do belangrgh: 5 v Bt anderzock det s
gedasn. Duamae gast de inop wat e kunren doen om dezs calsmtefien ts wworkomen
wn op de manier van docr de i parttjen.

De calamafan

De Sreng van var partijen sen meiding «30 een smctige calamteit wasrbi] wmand was

ovededen, Oa calamaet vond ploats in een beschermde woomonn wise mendan met scvgoflrenie. psycho-
lizeha stoarmasen en moedijh te begripen pedrag. Er n zuvwn dagen per wenk overdeg begeleding asrmvang.
I o nacht is o sen shaapwacht. De 2aak 333t over san cidnt Se ondor behandefing van een gge 9

Bron: www.igj.nl



Onderzoeksactiviteiten

Documentenanalyse: overzichtsstudie (natloﬁ Kranten, TV
en radmprogrg.m@fs - g

33 dlepte mterwews




Journalistieke landschap & maatschappelijk klimaat

« Ontbundeling » Steeds minder begrip voor
- . risico’s

— eid: 24/7 _
Ei arantie .
ommercialisering > 4

Mondige patiént/cliént j
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Media logica

Overleden in een stuntelend
ziekenhuis

Het Tergooiziekenhuis is op een aantal puntel

tekortgeschoten bij de hvh.nuhImg\.mdc 21-jarige
tophockeyer Rogier Mooij, die in 2014 onverwacht

overleed in het ziekenhuis. Wat ging er mis? Lees hier de

reconstructie

Maud Effting |

Een vermoeide jongen met pijn
op de borst

Reconstructie Gemiste diagnose De dood van de 21-jarige Rogier Mooij, in de nacht
van 3 op 4 november, veroorzaakte nationale verontwaardiging. De longarts kreeg de
schuld. Wat kan er in het ziekenhuis gebeurd zijn?

& Jannetje Koelewijn © 14mei 2016 O Leesti|d 6 minuten v £ - o

De Volkskrant, Maud Effting, 6 april 2016

NRC Handelsblad, Jannetje Koelewijn, 14 mei 2016




Nieuwswaardigheid

Wat is nieuwswaardig? (Galtung & Ruge, 1973; Palmer & Murcott, 2011)

* Negatief

« Passend in / bevestiging van dominante stereotyperingen
* Ondubbelzinnig

* Dicht-bij-huis

* Nieuw of onverwacht

» Gepersonaliseerd

« Relevant t.a.v. dagelijks leven van het publiek

» Heeft betrekking tot belangrijke mensen of bronnen

» Harde / tastbare feiten (bv. plaatsen, cijfers, namen)

Aot



Patronen

[ noariond |

Ouders kapot na verzwijgen medische
missers: 'Ons baby'tje had niet hoeven
sterven'

‘Ik sterf aan medische
nalatigheid’

Twee jaar lang blijft Adnenne Cullen (55) onwetend over haar kanker,
hoewel de alarmerende labuitslag al die tijd in haar dossier stond. De
Inspectie werd, tegen de regels, niet ingelicht over de fout. Hoe kon
dit gebeuren?

& Esther Rosenberg & Hugo Logtenberg @ 20 november 2015 2 (g o
& Leestljd 7 minuten

Adrienne Cullen zit achter haar bureau bij reissite
Booking.com op de Amsterdamse Herengracht, als
haar telefoon gaat. Tot haar verbazing heeft ze de
gynaecoloog aan de lijn die haar twee jaar eerder
behandelde. Ze verloor vocht, waarna hij haar

onderzocht in UMC Utrecht. Er was niets aan de
hand, zei hij, Ze kon naar huis,

Ook nu, deze donderdagochtend 4 april 2013, klinkt
hij kalm, Een wetenschapper is bij toeval op een
oude labuitslag van haar gestuit, zegt hij, Of ze langs
wil komen veor een afspraak. Ze begrijpt het niet
helemaal. Natuurlijk komt ze. Maar eerst gaat ze met
haar echtgenoot op vakantie naar Frankrijk,




Patronen

Weer medische fout verzwegen
voor inspectie

QINNENLAND

Doofpot ziekenhuis Tergooi

mislukt

Een Goois ziekenhuis poogt een mogelik verwijtbare dood met een geheime deal stil

te houden. Schippers gispt het ‘zwijgcontract’

¢ Jeroen Wester O Sapril 2016 & Leestijd 2 minuten

]

Haar zoon was 21, sportief, een getalenteerde hockever die in Laren op hoog niveau
speeide. Hij kreeg pijn op de borst, werd onwel. Zij bracht hem in november 2014 naar

het dichestbijzdjnde ziekenhuis, in Blaricum,




Patronen

Ziekenhuizen melden 447
dodelijke calamiteiten

==
Bekijk hier hoeveel fatale missers het

ziekenhuis bij jou in de buurt meldt




In het (landelijke) nieuws: 2015 - 2018

__Welke-patronen zien we terug? =
--+ Naming and shaming: organisaties
e Dramatische toon
« Veel herhaling
“=e Enkele artikelen welke een meta—analyse uitwerken

« - IGJ weinigin-beeld




Conflicterende waarden / botsende werelden

De grootse risico’s voor ziekenhuizen: \‘ /

« Versimpeling vs. weerbarstig en complex dynamisch $ ¢
systeem / \ N

» Snelheid vs. rust en nauwkeurigheid

» Verhalen verkopen vs. de drama van het eigen
verhaal

Aot



Frustratie van de media (1)

Triggers:
« Macht / machtsmisbruik
* Reputatiemanagement / lege taal

e Geslotenheid



Frustratie van de media

(D)

\<)
“Opeens wilde onze informant niet meer meewerken. De afdeling Voorlichting liet weten dat hij cameravrees had. Dan denk
ik, ok. Dan proberen we het wel zonder hem. Zoeken we iemand anders voor het verhaal.”

“Dus toen stuurde ik een mail, van weet je: wij willen heel graag constructieve verhalen maken waarin we context schetsen,
daarvoor hebben we mensen nodig. Ontsluit alsjeblieft die medische en academische kennis. Dat doen jullie niet.”

“Maar, vervolgens kwamen wij er achter dat er ruzie was in het ziekenhuis. Op de afdeling waar deze informant werkt. Toen
dachten we, aha, dit speelt er dus. Ja dan gaan we je krijgen afdeling Voorlichting.”

“En dan krifg je die incidentenpolitiek, hier ga je hem krijgen. Ik voeg aan de mail toe: We weten dat er ruzie is, we willen nu
voor morgen 12 uur antwoord, wat is er aan de hand? We weten dit dit dit, kom er maar mee door! We hebben die
geinformeerd, die geinformeerd en de Inspectie al vragen gesteld. En, we hebben het ook al even bij een ander
nieuwsmedium neergelegd.”

“Ik zeg dit om aan te geven dat de verhouding met de medische wereld een hele lastige is.”
Onderzoeksjournalist /6-&»./“4\.9



Frustratie jegens de media (1)

Ziekenhuizen & informanten voelen zich geen slachtoffer maar zijn wel
gefrustreerd:

Het gevoel vooraf al beschuldigd te zijn

‘Handen en voeten gebonden’ i.v.m. privacy

Irritatie rondom toonzetting (bv. ‘fatale missers’ i.p.v. ‘calamiteit’)

‘Knip en plak werk’
Aot



Frustratie jegens de media (2)

Met wantrouwen als
gevolg:

“Wil jij dat ziekenhuis zijn wat heel veel gaat vertellen, met het risico
dat het toch niet lukt om jouw boodschap goed voor het voetlicht te
brengen? En met zoiets gevoeligs als calamiteiten is dat best een
lastige. En dan kiezen ziekenhuizen voor de veilige weg.”

“En dat is?”

”Terughoudend Zijn. ” Woordvoerder ziekenhuis
Ao



De houdgreep

Eric Trinthamer (UMCU) & Ton van der Ham (Zembla), 13 april 2018



Hoe nu verder?

“Seek to understand media for what it is,

rather than what it should be.”
(Entwistle, 1995)

« Bewustzijn van eigen rol
« Demoniseren

* Doorbreek stereotypes met openheid
A ertins
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Vragen / discussie

Hartelijk dank.

Josje Kok / kok@eshpm.eur.nl

endins
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L Leiden University
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Calamiteitenonderzoek “2.0”: blik vd Professional

" Tweede Kamer

Openbaarheid of Openheid

Jaap Hamming, chirurg i
Adviescie Kwaliteit & Patientveiligheid Tt Ry mpetnd
LUMC, LEIDEN




“Openbaar: prima hoor, maar niet zo maar....”

Wat willen we Transparantie (naar wie?) R

er eigenlijk Leren verbreden (?) ust
mee bereiken? Rekenschap afleggen? ks 1tUI‘€
Restoring Trust and Accountabiliry
in Your Organization
Qo SIDNEY DEKKER

En

helpt het?

Insert > Header & footer
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Voor we beginnen: 2 principes

Crgryrighted Matesial CRC Press

Safet
and Syalely-ll

N ”’lmil’[ﬂ( S‘“\\

.%(é".

a »”m \‘-\. »
‘ .\“ ." ' : in Your Organization

qJ

Restoring Trust and Accountabiliry

An Adhgote B0k ErikHollnagel © oo SIDNEY DEKKER

phiad Mster s
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De huidige focus voor leren in de zorg

n=1 casus, retrospectief

met kennis van negatieve uitkomst
geémotioneerde betrokkenen

AFWEZIGHEID van veiligheid

. ongewenste .' gewenste/geplande positieve
. uitkomsten . uitkomsten verrassingen
- T -
Hollnagel E (2015)

5-Jul-19

46 Insert > Header & footer




Safety-ll: Wat betekent dat nou eigenlijk?

Safety-l Safety-ll (Resilience)

Veiligheid betekent dat het aantal dingen Dat dingen goed gaan zo waarschijnlijk
dat fout gaat zo laag mogelijk is. mogelijk is. Veiligheid is het vermogen om
\/ailicheid wanrdt hereilct Annr carct Ade succesvol te Zijn onder variérende

Figura 1. Focus ol Satety-1 ang Satety-|l

omstandigheden.

Veiligheid vraagt begrip van de dagelijkse

19.1% 19.1%
P e i
Focus of Safety-I:
accidents &
Incidents

werkomstandigheden en wordt bereikt door
dat begrip te vergroten

4.4%, 445 5% 0.1%

0.1% 0.5%

-3 25 @ <15 -1 05 0 05 1 15 2 25 3
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Bijvoorbeeld.......

48 Insert > Header & footer 5-Jul-19




Waarom S-Il: zorg is complex

varierende omstandigheden Understanding

. BAst e B

https://www.youtube.com/watch?v=M1Q-EbX6dso

49 Insert > Header & footer



Complexiteit: Work as Done is anders dan Work as Imagined

WAD versus WAI Oog voor samenhang, interactie, variabiliteit

Work-as-imagined: )
The rules and standards outlining the
way things should work—proposed \ Eas
by higher authorities and : ‘
management at the blunt end. s

) T
Work-as-done: ¢ <
The work carried out by frontline e P : v
employees at the sharp end e.g., | '
clinicians, paramedics, nurses, at the
sharp end.

Insert > Header & footer



Huidige Calamiteiten analyses te beperkt /

HINDSIGHT BIAS

L

=—T=
A\ —
.‘ L

LSohs
»
\

|

!

!

o

-
4

16
- J

| »

.II
. |
> b Before the After the
Accident Acciden

Copyright © 1997 by Richerd |. Cook, MD
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“Resilience”: Aanpassingsvermogen / Veerkracht

52 Insert > Header & footer 5-Jul-19



Basisgedachten vanuit Just Culture: herstellen!

Welke vragen zijn gebruikelijk na een incident:
- Welke regel werd gebroken?

- Hoe erg was de overtreding?

- Welke consequenties moeten er zijn?

Volgens de JC zijn de juiste vragen:

Wie heeft er last van / is benadeeld?
Wie is het slachtoffer (ook “second”?)
Wat hebben ze nodig?

Wie moet daarvoor zorgen?

53 Insert > Header & footer 5-Jul-19



Basisgedachten Just Culture:

Niet vergelding, maar herstel van de relatie
dient als eerste op de voorgrond te staan

Je kunt niet mensen iets verwijten en
dan denken dat ze er wel wat van leren

54 Insert > Header & footer 5-Jul-19




Tabel. Vragen uit het gedachtegoed van “Just culture’ en ‘Safety-I1" die na een calamiteit kunnen worden gesteld
om hieruit te leren en tot verbeteringen te komen.

Vraag

1. Wat is er gebeurd (de calamiteit)

2. Wie heetft schade opgelopen (in breedste zin)?
Wat hebben de slachtoffers nodig?
Wie moet wanneer hierin voorzien?

3. Wat heeft eraan bijgedragen dat dit is gebeurd?

. i
I'IIFI n IE

4. Wat maakt dat dit proces normaliter wél tot gewenste uitkomsten
leidt.

5. Hoe vinden we dat het werkproces behoort te verlopen? Zijn daar

E

vastgestelde werkwijzen of ‘regels’ voor? Hoe legitiem, moreel en BY THE BOOK

werkbaar zijn deze ‘regels’?

6. Hoe worden de werkprocessen daadwerkelijk in de dagelijkse @

praktijk uitgevoerd? THE MESSY REALITY

7. Hoe verhoudt de calamiteit zich tot vereist en regulier werk?

8. Wat kunnen we hieruit leren en hoe kunnen we verbeteren? .'i. : i.
ana

de Vos et al. Ned Tijdschr Geneeskd 2017;161:D1090



Just : ni
Culture: niet zonder discussie @

ZORG

Hoe we b
eter en veilig k
AT g kunnen leren v &
\ "JUST CULTURE' EN ‘SAFETY-II" NAAR DE KU?’?(:?Flamlteﬂen
SR RAKTIIK

SECOND E
DITION r
a]

Attt

PERSPECTIEF

Marit S. de Vos, Leontine den D' ker en Jaa f Ham ng
» L | P

e manier waj
anrop de zorg omgaat met
i 't ernstige

Na een cal
ami
teit wensen alle betrokkenen dat hi
eruit
Dnm'vrw.u hte gc'ht‘ullc-m“..-- -

\

ST da— alodia
CULTURE TER DISCUSSIE
Just culture” juridische moge\'\]kheden en grenzen
jdschr Geneeskd. 20\7;\6\:01090

B i ;
slencing Sofely ond Accountabilily
O GERELATEERD ARTIKEL Ned Ti

OPINIE

Johan Legemaate

SIDNEY DEKKER
Eerder ditjaar gingen De Vosen collega’s in dit tijdschrift zich daar in 2007 bij aan. Het Openbaarl Ministerie (OM)
eilig kunnen leren Wwas toen niet bereid het Bele'\dsdocument te omarmen,
de wel het pelang van veilig melden te

nader in Op de vraag hoe we peter en v
7ij stellen dat veilig leren yan calami-

van calamiteiten.

teiten regelmatig onder druk staat, omdat primair de
schuldvraag aan de orde komt. Zij pleiten ervoor de
nadruk te verleggen naar de implicaties van Just culture’
en ‘gafety-11" zodat op een veiligere en realistischere

maar verklaar

begrijpen. Het OM wilde de mogel'\jkheid dat het gebruik
zou willen maken van informatie git een intern mel-
dingssysteem niet uitstuiten, maar heeft van die moge-
litkheid tot oP heden nog nooit gebruik gemaakt.’



En wat vindt de patient / familie er eigenlijk van? /

Transparantie
Compassie
Eerlijk / Waarheid

Leren

Transparency, Compassion, and Truth in Medical Erroes: Letlan
Schweitzer at TEDxUniversityofNevad

Y, Insert > Header & footer 5-Jul-19




“Eerste Hulp” bij Ongewenste
Gebeurtenissen

De feitelijke implementatie van

de “Just Culture”
op de Afdeling Heelkunde




Een “ongewenste gebeurtenis”

en dan....

Stel de Vraag!:

1.

2.

Wie praat er met de patient e/o de familie?

Wie zorgt er voor de betrokken chirurg(en) / assistent(en)?
Wie houdt dat in de gaten / begeleidt dat?

Wie moet er op de hoogte gebracht worden, door wie?

Terugkoppeling over bovenstaande..



Daarna pas ...

6 Wat is er gebeurd?
¢ Kunnen we bedenken wat er normaal gebeurt?

6 Wat was er nu anders?



Waarom?

6 Zorgen voor de mensen die beschadigd zijn:
Feitelijke en emotionele schade van patient en familie

Schaamte en frustratie professionals
¢ Openheid en eerlijkheid
¢ Herstellen van de verstoorde relatie
6 Leren als groep

¢ Afleggen van rekenschap



Als we de principes van S-ll en JC toepassen dan: /

Raad
Volksgezondheid
Samenleving

e -

=

vertrouwe

Morals
et Anders verantwoorden voor goed

S LIABILITY 2 Job =
S m Trustworthing

Honesty
Accountable

ibility

RESPONSIBILITY o L%

S

Respon
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o AJust Culture Policy
» Broad hospital Resiience Monitoring System (RMS). Or SMS
in Safety-1

Carrying out a
Safety
Differently Investigation

Wat is gaande?

Expr ofa about a pr
« Incident (Non-mandatory reporting to Inspeciorate)
« Evenis
« "What is our present performance, how do we do &7

(s

« Determination of (investigation) scope Quality and Pasientsafety
Directorate ive)

« Safety il Investigator continuity (handovesieducation and training)
« Cenral coordination of (criical) incidents
\. Education and training of staieholders / Board of Directors about Safety-ll

63 Insert > Header & footer



“moedig verder...." Verantwoording afleggen
door te laten zien hoe je leert,
maar dan wel op de goede manier...

FOKKE & SUKKE

LETTEN GRAAG OF VEILIGHEID

CE VRIES! WAT HADPDEN
WE NOU Bl DE CULTUUR-
OMSLAG AFGESPROKEMN?

NIET meer
HUPPELEND NAAR
HET weRrRKk

Insert > Header & footer
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Openbaarheid:
Het Bestuurdersperspectief

Nico Kaptein

Seminar openbaarmaking 28 juni 2019
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Onderzoeker...
... in opdracht van bestuurder(s)




" Dilemmas (1 /

U heeft besloten het rapport niet integraal ter beschikking
te stellen aan de client, maar wel de uitkomsten op
hoofdlijnen te delen. De advocaat van client vraagt om het

gehele rapport in verband met een strafzaak.




" Dilemma's 2 /

De gemeente doet ook onderzoek. U voelt zich niet vrij om
de uitkomsten van uw onderzoek te publiceren, maar de
gemeente doet dat wel en wil graag afstemmen. Hoe

reageert u?




De I1GJ-video....

htts://www.igi-nlldncumenTen/videns/?OLS__/i 72/13/doar-onenheid-leren-van-

incide p T

P 00:00 T 11:22 o) I



https://www.igj.nl/documenten/videos/2018/12/13/door-openheid-leren-van-incidenten

Complexiteit zorg(vraag) neemt verder toe

Calamiteitonderzoek moeilijk, tijdrovend en kostbaar

Incidenten en calamiteiten vaker op ketenniveau

Uitwisselen met ketenpartners niet goed geregeld

Openheid is (steeds meer) de norm

Onverminderde aandacht in politiek en media, niet (altijd) gehinderd door kennis
Gewenning aan social media

Toename claims, vooral sinds 1 januari 2019

Geleidelijke toename schadevergoedingen




” y

(Veel) bestuurders ondersteunen transparantie en zijn bereid zich
kwetsbaar op te stellen...

Maar:
- met inachtneming van beroepsgeheim
- niet ten koste van patiénten / cliénten

- niet ten koste van hun medewerkers
Uitkomsten van calamiteitonderzoeken worden steeds meer gedeeld met
direct betrokkenen
Uitwisselen met ketenpartners nog niet goed geregeld



Interview: Cecile Exterkate (Pro Persona)

Voorstander van transparantie om samen te leren.
* Goed om te vetellen wat er is misgegaan en welke inzichten en lessen uit onderzoek zijn gekomen

* Gemiste kans dat nu inzichten en lessen vaak lokaal blijven en niet breder worden benut

Openbaarheid van rapportages heeft risico’s:

* Niet wenselijk om zo veel detail te delen dat in combinatie met andere bronnen volledig herleidbaar is
om wie en wat het precies gaat

* Ook niet wenselijk om rapportages minder gedetailleerd te maken

* Maak conclusies en aanbevelingen openbaar!

Verhoogt de druk op kwaliteit van het calamiteitonderzoek
* Niveau onderzoekers loopt uiteen (ook van externe onderzoekers)

* Ook met een slecht rapport zul je het als bestuurder moeten doen



Toenemen van openheid en transparantie is een onomkeerbare
ontwikkeling

Het gaat bestuurders niet om 6f openheid over calamiteiten
geboden is maar om hoe

Draagvlak voor onverkort delen van conclusies en aanbevelingen

Aandacht voor kwaliteit van het onderzoek
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Maruda




