Samenvatting veiligheidsprogramma ‘voorkom schade, werk veilig’ in Nederlandse ziekenhuizen
De NVZ, de NFU, de Orde het LEVV en de V&VN hebben met VWS en de IGZ afgesproken de komende jaren de omvang van de onbedoelde schade terug te brengen met 50% in 5 jaar, door een Veiligheid Management Systeem (VMS) landelijk te implementeren en potentieel vermijdbare schade te voorkomen op inhoudelijke aandachtsgebieden. 

Aanleiding
Patiëntveiligheid staat in Nederland al 2 jaar op de agenda, o.a. door het rapport ‘hier werk je veilig of hier werk je niet’ van Rein Willems. In 2004 is in opdracht van de Orde van Medisch Specialisten onderzoek gedaan naar patiëntveiligheid in Nederlandse ziekenhuizen.

De resultaten van dit onderzoek zijn in april 2007 gepresenteerd
. De belangrijkste zijn:
· Van de 1,3 miljoen mensen die worden opgenomen in het ziekenhuis krijgen 76.000 (5,7%) te maken met onbedoelde schade; bij 30.000 patiënten (2,3%) is sprake van potentieel vermijdbare schade. Bij 10.000 patiënten is er sprake van blijvende schade, die bij 6000 waarschijnlijk voorkomen had kunnen worden.
· Van alle opgenomen patiënten overlijdt 3%; bij 4,1% hiervan kon het overlijden gerelateerd worden aan een mogelijk vermijdbare, onbedoelde gebeurtenis tijdens de behandeling en was er sprake van voortijdig overlijden. Naar schatting zijn er 1735 patiënten voortijdig overleden.

· Meer dan de helft van de onbedoelde schade was gerelateerd aan chirurgische ingrepen

· Belangrijke factoren waarmee rekening moet worden gehouden zijn menselijke factoren, als kennis, gedrag en vaardigheden.
Veiligheidsmanagement systeem
Er zijn in de afgelopen jaren in Nederland al vele activiteiten opgepakt door de veldpartijen en de overheid. (bijvoorbeeld door de Orde, NVZ en LEVV, door de NFU, het programma Sneller Beter, patiëntveiligheidsprogramma van ZonMw, initiatieven van zorginstellingen, etc etc)
Door de Orde, NVZ en LEVV is nu een VMS ontwikkeld
, dat uit de volgende basiselementen bestaat:

1. het formuleren van een veiligheidsbeleid en –strategie

2. het creëren van een veilige cultuur

3. het veilig incident melden

4. het geven van inzicht in risicovolle processen

5. het blijvend verbeteren van (patiënt)veiligheid
Inhoudelijke aandachtsgebieden

Op basis van de onderwerpen voor potentieel vermijdbare schade zijn 10 thema’s gekozen om de veiligheid te verbeteren. Het is de bedoeling dat deze in periodes van 18 maanden geëffectueerd worden. Gaandeweg het traject zullen partijen steeds blijven beoordelen welke thema’s prioriteit moeten hebben.
Vanaf 1 januari 2008

1. voorkomen van ziekenhuisinfecties na een operatie

2. voorkomen van schade bij patiënten met een centraal veneuze lijn (inbrengschade, infecties, sepsis)

3. vroegtijdig herkenning van patiënten met bedreigde vitale functies

4. voorkomen van medicatie gerelateerde fouten, met gericht aandacht voor de momenten van overdracht

Vanaf 1 juli 2009

5. voorkomen van onbedoelde vermijdbare schade bij de oudere patiënt met specifieke aandacht voor:

a) herkennen en voorkomen van delier

b) valpreventie

c) voorkomen van mobiliteitsverlies

d) voorkomen en verhelpen van ondervoeding

6. voorkomen van sterfte ten gevolge van een acuut myocardinfarct

7. voorkomen van onnodig lijden van patiënten door pijn

Vanaf 1 januari 2011

8. voorkomen van incidenten bij het bereiden en toedienen van high risk medicatie

9. voorkomen van verwisselen van patiënten en bij patiënten

10. voorkomen van nierinsufficiëntie bij gebruik van contrastmiddelen en medicatie

Voor het volledige rapport ‘voorkom schade, werk veilig’ en meer informatie over de basiselementen van het VMS en de 10 thema’s zie: www.vmszorg.nl
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