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Patiéntveiligheid in de eerstelijnsgezondheidszorg;:
een stand van zaken en aanbevelingen
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Samenvatting

In de literatuur rond patiéntveiligheid lag de onderzoeksfocus de voorbije twee decennia voorna-
melijik op de ziekenhuissector. Een groot deel van de zorg vindt echter plaats in de eerste liin, een
belangrijlke hoeksteen binnen de gezondheidszorg. De stijgende prevalentie van patiénten met
chronische aandoeningen en multimorbiditeit maakt bovendien dat heel wat zorgactiviteiten ver-
schuiven naar die eerste lijin en mantelzorg. Gebaseerd op buitenlandse studies, wordt het aantal
incidenten in de eerstelijnszorg geraamd op 2 tot 3 per 100 raadplegingen, waarvan 4% kan leiden
tot schade voor de patiént. Vermoed wordt dat dit ciffer echter een grove onderschatting is. In
Belgi€ is nog geen onderzoek gevoerd naar de omvang, de aard, en de gevolgen van incidenten
in de eerste lijn.

Dit artikel heeft als doel patiéntveiligheid in de eerstelijnsgezondheidszorg te beschrijven, ver-
trekkend vanuit de bestaande internationale literatuur, om zo concrete aanbevelingen aan te reiken

voor de Belgische situatie.

Inleiding

De Belgische gezondheidszorg staat bekend om haar
goed opgeleide en gemotiveerde zorgprofessionals,
goede toegankelijkheid, inbedding in de sociale zeker-
heid, en het groot aanbod aan medische infrastruc-
tuur. Bovendien geeft, volgens het Federaal Kennis-
centrum voor de Gezondheidszorg (2015), een groot
deel (78%) van de Belgische bevolking aan in goede
gezondheid te verkeren. De Belgische bevolking
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vermeldt ook tevreden te zijn over haar contacten met
het gezondheidssysteem, vooral in de ambulante
zorg). Toch is er ook reden tot bezorgdheid. Zo ligt de
persoonlijke bijdrage voor de patiént hoog, stellen
gezinnen met financiéle moeilijkheden een bezoek
aan gezondheidsdiensten uit, beantwoordt de preven-
tieve zorg niet aan de internationale doelstellingen,
blijft het aantal zelfdodingen hoog en worden er
socio-economische verschillen vastgesteld bij gezond-
heidsuitkomsten (1). Daarnaast is veilige zorg in een
zorgzame context niet altijd vanzelfsprekend. Hierbij
spreken de cijfers voor zich. In 2000 deed het rapport
To Err is Human van het ,Institute of Medicine” (I0M)
veel stof opwaaien: tien procent van de gehospitali-
seerde patiénten loopt schade op, waarvan de helft te
voorkomen valt (2). Daarnaast toonde dit rapport aan
dat jaarlijks 98.000 patiénten overlijden in de Ameri-
kaanse ziekenhuizen ten gevolge van vermijdbare
incidenten. Bovendien krijgt 40% van de patiénten te
veel, te weinig, of de verkeerde zorg toegediend. In
navolging van deze publicatie nam de aandacht voor
patiéntveiligheid exponentieel toe. En niet enkel in
Amerika. Ook in andere landen werden cijfers over de
incidentie van zorggerelateerde schade gepubliceerd.
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In de Nederlandse ziekenhuizen sterven jaarlijks 1.700
patiénten als gevolg van vermijdbare incidenten (3).
Recent onderzoek in Belgié toont aan dat de helft van
de onverwachte opnames op intensieve zorgafdelin-
gen wordt toegeschreven aan een incident, waarvan
de helft te voorkomen valt. Een vijfde van die vermijd-
bare incidenten leidt tot onherstelbare schade voor de
patiént en een kwart tot overlijden (4).

Een groot deel van de zorg vindt echter plaats in
de eerste lijn, een belangrijke hoeksteen binnen de
gezondheidszorg. De eerstelijnsgezondheidszorg
wordt, door het ,Expert Panel on Effective ways of
Investing in Health” (Europese Commissie), gedefini-
eerd als: ,het verstrekken van universeel toegankelijke,
geintegreerde, persoonsgerichte, integrale zorg voor
gezondheid in de gemeenschap door een team van pro-
fessionelen die verantwoordelijk zijn om de overgrote
meerderheid van de gezondheidsproblemen aan te pak-
ken. Deze dienstverlening komt tot stand in een duur-
zaam ,partnership” met patiénten en mantelzorgers, in
de context van het gezin en de lokale gemeenschap, en
speelt een centrale rol in de algemene coérdinatie en de
continuiteit van de verzorging van een bevolking. De
professionelen, actief in de eerste lijn zijn o.a.: tandart-
sen, diétisten, huisartsen, vroedkundigen, verpleegkun-
digen, ergotherapeuten, apothekers, kinesitherapeuten,
psychologen, en maatschappelijk werkers” (5, 6). Het
geheel van uitdagingen (onder meer de demografi-
sche en epidemiologische ontwikkelingen, de frag-
mentatie van het zorgaanbod, de daaraan gekoppelde
financiéle gevolgen ...) waar onze gezondheidszorg
vandaag mee geconfronteerd wordt, vereist een sterke
eerstelijnsgezondheidszorg. De stijgende prevalentie
van patiénten met chronische aandoeningen en mul-
timorbiditeit maakt immers dat heel wat zorgactivi-
teiten verschuiven naar de eerste lijn en mantelzorg.
Het is dan ook belangrijk dat de zorgprocessen beter
op elkaar afgestemd worden en zorgverleners over
niveaus heen nauw samenwerken (7). Bovendien evo-
lueert ons zorgsysteem in de richting van een geinte-
greerd en gecodrdineerd zorgproces dat vertrekt van-
uit de zorgvraag van de patiént. Hierin zal de rol van
het ziekenhuis beperkt worden tot een episodische
schakel binnen het globale zorgproces. Die verschui-
ving van de zorg, vanuit de tweede en derde lijn, kan
echter mogelijke patiéntveiligheidsrisicos met zich
meebrengen. Bijgevolg dient de aandacht voor pati-
entveiligheid de muren van het ziekenhuis te overstij-
gen en te verbreden richting de eerste lijn. Onderzoek
inzake patiéntveiligheid in de eerste lijn is gering in
vergelijking met de ziekenhuissector en hoofdzakelijk
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afkomstig uit Groot-Brittannié en de Verenigde Sta-
ten (VS) (8, 9). De studies zijn voornamelijk gericht op
medicatiefouten, veiligheidscultuur en incidenten-
rapportering (8).

Om patiéntveiligheid daadwerkelijk te verbeteren,
moet aan vier voorwaarden worden voldaan (10). Ten
eerste moeten de risico’s geidentificeerd worden. Ver-
volgens moeten effectieve interventies ontwikkeld
worden om deze risicos te verminderen. Ten derde
moeten die interventies geimplementeerd worden in
de praktijk en als laatste is er nood aan bruikbare
indicatoren die eventuele verbeteringen kunnen aan-
tonen.

Dit artikel heeft als doel patiéntveiligheid in de
eerste lijn te beschrijven, vertrekkend vanuit de
bestaande internationale literatuur om zo concrete
aanbevelingen aan te reiken voor de Belgische situa-
tie. Het eerste deel van dit artikel biedt ruimte om
enkele belangrijke begrippen te verklaren. Vervolgens
wordt dieper ingegaan op de vier voorwaarden om
patiéntveiligheid te verbeteren. Het artikel eindigt
met enkele aanbevelingen voor de Belgische setting
en een besluit.

Definities en begrippenkader

De begrippen ,kwaliteit van zorg”, ,patiéntveiligheid”,
en ,incidenten” kennen in de literatuur meerdere
definities. In wat volgt worden deze begrippen ver-
klaard. Voor zover bekend en beschreven in de litera-
tuur, hanteert de eerste lijn dezelfde definities als de
ziekenhuissector.

Kwaliteit van zorg! wordt door het ,Institute of
Medicine Committee on Quality of Health Care “(VS)
gedefinieerd als: ,de mate waarin de geleverde zorg
voor individuen en voor de gemeenschap overeenkomt
met de gewenste zorgresultaten en in overeenstemming
is met de actuele professionele kennis en inzichten” en
onderscheidt zes dimensies: ,,patiéntveiligheid”, ,.effi-
ciéntie”, ,effectiviteit”, ,,patiéntgerichtheid”, ,toegan-
kelijkheid”, en ,tijdigheid” (2). Recent worden daar,
door de Strategische Adviesraad voor het Vlaams
Welzijns-, Gezondheids- en Gezinsbeleid, ,integratie”
en ,continuiteit” aan toegevoegd, wat het toene-
mende belang van die bijkomende perspectieven in

1, The degree to which health services for individuals and
populations increase the likelihood of desired health
outcomes and are consistent with current professional
knowledge” (2).
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het bewerkstelligen van kwaliteitsvolle zorg extra
benadrukt.

Patiéntveiligheid? is een belangrijke bouwsteen
van kwaliteitsvolle zorg en kan als volgt worden
gedefinieerd: ,.het (nagenoeg) ontbreken van (de kans
op) aan de patiént toegebrachte lichamelijke schade
en/of psychische schade die is ontstaan door het niet
volgens de professionele standaard handelen van hulp-
verleners en/of door tekortkoming van het zorgsys-
teem” (11). Wanneer zich tijdens het zorgproces ,.een
onbedoelde gebeurtenis voordoet die tot schade aan de
patiént heeft geleid, had kunnen leiden of nog zou kun-
nen leiden” is er sprake van een incident® (12). Wan-
neer de patiént schade oploopt, spreekt men van een
incident met schade (13). Het merendeel van de inci-
denten wordt veroorzaakt door menselijk falen,
beschreven door Reason (14). Volgens hem kan men-
selijk falen op twee manieren benaderd worden: via
een persoonsbenadering of via een systeembenade-
ring (13, 14). De persoonsbenadering legt de oorzaak
eerder bij het individu die de fout gemaakt heeft en
zijn nalatigheid, onoplettendheid, onzorgvuldigheid,
of roekeloosheid. De hamvraag luidt bijgevolg: ,Wie
heeft het gedaan?” en fouten worden onder meer
bestreden met tuchtmaatregelen en sancties. Een
eenzijdige persoonsbenadering neigt naar culpabili-
sering en mogelijk minder rapportering. De systeem-
benadering daarentegen stelt dat het merendeel van
de incidenten het gevolg is van falende systemen en
dus niet veroorzaakt wordt door het individu. De
sleutelvraag luidt hier: ,Waarom heeft het incident
plaatsgevonden?”. Bijgevolg moeten systemen zo
ontwikkeld zijn dat incidenten tot het minimum
beperkt worden.

Kwaliteitsvolle en dus veilige zorg is in Belgié een
basisrecht (conform de Wet op patiéntenrechten en
richtlijn 2011/24/EU) en wordt zowel op gerechtelijk
als op organisatorisch vlak aangemoedigd bij beleid-
smakers. Het meten van de kwaliteit van zorg is
onontbeerlijk voor het borgen ervan en vanuit het
werkveld komen dan ook steeds meer initiatieven om
de zorgkwaliteit en patiéntveiligheid te verhogen (15).
De laatste jaren zijn vooral in de ziekenhuissector
grote inspanningen geleverd om de veiligheid van
zorg structureel te verbeteren. Er vinden periodieke

2 Patient safety is the avoidance, prevention and ameliora-
tion of adverse outcomes or injuries stemming from the
process of healthcare” (2).

3 ,An unintended event during the care process that
resulted, could have resulted or still might result in harm to
the patient” (3).
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veiligheidscultuurmetingen plaats, gekaderd in het
meerjarenplan van de Federale Overheidsdienst
(FOD) Volksgezondheid, ziekenhuizen streven een
internationale accreditatie na waarin veilige zorg een
expliciet aandachtspunt is, er worden indicatoren
inzake veilige zorg ontwikkeld in kader van het
Vlaams Indicatoren Project (VIP?), en er werd een
nieuw toezichtsmodel ontwikkeld door de Vlaamse
overheid (16, 17). In de ouderenzorg worden belang-
rijke stappen gezet met het kwaliteitssysteem Prezo
(PREstaties in de Zorg) dat woonzorgcentra onder-
steunt bij het bepalen van doelstellingen rond zorg-
kwaliteit en die concreet probeert in te plannen via
prestaties, gericht op interne kwaliteitsverbetering en
vanuit het cliéntenperspectief (18). Maar ook het
Vlaams indicatorenproject voor woonzorgcentra (VIP
WZC), dat als doel heeft woonzorgcentra te helpen
om zichzelf te evalueren en hun kwaliteitsbeleid te
verbeteren, bewoners of het bredere publiek te infor-
meren, en voorzieningen met elkaar te vergelijken,
biedt een grote dynamiek (18). Ook in de geestelijke
gezondheidszorg komt de ontwikkeling van indicato-
ren op gang, via het Vlaams Indicatorenproject voor
Patiénten en Professionals in de Geestelijke Gezond-
heidszorg (19) (http://www.prezowoonzorg.be/).

Het daadwerkelijk verbeteren van patiéntveilig-
heid vormt echter een grote uitdaging. Er is, mede
vanuit de ervaringen in andere risico-omgevingen
zoals de luchtvaart en petroleumindustrie, eensge-
zindheid dat dit een systeemgerichte benadering
vraagt (13, 20). Het ontwikkelen van een patiéntveilig-
heidsmanagementsysteem, waarmee organisaties
continue risicos signaleren (risico-inventarisatie en
-analyse) en verbeteringen doorvoeren, in goede
afstemming en betrokkenheid met zorgprofessionals
en dit in een niet-bestraffende omgeving, is daarom
essentieel (21).

Voorwaarden om patiéntveiligheid te
verbeteren

Identificeren van incidenten: omvang, aard,
oorzaken en gevolgen

Om patiéntveiligheid systematisch te verbeteren, is er
allereerst inzicht nodig in de omvang, aard, oorzaken,
en gevolgen van incidenten.

Op basis van buitenlandse studies, wordt het aan-
tal incidenten geraamd op 2 tot 3 per 100 raadplegin-
gen, waarvan 4% kan leiden tot schade voor de
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patiént (22). Vermoed wordt dat deze raming echter
een grove onderschatting is (23). De meest voorko-
mende oorzaken van incidenten in de eerste lijn zijn
gebrekkige communicatie (tussen zorgverleners
onderling en/of met de patiént), administratieve inef-
ficiéntie (onvolledige gegevens, niet-beschikbare of
foutieve informatie, en gebrekkige monitoring), en
medicatie- en diagnostische fouten (voorschrijffou-
ten, verkeerde diagnose, of het niet tijdig stellen van
een diagnose) (9, 22, 24-31). Medicatiefouten komen
het vaakst voor in de eerstelijnszorg: bij 12,8% van de
patiénten wordt een dosisfout vastgesteld en dit cijfer
neemt toe tot 56,2% bij patiénten die meer dan vijf
geneesmiddelen innemen (30, 32). Daarenboven tre-
den heel wat incidenten op wanneer de zorg ver-
schuift van het ziekenhuis naar de eerste lijn ten
gevolge van inefficiénte ontslagcommunicatie, fouten
in de doorverwijzing, medicatiefouten, en door een
gebrek aan nodige hulpmiddelen in de thuisomgeving
(33-35). Maar omgekeerd geldt ook dat incidenten in
ziekenhuizen vaak een oorsprong hebben in de eerste
lijn (36, 37). Incidenten kennen tevens een impact op
de betrokken zorgverlener, de zogenaamde ,second
victim”. Gevoelens van angst, schuld, vermoeidheid,
twijfel alsook gebrek aan concentratie, zorgen over
mogelijke aansprakelijkheidclaims, het steeds herbe-
leven van het incident, en angst voor reputatieschade
omvatten de impact op de (voornamelijk vrouwelijke)
zorgverleners (38).

Door het gebrek aan Vlaamse of Belgische inci-
dentiecijfers moeten de resultaten inzake de frequen-
tie, oorzaken, en gevolgen van incidenten met de
nodige voorzichtigheid geinterpreteerd worden.

Strategieén om patiéntveiligheid te verbeteren

Een logische stap na het identificeren van de inciden-
ten is het uitdenken van interventiestrategieén om
zorggerelateerde schade te voorkomen. Vooraleer die-
per in te gaan op specifieke patiéntveiligheidsstrate-
gieén, is een korte uiteenzetting over veiligheidscul-
tuur op zijn plaats. Het meten van de bestaande
veiligheidscultuur kan immers informatie opleveren
over mogelijke problemen en laat toe gerichte verbe-
teringen na te streven. Het is bovendien aangetoond
dat een cultuurmeting op zichzelf leidt tot een ver-
hoogde bewustwording van risicos en een verhoogde
meldingsbereidheid (39, 40).

Zoals eerder vermeld, is kwaliteitsvolle zorg een
complex gegeven. Een belangrijke stap naar veilige
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zorg is het ontwikkelen van een open en constructieve
veiligheidscultuur?, zeg maar de perceptie en attitude
van zorgverleners aangaande patiéntveiligheid (41).
Literatuuronderzoek definieerde zeven karakteristie-
ken van een positieve veiligheidscultuur in een zor-
ginstelling, namelijk leiderschap (geéngageerde lei-
ders die een duidelijke strategie en structuur
ontwikkelen), teamwerk (een multidisciplinaire aan-
pak), .evidence-based” handelen (het gebruiken van
gestandaardiseerde processen, protocollen, checklijs-
ten, en richtlijnen), open communicatie (tussen zorg-
verleners alsook met de patiént en dit gebaseerd op
wederzijds vertrouwen en openheid), leervermogen
(het leren uit fouten en het implementeren van verbe-
teringen), rechtvaardigheid (een niet-bestraffende en
open incidentenrapportering), en patiéntgerichtheid
(het erkennen van de noden van de patiént) (41-43).
In de Belgische ziekenhuizen is een periodieke veilig-
heidscultuurmeting stilaan ingeburgerd (44-46). In de
eerste lijn is dit niet het geval: slechts enkele onder-
zoeken uit het buitenland hebben gepeild naar de
perceptie aangaande patiéntveiligheid bij zorgprofes-
sionals uit de eerste lijn (39, 47-56). Verschillende
meetinstrumenten werden daarvoor ontwikkeld. In
een vergelijkend onderzoek werden twee tools gun-
stig gewaardeerd (57): ,Manchester Patient Safety
Framework” en de ,Medical Office Version” van het
~Agency for Healthcare Research and Quality”
(AHRQ). Slechts elf studies hebben een veiligheidscul-
tuurmeting in de eerste lijn uitgevoerd (39, 47-56).
Daarbij werden maar liefst zes verschillende meetin-
strumenten gebruikt (LAHRQ Hospital Survey”,
~AHRQ Medical Office Survey”, ,,Safety Attitude Ques-
tionnaire”, ,Frankfurt Patient Safety Climate Questi-
onnaire”, ,SCOPE-PC”, en ,PC-Safequest”), met
bovendien een grote discrepantie tussen de geinclu-
deerde dimensies (52, 58-62). Het spreekt dan ook
voor zich dat het veralgemenen en ,benchmarken”
van die resultaten nagenoeg onmogelijk is. Het gebrek
aan één generiek veiligheidscultuurmeetinstrument,
zoals de ,Hospital Survey on Patient Safety Culture”
voor de ziekenhuissector, vormt een grote uitdaging
binnen het domein van veiligheidscultuurmetingen in
de eerste lijn.

In de literatuur worden enkele strategieén aan-
gereikt om patiéntveiligheid in de eerste lijn te

4 ,Safety culture is described as the product of individual
and group values, attitudes, perceptions, competencies
and patterns of behaviour that determine the commitment
to and the style and proficiency of and organisation’s
health and safety management” (41).
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verbeteren. In deze context is preventie een belang-
rijk sleutelwoord: het voorkémen van patiéntveilig-
heidsrisicos en zorggelateerde schade. Sommige ver-
beterstrategieén richten zich op de primaire preventie,
met name het voorkomen van incidenten, zoals pro-
tocollen voor ,veilig handelen”, informatie- en beslis-
singsondersteunende technologieén, teamwerk, en
accreditatie. Andere interventies richten zich op het
opsporen van patiéntveiligheidsrisicos (secundaire
preventie) zoals het aanmoedigen van een actieve rol
van de patiént om zorggerelateerde schade zo snel
mogelijk te voorkomen. Incidentenrapportering, risi-
coanalysen (zowel retrospectief als prospectief), en
een ,critical incidentteam” trachten dan weer te voor-
komen dat incidenten opnieuw voorvallen (tertiaire
preventie). Helaas zijn er nog weinig concrete en
gevalideerde interventies beschikbaar (63). Onder-
zoek omtrent de doeltreffendheid van deze patiént-
veiligheidsstrategieén en -interventies is gering. Wel
blijkt dat artsen en onderzoekers een goed systeem
voor het medisch dossier, protocollen voor ,veilig
handelen”, continue educatie, en een positieve veilig-
heidscultuur als noodzakelijk achten voor het verbe-
teren van de patiéntveiligheid in de eerstelijnsge-
zondheidszorg (64).

De meest onderzochte interventiestrategie op het
gebied van patiéntveiligheid in de eerste lijn is inci-
dentenmelding (65, 66). De voorbije jaren zijn in de
ziekenhuizen het melden en analyseren van inciden-
ten sterk toegenomen. Hoewel incidentenrapporte-
ring als belangrijk wordt ervaren, wordt in buiten-
lands onderzoek vastgesteld dat het aantal (bijna-)
incidenten in de eerste lijn niet altijd accuraat gere-
gistreerd wordt (67-69). Vermoedelijk weerspiegelt dit
fenomeen het vroege ontwikkelingsstadium van inci-
dentenrapportering in de eerste lijn. Het (anoniem)
melden van incidenten vanuit een niet-culpabilise-
rende systeembenadering om er vervolgens uit te
leren, is echter een belangrijke dimensie van een op
patiéntveiligheid gerichte cultuur en een instrument
ter verbetering van de patiéntveiligheid. Het registre-
ren van (bijna-)incidenten moet onderwerp zijn van
een grondige analyse die kan leiden tot de identifica-
tie van mogelijke oorzaken van incidenten en het uit-
werken van verbeteracties.

ICT kan een belangrijke ondersteunende rol spe-
len in het verbeteren van patiéntveiligheid in de
thuissetting door het faciliteren van verschillende
verbeterstrategieén. Alarmsystemen, bewegings- en
geluidssensoren, en het breed gamma van nieuw
ontwikkelde ,mobile Health” applicaties (mHealth)
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worden onder meer ontwikkeld om het veiligheidsge-
voel van patiénten (en hun mantelzorgers) te verho-
gen. Een nog snellere evolutie binnen mHealth situ-
eert zich in allerhande softwareapplicaties om het
zelfmonitoren en -reguleren te ondersteunen en gege-
vensdeling tussen patiént en zorgverleners te stimu-
leren. Een ander luik is eHealth, dat inmiddels inter-
nationaal overwogen of reeds geimplementeerd
wordt, met als grootste doelstelling de communicatie
en gegevensdeling te bevorderen. Hierbij is een Elek-
tronisch Patiéntendossier (EPD) van groot belang.
Een volledig en up-to-date medisch- en medicatie-
overzicht, beschrijvingen van comorbiditeiten, infor-
matie omtrent allergieén ... kunnen vele misverstan-
den en dus incidenten voorkomen. Het implementeren
van het EPD in de huisartspraktijk en het faciliteren
van workshops rond risicomanagement en inciden-
tenaudit kunnen immers de patiéntveiligheid verbe-
teren (40). Uit onderzoek blijkt bovendien dat 18%
van de veiligheidsincidenten vermeden kunnen wor-
den wanneer de juiste informatie over de juiste pati-
ent op het juiste tijdstip beschikbaar is (70).

Implementatieproblematiek

Onderzoek toont aan dat het implementeren van ver-
beterstrategieén in verschillende sectoren van de
gezondheidszorg moeilijk kan verlopen, wat het
belang van het implementatieproces benadrukt (71,
72). Interventiestrategieén moeten dan ook afge-
stemd worden op de barrieres en facilitatoren van
verandering. Zorgverleners werken in specifieke soci-
ale, organisatorische, en structurele settings, waarin
verschillende factoren kunnen bijdragen aan het
ondersteunen of belemmeren van die verandering.
Literatuuronderzoek identificeerde enkele factoren
die de implementatie van patiéntveiligheidsinterven-
ties in de eerste lijn kunnen belemmeren, namelijk
de karakteristieken van zorgverleners en patiénten,
het teamfunctioneren, de organisatie van zorgpro-
cessen, de beschikbare tijd, de bestaffing, en het lei-
derschap (25).

Het implementatieproces van een incidentrap-
porteringssysteem in de eerste lijn wordt in de lite-
ratuur het vaakst onderzocht en wordt in dit artikel
dan ook als voorbeeld beschreven. Dit proces bevat
enkele belangrijke kenmerken voor een succesvolle
implementatie, namelijk niet-bestraffend voor de
melder, vertrouwelijk, onafhankelijk van autoritei-
ten die sanctionerend kunnen optreden, analyse

15/11/16 08:41



6 M. DESMEDT, J. BERGS, J. HELLINGS, et al.

door experts, tijdige feedback, en gericht op moge-
lijke verbeteringen in het systeem (73). Hoewel uit
buitenlands onderzoek blijkt dat een incidentenrap-
porteringssysteem succesvol geimplementeerd kan
worden in de eerste lijn (74), heersen toch nog heel
wat barriéres om een dergelijk systeem in te voeren.
Gebrek aan tijd en feedback, angst voor aansprake-
lijkheid, schade aan de reputatie, en het verlies van
vertrouwen van de patiént in de zorgrelatie zijn de
belangrijkste problemen die gemeld worden (67). Er
is dus een keerzijde aan de medaille van het imple-
menteren van (ICT-)tools. Deze ontwikkelingen, in
het bijzonder wanneer ze nog onvoldoende op punt
staan, kunnen nieuwe problemen en risico’s introdu-
ceren en de kwaliteit en veiligheid op een negatieve
manier beinvloeden. Een dergelijk implementatie-
proces dient bijgevolg grondig voorbereid te worden
en vraagt continue ondersteuning van alle belang-
hebbenden om positieve resultaten op lange termijn
te kunnen behalen (75).

Patiéntveiligheidsindicatoren

Patiéntveiligheidsindicatoren beogen onder meer
incidenten te identificeren, monitoren, en evalueren
(76). Binnen de eerste lijn is er een grote nood aan
goed onderbouwde indicatoren en de eerste onder-
zoeken, die beogen patiéntveiligheidsindicatoren te
ontwikkelen en implementeren, worden gepubliceerd
(77-80). Recent literatuuronderzoek, dat een interna-
tionaal kader voor patiéntveiligheidsindicatoren in de
eerste lijn heeft ontwikkeld, identificeerde vier moge-
lijk relevante domeinen, namelijk leiderschap (wordt
er gewerkt aan een positieve veiligheidscultuur?),
~people management” (wordt voldoende geinvesteerd
in de medewerkers?), samenwerking (ervaren de zorg-
verleners een goede samenwerking met collegas?), en
klinische processen (worden behandelingsprotocol-
len en veiligheidsprocedures adequaat opgevolgd?)
(tabel 1) (76). Uit buitenlands onderzoek blijkt dat
zorgverleners het belang van patiéntveiligheidsindi-
catoren erkennen en bereid zijn die te implementeren
(78, 81).

Aanbevelingen
Op basis van de literatuur kunnen enkele aanbevelin-

gen geformuleerd worden voor de Belgische eerste-
lijnsgezondheidszorg.
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Vooreerst is een algemeen aanvaarde woorden-
schat (taxonomie) inzake veilige zorg voor de eerste
lijn aangewezen, aangezien de definities betreffende
patiéntveiligheid vandaag sterk uiteenlopen. Ten
tweede is er meer praktijkgericht en wetenschappelijk
onderzoek nodig naar patiéntveiligheid in de Belgi-
sche eerste lijn, zowel gericht op het in kaart brengen
van de problematiek (incidentenanalyse) enerzijds als
het ontwikkelen van een kader waarin veilige zorg
meer structureel gegarandeerd kan worden ander-
zijds. Hoe kan een incidentmeldingssysteem ontwik-
keld worden op een vertrouwensvolle wijze zodat er
geleerd kan worden uit incidenten, welke rol kan een
elektronisch patiéntendossier vervullen op vlak van
gegevensdeling en veiligheid, hoe kan een stimule-
rende veiligheidscultuur ontwikkeld worden, hoe
kunnen zorgprofessionals hierbij best betrokken wor-
den en in welk kader, welke rol kan accreditatie invul-
len om kwaliteit duurzaam te borgen, welke rol kan
de patiént zelf vervullen ...? Het zijn enkele illustra-
tieve vragen die zich stellen. Dat de huisarts hierbij
een belangrijke rol zal vervullen, staat buiten kijf.
Maar hoe kan die rol het best ingevuld en waarge-
maakt worden, in welk kader, en met welke onder-
steuning? Ten derde is er nood aan het structureel
integreren van veiligheid in de opleiding van alle
zorgprofessionals, zowel in de klinische opleiding als
in de ontwikkeling van samenwerkingsverbanden en
in de werksituatie, waarbij onder meer transfer en
gegevensoverdracht, met de patiént als actieve part-
ner, aan bod komen. In de eerstelijnsgezondheidszorg
is multidisciplinaire samenwerking en communicatie
essentieel om de continuiteit en integratie van zorg te
waarborgen. Het optimaliseren van de communicatie
(aan de hand van een EPD) is bijgevolg een elemen-
taire stap in het patiéntveiligheidsmanagement. Een
multidisciplinaire raadpleging (in het bijzonder voor
complexe zorgbehoeften), een casemanager, en het
clusteren van eerstelijnsvoorzieningen betekenen een
belangrijke stap vooruit in de bespreking van een
casus, maar net zo goed in het bouwen aan weder-
zijds respect. Tot slot is er nood aan de uitbouw van
samenhangende beleidsinitiatieven die veilige zorg,
vanuit een transmuraal perspectief, als uitdrukkelijke
focus hebben. De elementen uit voorgaande aanbeve-
lingen kunnen daarbij op samenhangende wijze geim-
plementeerd worden, zowel vanuit het perspectief
van zorg en gezondheid alsook vanuit het perspectief
van welzijn en onderwijs. De nieuwe inzichten en ont-
wikkelingen die de eerste lijn de komende jaren zullen
herdefiniéren, bieden daartoe mooie opportuniteiten.
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TABEL 1
Overzicht patiéntveiligheidsindicatoren volgens Frigola-Capell et al. (76).

Domein Beschrijving

Leiderschap - Er wordt gewerkt aan een cultuur van kwaliteit en patiéntveiligheid

People management - De gezondheidsvoorziening heeft een opleidingsplan voor de verdere professionele ontwikkeling

van haar medewerkers

Samenwerking en middelen - De medewerkers van de gezondheidsvoorziening kennen de doorverwijzingprocedures en
kunnen de patiént naar de juiste professional/voorziening doorverwijzen
- De zorgondersteunende diensten binnen de gezondheidsvoorziening zijn efficiént en bieden
kwaliteitsvolle dienstverlening aan
- Er wordt gewerkt aan de veiligheid en duurzaamheid van de gezondheidsvoorziening
- De effectiviteit, veiligheid en gebruik van technische hulpmiddelen worden ondersteund

Algemene organisatiestructuren - De gezondheidsvoorziening beschikt over een databank met de gegevens van haar patiénten
- Er wordt gebruik gemaakt van een elektronisch medisch dossier
- De gezondheidsvoorziening beheert verzoeken om dringende bijstand
- De gezondheidsvoorziening ondersteunt thuiszorg voor chronisch zieken
- Beslissingsondersteunende methoden zijn beschikbaar

Behandelprotocollen - Eris een behandelingsprotocol voor cardiopulmonale noodgevallen
- Er is een behandelingsprotocol voor acute aandoeningen en tijdens huisbezoeken
- Eris een behandelingsprotocol voor cardiovasculaire risicofactoren
— Eris een behandelingsprotocol voor kanker
- Eris een behandelingsprotocol voor cardiovasculaire aandoeningen
- Eris een behandelingsprotocol voor respiratoire aandoeningen
- Eris een behandelingsprotocol voor infecties
— Eris een behandelingsprotocol voor psychische aandoeningen
- Er is een behandelingsprotocol bij vermoeden van misbruik
- Eris een protocol bij palliatieve zorg

Patiéntveiligheidprocedures - Patiéntveiligheidsincidenten worden geregistreerd
- Er zijn processen om de effectiviteit, efficiéntie en veiligheid van geneesmiddelen te waarborgen
- Er zijn veiligheidsprocedures bij het voorschrijven van geneesmiddelen
- Er worden maatregelen genomen om zorgverleners en patiénten te beschermen tegen

zorginfecties

- De continuiteit van zorg tussen de eerste lijn, spoeddiensten, specialisten en langdurige zorg

wordt gewaarborgd

- Er zijn veiligheidsprocedures bij het nemen van bloedstalen
- Onderzoeksactiviteiten van de gezondheidsvoorzieningen waarborgen de veiligheid en

anonimiteit van de patiénten

- Wachttijden bij raadplegingen worden geanalyseerd

Besluit

De jongste jaren zijn er steeds meer inzichten inzake
patiéntveiligheid, maar ze zijn vooral gericht op zorg
verstrekt binnen de ziekenhuizen. Die inzichten bete-
kenen evenwel nog niet dat de zorg ook daadwerkelijk
veiliger geworden is. Hiertoe moeten de risicos eerst
geidentificeerd worden; ten tweede zijn er daadwerke-
lijke interventies nodig om risicos te verminderen; ten
derde moeten die interventies geimplementeerd wor-
den in de praktijk; en als laatste is er nood aan indica-
toren die de verbeteringen kunnen aantonen. Om dit
te kunnen vaststellen, zijn goed onderbouwde metin-
gen noodzakelijk en is er een systematiek nodig in
de verbeteracties. Een parallelle aanpak is noodzakelijk

16-152_opmaak.indd 7

voor de zorg die in de eerste lijn geleverd wordt.
Inzichten uit buitenlands onderzoek wijzen op risico’s
en vermijdbare incidenten die ontstaan in de eerste
lijn. Er is echter nog onvoldoende zicht op de mate
van veiligheid van de zorg in de Belgische eerste lijn,
waardoor een goed onderbouwde en vertrouwensvolle
incidentiestudie meer dan aangewezen is. In dit arti-
kel werd tevens een aantal andere aanbevelingen
inzake veilige zorg geformuleerd, die gekaderd kunnen
worden in de snel evoluerende zorgcontext. De eerste
lijn kan leren van een aantal ontwikkelingen inzake
patiéntveiligheid in de ziekenhuizen, maar zal hierom-
trent ook een eigen dynamiek moeten ontwikkelen.
Ook hiervoor is ondersteuning en wetenschappelijk
onderzoek nodig alsook de ontwikkeling van een
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consistent beleidskader. Zorg zal de komende jaren
steeds meer vanuit een transmuraal zorgtraject geor-
ganiseerd worden en dit in diverse zorgomgevingen en
met de patiént als actieve partner. Die zorg zo veilig
mogelijk kunnen verwezenlijken, vereist een samen-
hangende benadering.

Mededeling

Geen belangenconflict en geen financiéle ondersteuning

gemeld.

Abstract
Patient safety in primary health care:
state of the art and recommendations

Over the past two decades, research on patient
safety mainly focused on the hospital setting.
However, the majority of patients are treated in
primary care facilities, a cornerstone in health-
care. Moreover, the rising prevalence of per-
sons with chronic diseases results in a substan-
tial number of patients with (chronic) care needs
who are treated in primary and informal care.
Numerous foreign studies have revealed that
incidents in primary care do occur: the median
from population-based record review studies
was 2 to 3 incidents for every 100 consultations,
of which 4% of these incidents may be associ-
ated with severe harm to the patient. In Bel-
gium, no research has been conducted on the
extent, nature, and impact of incidents in pri-
mary healthcare. The aim of this paper is to give
a state of the art of the foreign literature and
recommendations on patient safety in primary
healthcare in Belgium.
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