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Woord vooraf 
 
 
 
 
 
 
Bij alle innovaties die de laatste jaren in de gezondheidszorg zijn nagestreefd, is ook 
verwezen naar het grote belang van een cultuurverandering: een verandering van een 
reactieve cultuur naar een pro-actieve cultuur. Hetzelfde geldt nu voor het verbeteren van 
de patiëntveiligheid, waarvoor eveneens een cultuurverandering nodig wordt geacht.  
 
Jaren geleden stond Shell voor een zelfde uitdaging. Om het bewustzijn ten aan zien van 
hun eigen veiligheidscultuur te vergroten en verandering wat dat betreft te stimuleren 
werd het zelfevaluatie instrument ‘Understanding your culture’ ontwikkeld. Voorgesteld 
werd om een zelfevaluatie instrument, in overeenstemming met het bestaande instrument 
van Shell, voor Nederlandse ziekenhuizen te ontwikkelen.  
 
In dit rapport wordt beschreven hoe IZEP, Instrument voor Zelf Evaluatie van de 
Patiëntveiligheid, tot stand is gekomen. Het instrument biedt de helpende hand bij het 
kwalificeren, bediscussiëren, verbeteren en evalueren van de veiligheidscultuur op een 
ziekenhuisafdeling.  
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1 Inleiding 
 
 
 
 
 
 

1.1 Achtergrond 
 
Veiligheid is een belangrijk kwaliteitsthema in de Nederlandse ziekenhuiszorg. Er 
worden door ziekenhuizen legio initiatieven genomen om de patiëntveiligheid te 
vergroten, voorbeelden daarvan zijn systematische risico inventarisaties, veilig incidenten 
melden en proces herinrichtingprojecten (Wagner 2005). Naast die initiatieven wordt ook 
gewezen op de grote rol die cultuur speelt (Berwick 1999, Hellings 2005) bij het 
verbeteren van de patiëntveiligheid (box 1.1). In ziekenhuizen wordt vaak nog de nadruk 
gelegd op de veroorzaker van een fout die leidt tot een incident. Het maken van een fout 
wordt dan gezien als een verwijtbare tekortkoming van een individu, wat er nogal eens 
toe leidt dat het betrokken individu bejegend wordt als een onkundige of als een dader 
wordt gestraft. Patiëntveiligheidscultuur zou zich moeten kenmerken door het hebben van 
een kritische houding over het eigen handelen, het melden van procesafwijkingen en 
incidenten en het streven om van eigen fouten te willen leren ten einde risico’s en 
onnodige schade bij de patiënten te reduceren dan wel te voorkomen (Hellings, 2005).  
 
Box 1.1  Definities 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Incident: een onbedoelde gebeurtenis tijdens het zorgproces die tot schade aan de patiënt heeft geleid, had 
kunnen leiden of (nog) kan leiden (Wagner en Van der Wal, 2005).  

Patiëntveiligheid: het (nagenoeg) ontbreken van (de kans op) aan de patiënt toegebrachte schade 
(lichamelijk/psychisch) die is ontstaan door het niet volgens de professionele standaard handelen van 
hulpverleners en/of door tekortkoming van het zorgsysteem (Wagner en Van der Wal, 2005).  
 
Patiëntveiligheidscultuur: het geheel van normen, waarden, opvattingen en omgangsvormen ten aanzien 
van patiëntveiligheid (Institute of Medicine, 2000). 
 

Voor een verandering van de patiëntveiligheidscultuur in ziekenhuizen is het 
noodzakelijk eerst inzicht te krijgen in de bestaande cultuur voordat de richting van de 
cultuurverandering goed bepaald kan worden (Davies, 2000). Er is Nederlandse 
ziekenhuizen echter nauwelijks informatie beschikbaar over de huidige 
veiligheidscultuur.  
 
Rein Willems, president directeur van Shell, heeft in zijn rol als gezant voor Sneller Beter 
(zie begrippenlijst) bezoeken gebracht aan Nederlandse ziekenhuizen. Tijdens deze 
bezoeken kwam het punt omtrent gebrekkige (systematische) informatie over de 
veiligheidscultuur naar voren en naar aanleiding daarvan het zelfevaluatie instrument 
‘Understanding your culture’.  
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Bij Shell heeft men een systeem om veiligheid te managen, maar een dergelijk systeem 
werkt alleen optimaal als ook de cultuur ‘juist’ is. Om dit te bewerkstelligen werd onder 
meer een instrument ontwikkeld om de heersende veiligheidscultuur op 
afdelingen/divisies in kaart te brengen, te verbeteren en te monitoren. Het instrument, 
getiteld ‘Understanding your culture’, heeft ten doel het veiligheidsbewustzijn te 
vergroten, de eigen veiligheidscultuur te bediscussiëren en positieve veranderingen in die 
cultuur te stimuleren. Het instrument wordt nu al een aantal jaren gebruikt en inmiddels 
kan men zien hoe de veiligheidscultuur zich ontwikkelt binnen afdelingen en is sturing op 
cultuur mogelijk (Hudson, 2000). Het succes van ‘Understanding your culture’, de 
afwezigheid van zo een instrument in de zorgsector en de behoefte om de 
veiligheidscultuur te verbeteren, hebben geleid tot het idee een instrument voor 
zelfevaluatie van de veiligheidscultuur in ziekenhuizen te ontwikkelen. 
 
 

1.2 Doelstelling 
 
Het doel van het voorgestelde project is het ontwikkelen van een praktisch en valide 
Instrument voor Zelf Evaluatie van de Patiëntveiligheidscultuur (IZEP) op Nederlandse 
ziekenhuisafdelingen gebaseerd op het ‘Understanding your culture’ van Shell. De 
volgende vragen dienen te worden beantwoord: 
 
• In hoeverre kan het zelfevaluatie instrument ‘Understanding your culture’ aangepast 

worden voor gebruik in Nederlandse ziekenhuizen? 
• In hoeverre is het instrument praktisch toepasbaar? 
• In hoeverre is het instrument valide? 
• In hoeverre kan het instrument worden gebruikt om de patiëntveiligheid, o.a. 

bewustwording, te bevorderen? 
• Welke randvoorwaarden zijn nodig om het instrument effectief te kunnen toepassen? 
 
 

1.3 Instrument voor Zelf Evaluatie van de Patiëntveiligheidscultuur (IZEP) 
 
De ontwikkeling van IZEP en werkbaarheid in de praktijk (pilot studie) is gefinancierd 
door ZonMW en uitgevoerd in samenwerking met de Orde van Medisch Specialisten, 
NVZ vereniging van ziekenhuizen en het LEVV, Landelijk Expertisecentrum Verpleging 
en Verzorging. Deze laatste drie organisaties ontwikkelen samen de basiselementen voor 
een veiligheidsmanagement systeem (VMS). Veiligheidsmanagement gaat over het 
systematisch bewaken en verbeteren van de patiëntveiligheid. Dat betekent risico’s 
inventariseren en maatregelen nemen om die risico’s te beheersen en de kwaliteit van de 
zorg continue te verbeteren. Het VMS projectteam streeft ernaar de basiselementen per  
1 januari 2007 beschikbaar te hebben om deze vervolgens te verspreiden naar alle 
ziekenhuizen. De basiselementen worden in tien pilot ziekenhuizen getoetst. Eén van de 
kernelementen van een VMS is de veiligheidscultuur.  
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1.3.1 De basis van IZEP  
IZEP is gebaseerd op een raamwerk van Parker en Hudson (2001) welk oorspronkelijk 
afkomstig is van de Amerikaan Robert Westrum (1993). Westrum maakt onderscheid 
tussen verschillende organisatieculturen op basis van de manier waarop in een organisatie 
met informatie wordt omgegaan. Westrum identificeerde drie niveaus namelijk: 
‘pathologic’ (pathologisch, ontkennend), ‘bureaucratic’(bureaucratisch, calculatief) en 
‘generative’(generatief, vooruitstrevend). In een pathologische organisatiecultuur worden 
fouten vaak verborgen en weigeren mensen te erkennen dat er problemen zijn. Dit in 
tegenstelling tot een bureaucratische cultuur waar problemen niet genegeerd worden maar 
ze soms te licht worden opgevat of alleen symptomatisch worden aangepakt. In een 
generatieve cultuur denken mensen mee over hoe communicatie (voortdurend) verbeterd 
kan worden. Men onderzoekt de kern van de communicatieproblemen, neemt 
verantwoordelijkheid voor de bevindingen om vervolgens oplossingen te bedenken en te 
implementeren.  
Reason (1993) en meer recent Parker en Hudson (2001), hebben het model van Westrum 
met twee niveaus uitgebreid en specifiek toegepast op de veiligheidscultuur. De twee 
niveaus zijn respectievelijk ‘reactive’(reactief), voorafgaand aan ‘bureaucratic’, en 
‘proactive’(proactief), voorafgaand aan ‘generative’. Een reactieve veiligheidscultuur 
wordt gekenmerkt door het alleen aan veiligheid denken ná een incident. Er worden geen 
structurele oplossingen bedacht. In een proactieve cultuur staat veiligheid hoog op de 
agenda. Men investeert actief en continue in verbetering van de veiligheid. De toevoeging 
van de twee niveaus geeft meer diepgang aan het oorspronkelijke raamwerk van Westrum 
en biedt de mogelijkheid de veiligheidscultuur van een organisatie preciezer te 
classificeren. Het laat tevens zien hoe van een organisatie verwacht kan worden te 
groeien van hun huidige veiligheidscultuur naar een meer ontwikkelde veiligheidscultuur.  
 
In IZEP zijn de vijf cultuurniveaus uit het raamwerk van Parker en Hudson voorgesteld 
als een evolutionaire ladder. In die ‘cultuurladder’ is de onderste trede de ontkennende 
veiligheidscultuur. De volgende trede representeert de reactieve cultuur, daarna volgen 
respectievelijk de bureaucratische, proactieve en op de bovenste trede de vooruitstrevende 
veiligheidscultuur (figuur 1.1). In tabel 1.1 worden de vijf cultuurniveaus van de 
cultuurladder nader toegelicht.  
 

1.3.2 IZEP in de praktijk 
Om vast te kunnen stellen op welk cultuurniveau een afdeling zich bevindt zijn er negen 
dimensies (hoofdstuk 3) vastgesteld die van belang zijn voor het managen van veiligheid.  
Voor elke dimensie is vervolgens een beschrijving gegeven passend bij de vijf 
cultuurniveaus uit de cultuurladder. Met andere woorden: per dimensie wordt in het kort 
beschreven hoe de dimensie eruit zal zien in een ontkennende, reactieve, bureaucratische, 
proactieve en vooruitstrevende patiëntveiligheidscultuur (figuur 1.2, zie bijlage 1 voor 
een impressie van IZEP∗).  
 
 
 
 
                                                      
∗ U kunt IZEP bestellen via www.vmszorg.nl 
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Figuur 1.1 Cultuurladder naar het model van  Parker en Hudson 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabel 1.1  Toelichting van de vijf cultuurniveaus van de patiëntveiligheidscultuur 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
CULTUURLADDER

Ontkennend 
Waarom tijd verdoen aan 

veiligheid, wij leveren goede zorg 

Reactief 
Na elk incident nemen 

we actie 

Bureaucratisch 
We hebben systemen om 
alle risico’s te managen 

Proactief 
We zijn alert op mogelijke 

risico’s 

Vooruitstrevend 
Veiligheid is een integraal onderdeel 

van alles wat we hier doen 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cultuurniveau Beschrijving 

Ontkennend Organisaties waar een houding heerst van: ‘waarom onze tijd verdoen aan veiligheid’. 
‘Er gebeuren nu eenmaal wel eens incidenten, dit is mensen werk, zorg ervoor dat je 
uit de handen van advocaten blijft, ontsla de gek die het heeft laten gebeuren’. Er 
wordt weinig tot niet geïnvesteerd in verbetering van de patiëntveiligheid. 

Reactief Organisaties die alleen aan veiligheid denken nadat er een incident heeft 
plaatsgevonden. ‘Dit mag nooit meer gebeuren’. Er wordt (weer) een oplossing 
bedacht om een incident te voorkomen. 

Bureaucratisch Organisaties waar vooral papieren verslaglegging plaatsvindt. Veiligheid bestaat uit  
het ‘turven van incidenten’ om tijdens o.a. visitaties te laten zien dat men gefocust is 
op patiëntveiligheid. Er zijn meldingssystemen, er wordt geanalyseerd en er zijn veel 
statistieken. Er wordt getracht om te lokaliseren of er nog meer oorzaken voor 
incidenten zijn dan alleen menselijke fouten. 

Proactief Organisaties die verbetering van de patiëntveiligheid hoog op de agenda hebben staan. 
De statistieken worden gebruikt om trends te vinden, vervolgens verbeterplannen te 
implementeren en die te evalueren. Organisatorische, technische en menselijke fouten 
worden erkend. Er wordt actief en continue geïnvesteerd in verbeteringen. Mensen die 
veiligheidsgerelateerde kwesties aan de orde brengen worden beloond. 
 

Vooruitstrevend De meest optimale vorm van veiligheidsorganisatie waarin veiligheid een integraal 
onderdeel is van alles wat men doet. Op een vooruitstrevende afdeling is iedereen 
bewust en betrokken bij het onderwerp patiëntveiligheid, er is sprake van continu 
risico inventarisatie, implementatie en evaluatie van de verbeterplannen. 
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Door elk van de negen dimensies een cultuurniveau toe te kennen ontstaat een beeld van 
de heersende veiligheidscultuur op een afdeling. De sterke en zwakke dimensies van de 
die cultuur worden zichtbaar. De bevindingen dienen als leidraad voor discussie over de 
patiëntveiligheid op de desbetreffende afdeling (zie verder hoofdstuk 4). 
 
 
Figuur 1.2  Voorbeeld van één dimensie met beschrijvingen passend bij elk van de vijf 
 cultuurniveaus van een patiëntveiligheidscultuur 
 

 
 

1.4 Indeling van het rapport 
 
In dit eindrapport wordt de ontwikkeling van IZEP beschreven. In hoofdstuk 2 wordt de 
methode die gebruikt is om IZEP te ontwikkelen uiteengezet. In het volgende hoofdstuk 
wordt de totstandkoming van het zelfevaluatie instrument beschreven en in hoofdstuk 4 
wordt de pilot studie, die uitgevoerd is om het instrument te testen, geëvalueerd. In 
hoofdstuk 5 wordt de ontwikkeling van IZEP beschouwd en worden aanbevelingen 
gedaan over het gebruik ervan. In het laatste hoofdstuk wordt een overzicht gegeven van 
de producten die ontwikkeld zijn voor de gebruikers van IZEP.  

 Ontkennend Reactief Bureaucratisch Proactief Vooruitstrevend

 
DIMENSIE: 
Incident en 
verantwoor- 
delijkheid 

     
 ‘Incidenten   Incidenten zijn 

het gevolg van 
fouten van 
professionals of 
het gevolg van 
het gedrag van 
de patiënt zelf. 

Men erkent dat 
net als 
individuen ook 
systemen 
incidenten 
kunnen 
veroorzaken. 

Incidenten 
worden gezien 
als het gevolg 
van zowel 
individuele als 
systeemfouten. 

 Incidenten 
worden gezien 
als het gevolg 
van een 
combinatie van 
organisatorische, 
technische en 
individuele 
fouten. 

zijn niet te 
voorkomen’. 
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2 Methode  
 
 
 
 
 
 
De ontwikkeling van IZEP omvatte een aantal fasen die hierna nader worden toegelicht.  
 
Fase 1 
Vertaling van ‘Understanding your culture’ naar een Nederlandse ziekenhuis situatie en  
gesprekken met twee veiligheidsexperts van Shell om meer inzicht te krijgen in de manier 
waarop het instrument in de zorg het best kan worden gebruikt. 
 
In deze fase kwam naar voren dat in Groot Brittannië reeds een zelfevaluatie instrument, 
specifiek gericht op de veiligheidscultuur in de gezondheidszorg, bestond. Het 
instrument, genaamd MaPSaF (Manchester Patient Safety Framework) 1 is gebaseerd op 
‘Understanding your culture’. Er bestaan vier versies van MaPSaF , ‘acute’ (spoedeisende 
hulp), ‘ambulance’ (eerste hulp), ‘mental health’ (voor een psychiatrische afdeling) en 
‘primary care’(eerstelijnszorg). De vier versies zijn sterk vergelijkbaar, er zitten kleine 
verschillen in de beschrijvingen van de dimensies. Omdat de context van de dimensies en 
stellingen goed van toepassing bleken op de gezondheidszorg in Nederland werd besloten 
de MaPSaF ‘primary care’ verder te gebruiken als basis voor IZEP in plaats van 
‘Understanding your culture’.  
 
Fase 2  
Voor verdere concretisering van IZEP werd het instrument in een iteratief proces voor 
commentaar voorgelegd aan deskundigen op het gebied van (patiënt)veiligheid. De 
commentaren van de gesprekspartners werden in IZEP verwerkt. 
 
De volgende organisaties zijn geraadpleegd in een persoonlijk gesprek: 
• Alysis zorggroep Arnhem - Medisch specialist 
• Bering Consult - Partner 
• CBO Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg - Senior adviseur 
• EMGO, Instituut voor extramuraal geneeskundig onderzoek -

Onderzoeker/verpleegkundige 
• Eramus Medisch Centrum locatie Sophia - Research nurse, coördinator 

patiëntveiligheid op een klinische afdeling 
• Eramus Medisch Centrum locatie centrum - Afdelingsmanager 
• Leids Universitair Medisch Centrum - Hoogleraar, veiligheidsadviseur in 

petrochemische en vliegtuig industrie. 
• Medisch Centrum Rijnmond- Zuid - Arts assistent, lid meldingscommissie  
• Nederlandse Patiënten Consumenten Federatie - Beleidsmedewerker, kerngroeplid 

platform patiëntveiligheid 
• Oogziekenhuis Rotterdam - Lid Raad van Bestuur  
                                                      
1 http://www.npsa.nhs.uk/health/resources/mapsaf (geraadpleegd september 2006) 
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• Oogziekenhuis Rotterdam - Beleidsmedewerker Kwaliteit 
• Platform Patiëntveiligheid - Voorzitter, medisch specialist 
• Zaans Medisch centrum - Lid Raad van Bestuur 
 
Fase 3  
In deze fase werd IZEP voorgelegd aan de eindgebruiker: twee medisch specialisten, drie 
arts-assistenten, twee leidinggevenden en twee verpleegkundigen. Allen werden verzocht 
commentaar te geven op de beschrijvingen bij de negen dimensies. Hun op- en 
aanmerkingen werden verwerkt in IZEP. 
 
Fase 4 
In fase 4 werd het functioneren van IZEP onderzocht in de vorm van een pilotstudie op 
vijf ziekenhuisafdelingen. De haal- en werkbaarheid van IZEP werd in de vorm van een 
workshop nagegaan. De workshops werden geleid door een gespreksleider, in dit geval de 
onderzoeker. 
 
Inclusie criteria pilot studie 
• De afdeling en/of het ziekenhuis dienen al bezig te zijn met patiëntveiligheid 

kwesties; 
• Men dient bereid te zijn om open over patiëntveiligheid te discussiëren; 
• Minimum aantal deelnemers is twee per functie. 
 
Werving ziekenhuisafdelingen 
De pilotstudie is uitgevoerd in samenwerking met het VMS projectteam (hoofdstuk 1.3). 
In elk van de tien VMS pilot ziekenhuizen waren er één of meerdere personen 
verantwoordelijk voor de uitvoering van de VMS projecten in het betreffende ziekenhuis. 
Deze personen worden in dit rapport verder ‘coördinatoren’ genoemd. De coördinatoren 
werden ondersteund door het VMS projectteam. Om IZEP te introduceren in de pilot 
ziekenhuizen werden twee presentaties over het instrument gehouden. Eenmaal tijdens 
een coördinatoren bijeenkomst en eenmaal tijdens een bijeenkomst van het 
leiderschapsnetwerk. In dit netwerk participeerden vertegenwoordigers van de Raden van 
Besturen van de VMS ziekenhuizen. In de presentatie werd het doel van IZEP uiteengezet 
en werd men uitgenodigd om deel te nemen aan de pilot studie. Naast de presentatie 
ontvingen de coördinatoren een informatiefolder en -brief over de studie via het VMS 
projectteam. Men kon zich bij het projectteam opgeven voor deelname aan de pilot. 
 
Uiteindelijk hebben er drie van de tien VMS ziekenhuizen meegedaan aan de IZEP pilot 
studie. De werving voor de workshops verliep enigszins moeizaam, hiervoor waren 
verschillende factoren aan te wijzen. De geplande tijdsduur voor een workshop werd als 
een grote belemmering gezien. In eerste instantie werd een tijdsduur van ongeveer drie 
uur opgegeven. Na de eerste workshop kon dit naar twee uur worden bijgesteld. De 
informatieverstrekking over de inhoud van een IZEP workshop was bij aanvang van het 
project niet geheel eenduidig, wat tot onduidelijkheden heeft geleid bij de coördinatoren. 
Tenslotte waren de andere activiteiten die de VMS ziekenhuizen geacht werden te 
ondernemen een beperkende factor. Veel afdelingen namen al deel aan projecten al dan 
niet in het kader van het VMS project.  
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Naast de drie VMS ziekenhuizen hebben twee andere ziekenhuizen aan de workshops 
deelgenomen. Deze ziekenhuizen waren op de hoogte van de pilotstudie als gevolg van 
de gesprekken die werden gevoerd in fase 2 van dit project.  
 
Onderzoekspopulatie IZEP pilot studie 
De samenstelling van de deelnemers en het soort afdeling wisselde (tabel 2.1). Op drie 
afdelingen is een workshop gegeven met werknemers met verschillende functies 
(leidinggevenden/managers, artsen en verpleegkundigen).  
 
 
Tabel 2.1   Karakteristieken van de vijf afdelingen die deelnamen aan de IZEP 
 workshops 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

workshop ‘soort’ afdeling specialisme deelnemers 

1 verpleegafdeling snijdend 
artsen  
verpleegkundigen 
leidinggevenden  

2 dagbehandeling snijdend 

artsen 
verpleegkundigen 
leidinggevenden 
beleidsmedewerkers 

verpleeg- en dag 
afdeling, OK en 
polikliniek  

snijdend 
leidinggevenden 
beleidsmedewerkers  3 
ondersteunend personeel 

4 verpleegafdeling snijdend 
artsen 
verpleegkundigen 
leidinggevenden 

5 dagbehandeling snijdend verpleegkundigen 

 
 
De coördinatoren spraken met de onderzoeker een datum af voor een workshop. De 
coördinator regelde de deelnemers, locatie, evenals de facilitaire benodigdheden. Eén 
week voorafgaand aan een IZEP workshop ontvingen de deelnemers een informatieve en 
introducerende brief over IZEP van de onderzoeker.  
 
Gang van zaken tijden een workshop 
Een IZEP workshop bestaat uit een introductie over IZEP (tabel 2.2). Na uitleg over het 
gebruik van IZEP (stap 2) worden de deelnemers gevraagd IZEP door te lezen en per 
dimensie op een scoreformulier (figuur 2.1) aan te geven c.q. te ‘scoren’ waar hij/zij vindt 
dat de afdeling zich bevindt op de cultuurladder (stap 3). De deelnemers doen dit 
individueel. De scores worden door de gespreksleider ingevoerd in een IZEP 
scoreoverzicht∗. Na het scoren van de dimensies bespreken de deelnemers hun ‘eigen’ 
scores met één andere deelnemer (stap 4). Er wordt gevraagd de negen gescoorde 
                                                      
∗ In de IZEP handleiding staat uitgelegd hoe het score overzicht werkt. De handleiding, inclusief IZEP, is te bestellen via 

www.vmszorg.nl 
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dimensies met elkaar te vergelijken en vast te stellen waar men van mening verschilt en 
waarom. Ook wordt gevraagd, alle dimensies meenemend, het cultuurniveau van de 
afdeling te bepalen. De bevindingen worden daarna besproken in de gehele groep (stap 
5). In het bijzonder wordt stil gestaan bij de relatief zwakke dimensies. Zwakke dimensies 
zijn dimensies die door veel deelnemers relatief laag op de cultuurladder worden 
geplaatst. Dit in tegenstelling tot sterke dimensies, die door veel deelnemers relatief hoog 
op de cultuurladder worden geplaatst. 
  
Figuur 2.1  IZEP scoreformulier  

 
De workshop wordt vervolgd door één van de zwakke dimensies nader te bekijken (stap 
6). Kan die dimensie naar een hoger cultuurniveau worden gebracht? De deelnemers 
worden gestimuleerd om één actieplan te maken, gericht op die zwakke dimensie. De 
gespreksleider stelt vragen als ‘wat is het probleem’, ‘wat moet er gebeuren om het 
probleem aan te pakken’, ‘wie is verantwoordelijk voor de uitvoering van het 
verbeterplan’, ‘wanneer moet het plan uitgevoerd zijn’ en ‘wanneer wordt het plan 
geëvalueerd’. De workshop wordt afgesloten met een evaluatie van de workshop (stap 7).  
 

 
IZEP - SCOREFORMULIER 

Datum: 

Afdeling: 

Functie: 

Dimensie van patiëntveiligheidscultuur 
 O
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en

d 
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ie
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au
cr
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Fase 5 
In fase 5 zijn de workshops geëvalueerd. Eveneens werd de validiteit van IZEP 
onderzocht; is het instrument in staat om te doen wat het primair moet doen, namelijk 
inzicht verschaffen in het begrip veiligheidscultuur en het bespreekbaar maken van de 
veiligheidscultuur op een ziekenhuisafdeling.  

1. Prioriteit patiëntveiligheid 
     

2. Incidenten en verantwoordelijkheid voor 
patiëntveiligheid 

     

3. Registratie en evaluatie van incidenten  
     

4. Middelen      

5. Leren van incidenten en realiseren van 
verbeterplannen 

     

6. Communicatie over patiëntveiligheid 
     

7. Personeelsbeleid en patiëntveiligheid 
     

8. Bijscholing en training gericht op 
(patiënt) veiligheid 

     

9. Samenwerking en patiëntveiligheid 
     

 Copyright  NIVEL, juli 2006 versie 2
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Fase 6 
Ontwikkeling van de definitieve IZEP.  
 
Fase 7 
Vrij verkrijgbare IZEP inclusief handleiding via het NIVEL. 
 
 
Tabel 2.2  Samenvatting stappenplan IZEP workshop 
 
 
 
 
 

stap actie duur (min) 

1 Uitleg bedoeling en doelen van de IZEP workshop 5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

2 Uitleg achtergrond van IZEP  10 

3 
Invullen IZEP scoreformulier, invoeren van IZEP scores in IZEP scoreoverzicht 
door gespreksleider 

25 

4 Vergelijking van de individuele evaluaties in tweetallen 30 

5 Open discussie aan de hand van de IZEP score kaarten 30 

 Pauze 5 

6 Maken van een actieplan  20 

7 Evaluatie en vastlegging van de bevindingen  5 
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3 Ontwikkeling van IZEP 
 
 
 
 
 
 
In dit hoofdstuk wordt de ontwikkeling van het zelfevaluatie instrument beschreven. 
 
 

3.1 Fase 1  
 
In deze fase werden gesprekken gevoerd met twee veiligheidsexperts van Shell om meer 
inzicht te krijgen in de manier waarop het instrument het best kan worden gebruikt. 
Hieronder volgt een compilatie van opmerkingen en adviezen die beide gesprekpartners 
gaven in de gesprekken. 
 
Bij Shell is het instrument een onderdeel van een veel groter programma over 
gezondheid, veiligheid en omgeving (Health Safety and Environment – HSE). Het 
instrument is niet in één keer op alle divisies en afdelingen van Shell ingevoerd. Er is 
begonnen met een paar afdelingen die actief met hun veiligheidscultuur aan de slag 
wilden. Afhankelijk van de betrokkenheid van de afdeling bij het onderwerp veiligheid 
werd het instrument geïntroduceerd en verder verspreid. Het wordt aan de betrokkenheid 
van de leidinggevenden overgelaten of het instrument geïntroduceerd wordt en of het 
regelmatig gebruikt wordt.  
 
Beide gesprekspartners raden aan het instrument niet te vaak te gebruiken. 
Verbeterplannen die voortvloeien uit het gebruik van het instrument hebben tijd nodig om 
uitgevoerd te worden. Te snel herevalueren van de cultuur kan dan tot teleurstelling en 
demotivatie leiden. Er werd geadviseerd het instrument één, eventueel twee maal per jaar 
te gebruiken. Het kan vaker, maar dan bij voorkeur door verschillende dimensies per 
keer te evalueren. Men moet in het achterhoofd houden dat cultuur langzaam verandert.  
 
Bij de introductie van het instrument op een afdeling is het essentieel om duidelijk te 
maken dat het instrument geen meetinstrument is. Het is primair een instrument om 
(patiënt)veiligheid bespreekbaar te maken en de discussie over het onderwerp te 
bevorderen. Bijkomend voordeel is dat het inzicht geeft in de ‘eigen’ 
patiëntveiligheidscultuur inclusief de zwakke en sterke punten ervan. Diegene die de 
workshop begeleidt zal (vooral) moeten proberen om de gebruikers van het instrument 
ervan bewust te maken wat ze zélf kunnen doen aan de veiligheid. Ervaring leert dat er 
vaak naar anderen wordt gewezen als er iets niet goed gaat, terwijl je eigenlijk bij jezelf 
zou moeten beginnen. Het grootste doel van het instrument is echter is dat over veiligheid 
gepraat wordt.  
 
In de praktijk wordt het zelfevaluatie instrument in de vorm van een workshop gebruikt. 
Na uitleg en instructies lezen de deelnemers van de workshop het instrument per dimensie 
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door. Op een scoreformulier kunnen ze per dimensie het bijpassende cultuurniveau 
aangeven. Dit gebeurt individueel. Daarna worden de resultaten eerst besproken binnen 
een groep mensen met dezelfde functie. De groepen doen eerst zelf suggesties over wat 
beter moet, vervolgens worden die suggesties besproken in de hele groep. Op een 
ziekenhuisafdeling kan bijvoorbeeld gekozen worden voor een indeling in de groepen 
management/leidinggevend, artsen en verpleegkundigen. Er kan gevarieerd worden. Het 
is wel aan te raden om er voor te zorgen dat de deelnemers een gemeenschappelijke deler 
hebben. Ze werken bijvoorbeeld allemaal op dezelfde afdeling of voor eenzelfde 
organisatie. Het minimale aantal mensen per functie is twee en maximaal zes. Een 
workshop duurt ongeveer twee en een half uur. In de groepsdiscussie kun je bijvoorbeeld 
beginnen met de vraag: ‘waar zou je realistisch gezien over twee jaar willen zijn met de 
afdeling’. De volgende vraag is dan: ‘waar ben je nu (waarom, onderbouwen etc) en wat 
ga je er zelf en met elkaar aan doen om dat doel te bereiken’. 
 
Toen het zelfevaluatie instrument werd geïntroduceerd, was er bij Shell al veel aandacht 
voor veiligheid op het procesmatige/technische gebied. Het is dan ook een voorwaarde 
dat het instrument wordt getest en gebruikt op ziekenhuisafdelingen waar men zich al 
bezig houdt met patiëntveiligheid. Begin bij afdelingen die bereid zijn om open en eerlijk 
over hun (eigen) fouten willen praten. Evenzeer geldt dat het (top) management het 
belang van patiëntveiligheid zal moeten uitdragen. Zij moeten achter het gebruik van het 
instrument staan. Niet alleen achter de introductie ervan, maar achter het hele traject dat 
het instrument met zich meebrengt. Daarnaast is het enthousiasme van degene die het 
instrument brengt en workshops begeleidt ook van belang. 
 
 

3.2 Fase 2 
 
Voor verdere concretisering van IZEP werd advies gevraagd bij 12 deskundigen op het 
gebied van (patiënt)veiligheid. De gesprekspartners gaven hun mening over het idee om 
met behulp van een evaluatie instrument patiëntveiligheid bespreekbaar te maken en 
gaven adviezen ter verbetering van IZEP. Hierna volgt in hoofdlijnen een samenvatting 
van hun opmerkingen en suggesties. 
 
De gesprekspartners waren allen van mening dat een instrument dat patiëntveiligheids-
cultuur bespreekbaar maakt zinvol is. Het is goed om meer inzicht te krijgen in patiënt-
veiligheid op een ziekenhuisafdeling. Een dergelijk instrument helpt de mate van 
patiëntveiligheid te diagnosticeren maar ook te kwantificeren. Risico’s in de zorg worden 
soms nog wel onderschat. Het melden van fouten op een verpleegafdeling wordt vaak 
redelijk gedaan. Op andere afdelingen, vooral ondersteunende afdelingen als 
bijvoorbeeld de röntgenafdeling of het laboratorium klinische chemie, echter niet. Deze 
afdelingen zijn echter ook belangrijk in het functioneren en verbeteren van de cultuur in 
een ziekenhuis. Artsen zijn vaak niet gewend om meldingen te doen. Als het een fout van 
een collega betreft is het zelfs bijna 'not done' om dit te melden (elkaar verraden), en een 
assistent zal het wel uit zijn hoofd laten om een melding over een specialist te doen 
(afhankelijkheidspositie). 
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Als het instrument er voor kan zorgen  het bewustzijn van veiligheidsrisico’s te vergroten, 
is dat alleen maar positief. Het concept om mensen met verschillende functies inzicht in 
elkaars veiligheidsbewustzijn te geven is een bijkomend voordeel.  
 
Het is van belang de afdelingen die gebruik gaan maken van IZEP vooral kennis te laten 
maken met de begrippen cultuur en de ontwikkelingsfasen van een veiligheidscultuur. 
Meerdere gesprekspartners zijn de mening toegedaan dat het instrument (tijdelijk) de 
dialoog over veiligheid zal bevorderen. Het is echter aan de leidinggevenden om het 
onderwerp op de agenda te zetten en te houden. Zij zullen de betrokkenheid en het 
bewustzijn over patiëntveiligheid moeten stimuleren en zien vast te houden. Het is dan 
ook aan hen om het instrument te introduceren, het daaropvolgende traject te stimuleren 
en, indien IZEP aanslaat, te borgen in het beleid van een afdeling. Enkelen zijn van 
mening dat er eigenlijk in de opleiding geneeskunde al veel meer aandacht aan 
patiëntveiligheid, risico’s en  procesmanagement zou moeten worden besteed.  
 
Ten aanzien van de randvoorwaarden wordt algemeen aangekaart dat het management 
achter het instrument moet staan. Het instrument heeft als hoofddoel discussie en is dus 
geen meetinstrument. Ook dat moet expliciet worden meegegeven aan de gebruikers van 
het instrument. Om zoveel mogelijk rendement uit IZEP te halen zal het noodzakelijk zijn 
dat een afdeling die gebruik gaat maken van IZEP al bezig is met veiligheidsissues.  
 
Inhoudelijk deden verscheidene gesprekspartners suggesties. Over de dimensies in IZEP 
werd opgemerkt dat ze in essentie goed weergeven ‘wat er allemaal komt kijken bij 
veiligheid’ maar dat er wel overlap is tussen dimensies. Er is voorgesteld om daar 
aanpassingen in te doen.  
 
In de eerste versie van IZEP werden de dimensies aangehouden als in MaPSaF, te weten: 
1. Betrokkenheid bij het onderwerp kwaliteit,  
2. Prioriteit van patiëntveiligheid,  
3. Herkennen van incidenten en inzicht hebben in de oorzaken ervan,  
4. Onderzoek naar incidenten,  
5. Leren van incidenten,  
6. Communicatie over patiëntveiligheid,  
7. Personeelsbeleid,  
8. (Na)scholing van werknemers en  
9. Teamwork.  
De gesprekspartners vonden ‘kwaliteit’ bij dimensie 1 verwarrend. Er werd aangeraden 
om consequent (patiënt)veiligheid te gebruiken. Dimensie 1 en 2 kunnen eigenlijk wel 
samen, is veel van hetzelfde. Als extra dimensie zou de dimensie ‘Middelen’ toegevoegd 
kunnen worden. Deze dimensie komt bijvoorbeeld wel in ‘Understanding your culture’ 
voor en is essentieel onderdeel voor het bewerkstelligen van meer veilighed: veiligheid 
kost immers (ook) geld. Bij MaPSaF wordt geen uitleg gegeven over de dimensies, dit 
wordt wel verlangd. De focus ligt in MaPSaF vrij veel op incidenten, toch draait 
veiligheid om meer dan alleen melden van incidenten .Het zou aan te raden zijn om ook 
aandacht te besteden aan veiligheid in het algemeen. 
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De beschrijvingen per IZEP dimensie per cultuurniveau zijn te lang. Het is soms moeilijk 
om te beslissen bij welk cultuurniveau een dimensie past. Om de bruikbaarheid in de 
praktijk te vergroten werd aanbevolen het aantal beschrijvingen te beperken. Een 
voorstel was bijvoorbeeld om meer met sleutelwoorden te werken. Hokjes of ‘bullets’ 
voor de stellingen kunnen het instrument ook overzichtelijker maken.  
Er wordt in de eerste versies gesproken over artsen, verpleegkundigen en management. 
In de Engelse versie wordt gesproken over ‘staff’  wat waarschijnlijk artsen en 
verpleegkundigen tezamen zijn. Mogelijk kan dit in de Nederlandse versie worden 
opgevangen door (zorg) professionals of medewerkers. In de Nederlandse situatie is het 
management niet altijd het afdelingshoofd, het kan ook een teamleider zijn. 
 
Woorden als veiligheidsprocedures en werkprocessen zijn gekunsteld, bij voorkeur 
vermijden of voorbeelden geven, bijvoorbeeld hygiëne voorschriften.  
 
Om misverstanden te voorkomen wordt aangeraden een korte definitielijst met 
terugkerende begrippen toe te voegen. Op deze lijst dienen in ieder geval 
patiëntveiligheid, patiëntveiligheidscultuur en incident voor te komen. Ook kan op die 
lijst worden aangegeven wat er bijvoorbeeld wordt bedoeld met zorgprofessional.  
 
De kleuren en vormgeving van IZEP worden zeer positief beoordeeld.  
 
Enkelen maken zich zorgen over de beschikbaarheid van tijd op afdelingen om het 
instrument daadwerkelijk te gaan gebruiken. 
 
 

3.3 Fase 3 
 
IZEP werd in deze fase voorgelegd aan medisch specialisten, arts assistenten, 
managers/leidinggevenden en verpleegkundigen, met de vraag inhoudelijk commentaar te 
leveren op het instrument.  
 
Het commentaar was grotendeels tekstueel van aard. Sommige zinnen werden te lang 
bevonden. Er werden vragen gesteld over gebruikte termen als incidenten, near misses en 
fouten, maar ook over afkortingen als NVZA, HFMEA, MIP en VIM (zie box 1.1 in 
hoofdstuk 1 en de begrippenlijst). Het commentaar werd verwerkt in IZEP. 
 
 

3.4 Constructie IZEP 
 
De IZEP pilot versie is uiteindelijk gebaseerd op negen dimensies (tabel 2.3). Per 
dimensie zijn minimaal drie, maximaal vijf beschrijvingen gegeven die de 
karakteristieken van het betreffende cultuurniveau weergeven∗. De definitieve versie van 
IZEP is inhoudelijk op verschillende punten gewijzigd. 

                                                      
∗ U kunt IZEP bestellen via www.vmszorg.nl 
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Tabel 3.3  De negen dimensies zoals gebruikt in de pilot versie van IZEP, in de 
 definitieve versie van IZEP zijn de dimensies in essentie gelijk 

Dimensie Toelichting 

 
01. Prioriteit van patiëntveiligheid  

 
Hoe belangrijk is patiëntveiligheid op de afdeling? Hoe 
bewust is men van risico’s voor de patiënt en wat wordt er aan 
gedaan om de patiëntveiligheid zo optimaal mogelijk te laten 
zijn? 

02. Incidenten en verantwoordelijkheid Wie of wat is de veroorzaker van incidenten, wie of wat wordt 
verantwoordelijk geacht voor patiënt(on)veiligheid, wat zijn 
de gevolgen? 

03. Registratie en evaluatie van  
  incidenten 

Is er een meldingssysteem, hoe is de meldingscultuur en wat 
wordt er met de meldingen gedaan? 

04. Middelen Hoe belangrijk vindt men materiaal, apparatuur en ruimten in 
het kader van de patiëntveiligheid. 

05. Leren en realiseren 
 

Wordt van incidenten geleerd? Worden veranderingen n.a.v. 
incidenten daadwerkelijk geïmplementeerd en geëvalueerd? 

06. Communicatie Hoe is de communicatie over incidenten? En hoe is de 
communicatie op de afdeling, tussen zorgprofessionals, 
management, patiënten en verzorgers/familie? 

07. Personeelsbeleid Hoe is het personeelsbeleid geregeld om optimale 
patiëntveiligheid te bevorderen? Wordt het functioneren van 
zorgprofessionals/afdelingsmanagement geëvalueerd? 

08. Bijscholing en training  
 

Wordt er in de loopbaanontwikkeling van zorgprofessionals 
en afdelingsmanagers rekening gehouden met het onderwerp 
patiëntveiligheid? 
 

09. Samenwerking Hoe is de samenwerking c.q. het teamgevoel op de afdeling, 
wordt er voldoende gecommuniceerd en geëvalueerd? Worden 
de zorgprofessionals opgeleid om als een team te werken (bv. 
crew resource management). 
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4 Evaluatie IZEP pilot studie 
 
 
 
 
 
 
In dit hoofdstuk wordt de IZEP pilotstudie geëvalueerd. Allereerst worden per stap van de 
IZEP workshop (tabel 2.2) de bevindingen beschreven en aansluitend de geleerde lessen 
per workshop. In bijlage 2 zijn de vijf workshops afzonderlijk beschreven. Na de geleerde 
lessen wordt ingegaan op de ‘face validity’(indruksvaliditeit) van IZEP. Het hoofdstuk 
eindigt met een beschouwing en conclusie over de pilotstudie en het functioneren van 
IZEP. 
 
 

4.1 Algemene bevindingen  
 
Aan de IZEP pilotstudie hebben vijf afdelingen meegedaan (tabel 2.1), drie VMS 
ziekenhuizen en twee – niet VMS – ziekenhuizen.  
 
In workshop 3 en 5 is afgeweken van de methode als beschreven in hoofdstuk 2, fase 4. 
Workshop 3 is een workshop waarin deelnemers van twee afdelingen, uit verschillende 
ziekenhuizen, met hetzelfde specialisme hebben deelgenomen. In verband met de tijd is 
IZEP ingekort naar vier dimensies (zie bijlage 2, workshop 3). In workshop 5 werd 
afgeweken van het idee dat er verschillende functies moeten deelnemen aan een 
workshop (zie bijlage 2, workshop 5). In plaats daarvan participeerde één vast team 
verpleegkundigen van een chirurgische dagbehandeling. Op deze wijze kon de 
toepasbaarheid van IZEP in verschillende samenstellingen worden uitgetest. 
 

4.1.1 Geplande tijdsduur IZEP workshop 
De van te voren beraamde tijd voor alle onderdelen van de workshop was voldoende. 
Afhankelijk van de discussiebereidheid duurden de workshops twee à twee en een half 
uur (met uitzondering van workshop 3). De variatie in tijd was afhankelijk van hoe snel 
de IZEP scoreformulieren werden ingevuld, van de tijdsduur van de discussies (tussen de 
tweetallen en in de gehele groep) en van het maken van het actieplan (zie bijlage 2). In 
eerste instantie werd de pauze gepland vóór de groepsdiscussie, dit bleek echter in alle 
workshops beter ná de groepsdiscussie te passen. 
  

4.1.2 Stap 1 en 2 - Introductie IZEP  
Tijdens het invullen van de IZEP scoreformulieren bleek dat bij workshop 1 de begrippen 
ontkennend, reactief, bureaucratisch, proactief en vooruitstrevend niet voor iedereen 
volledig duidelijk waren. Tijdens de introductie van IZEP dient daarom uitvoerig stil te 
worden gestaan bij de cultuurladder en de betekenis van de verschillende cultuurniveaus. 
Het is aan te bevelen om ‘te blijven hameren’ op veiligheid: tijdens het doorlezen van 
IZEP moet constant patiëntveiligheid in het achterhoofd worden gehouden.  
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4.1.3 Stap 3 - Invullen IZEP scoreformulier 
Het invullen van het scoreformulier was goed mogelijk binnen de vooraf geplande tijd 
(ongeveer 25 minuten). Er zijn bij elke workshop snelle en langzamere lezers waardoor 
de gespreksleider voldoende tijd heeft om de scores in te voeren in het scoreoverzicht (zie 
voor meer informatie de IZEP handleiding∗, hoofdstuk 4.6). Hier moet overigens wel 
worden opgemerkt dat er naast de gespreksleider altijd een tweede persoon (van het 
NIVEL) aanwezig was om hierbij te helpen. In workshop 2 is vooraf aan de workshop 
aangegeven dat ‘afdeling’ gedefinieerd is als ‘het proces rondom één bepaalde, veel 
voorkomende, ingreep’. De artsen en leidinggevenden gaven aan dat ze het lastig vonden 
om IZEP in te vullen met die definitie in gedachte omdat ze passanten zijn. De 
dagbehandeling is voor hen eigenlijk een dienstencentrum, ze komen er om een ingreep te 
doen en vertrekken daarna weer. De binding met de ‘afdeling’ was dus niet gelijk aan de 
binding die de verpleegkundigen met de afdeling hebben (zie ook bijlage 2 workshop 2). 
In workshop 4 is vooraf aan de workshop aangegeven dat de ‘afdeling’ de ‘organisatie 
rondom het specialisme in zijn geheel’ is. Allen gaven aan dat ze het IZEP scoreformulier 
voornamelijk invulden met (toch) hun eigen werkzaamheden in het achterhoofd (zie ook 
bijlage 2 workshop 3).  
 
In workshop 1, 2, 3 en 4 gaven enkele deelnemers aan dat sommige beschrijvingen niet 
op hen van toepassing waren en/of op verschillende manieren geïnterpreteerd konden 
worden. Het is aan te raden om in stap 2 van de workshop de deelnemers uit te leggen dat 
de beschrijvingen in IZEP juist verschillend geïnterpreteerd kunnen (en mogen) worden. 
De verschillende  interpretaties leveren stof voor discussie over patiëntveiligheid en 
cultuur, het doel van IZEP.  
 

4.1.4 Stap 4 – Vergelijking van de individuele evaluaties in tweetallen 
In alle workshops werden zonder problemen twee (of drie-)tallen gevormd die de negen 
dimensies van IZEP samen bekeken. Er werd voornamelijk stil gestaan bij de dimensies 
waar de cultuurniveaus verschillend waren gescoord. De gespreksleider liep rond om te 
weten te komen hoe men over de veiligheidscultuur dacht maar ook om vragen te stellen 
zoals: ‘Welke argumenten heeft u gebruikt voor het scoren van de dimensies?’. De 
gespreksleider kan de ingewonnen informatie gebruiken tijdens de groepsdiscussie (stap 
5). 
 

4.1.5 Stap 5 – Groepsdiscussie 
De groepsdiscussie werd op twee manieren op gang gebracht. In workshop 1, welke werd 
uitgevoerd in samenwerking met een vertegenwoordiger van Shell, werd in deze stap 
meteen het IZEP scoreoverzicht aan de groep getoond. Dit ging ook zo in workshop 2 en 
3. Het (grafische) scoreoverzicht (figuur 4.1) geeft direct het gemiddelde cultuurniveau 
van de afdeling te zien (als gescoord door de deelnemers zelf), inclusief de sterke/zwakke 
dimensies en kleinste/grootste verschillen tussen de functies. 
In workshop 4 en 5 werd de discussie geopend door eerst per tweetal te vragen op welk 
cultuurniveau volgens hen de afdeling was en waarom. Vervolgens werd gevraagd bij 
welke dimensie(s) ze de grootste verschillen hadden en waarom. Nadien werd (pas) het 
scoreoverzicht getoond om vervolgens dieper in te gaan op de dimensies waar de grootste 
                                                      
∗ De IZEP handleiding en IZEP zijn te bestellen via www.vmszorg.nl 
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verschillen per functie zaten; waarom zijn die verschillen er, wat moet anders en/of beter, 
wat zijn oplossingen.  
De voorkeur voor het openen van de groepsdiscussie gaat uit naar de als tweede 
genoemde methode. Voordeel is dat men dan ‘onafhankelijk’ van elkaar een mening geeft 
over de veiligheid op de afdeling.  
 
 
Figuur 4.1 Grafische weergave IZEP scoreoverzicht per functie 
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In alle workshops waren er één of meerdere deelnemers die meer dan de anderen hun 
mening verkondigden. Het is de taak van de gespreksleider om deelnemers die niet (of 
nauwelijks) aan het woord komen ook hun mening te laten geven in de groep. 
Deelnemers die relatief kort verbonden zijn aan een afdeling en/of net in opleiding zullen 
niet zo gauw iets uit zich zelf zeggen over de gang van zaken op een afdeling/in een team. 
Ze zijn er immers nog maar kort waardoor het niet gemakkelijk is om (opbouwende) 
kritiek te uiten. In workshop 1 en 5 gaven deze mensen bijvoorbeeld juist heel 
waardevolle informatie ten aanzien van veiligheid en cultuur (zie bijlage 2). 
 

4.1.6 Stap 6 - Actieplannen 

X-as: de negen IZEP dimensies (zie tabel 3.3) en het gemiddelde van die dimensies per functie 
Y-as: de cultuurladder (1= ontkennend, 2= reactief, 3= bureaucratisch, 4= proactief 

In workshop 1, 4 en 5 is voortvloeiend uit de groepsdiscussie een dimensie gekozen 
waarvan de deelnemers van mening waren dat het beter kon. Na overleg binnen de groep 
werd daadwerkelijk een plan op papier gezet (zie afzonderlijke beschrijving van de 
workshops in bijlage 2). In workshop 2 werd het maken van een actieplan door enkelen 
‘niet nodig’ geacht. ‘We zijn nu net zo goed aan het discussiëren over veiligheid, waarom 
nu opeens zo nodig een actieplan’. Er werd uitgelegd dat niets moet maar dat een 
veiligheidscultuur niet verandert of verbetert door alleen praten. Een positieve 
verandering kan uiteindelijk alleen bereikt worden door daadwerkelijk iets te doen aan 
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zwakke punten binnen de cultuur (en veiligheid). Dit werd beaamd en er werd alsnog een 
plan gemaakt (bijlage 2, workshop 2). In workshop 3 was het niet mogelijk (en niet 
gewenst) om een actieplan te realiseren, daar het een eenzelfde afdeling betrof in twee 
verschillende ziekenhuizen. In deze workshop bleek een actieplan maken als doel van de 
workshop niet toepasbaar. Er is vooral gediscussieerd over wat deelnemers zelf op de 
afdeling zouden kunnen doen om de veiligheid te verbeteren.  
 

4.1.7 Stap 7 - Evaluatie 
De deelnemers waren enthousiast over de workshop. IZEP werd als een praktisch 
instrument gezien. De betekenis van veiligheidscultuur wordt grijpbaar en het bewust 
worden en zijn van veiligheidsrisico’s werd volgens de deelnemers (in ieder geval 
tijdelijk) vergroot. De discussie over veiligheid leidt tot uitwisseling van kennis over al 
bekende en onbekende risico’s. Zo kwam in één workshop bijvoorbeeld naar voren dat de 
verpleegkundigen regelmatig fouten uit recepten halen, maar dat de voorschrijvende arts 
vrijwel nooit te horen krijgt dat zij/hij die fout heeft gemaakt. Een ander voorbeeld was 
dat op een afdeling al langere tijd een dubieus functionerende bloeddruk- en 
zuurstofmeter stond wat niet bekend was bij de leidinggevenden. Ook werd aangegeven 
dat het prettig is om met behulp van de cultuurladder de veiligheidscultuur op de afdeling 
te kwantificeren en inzicht te krijgen in welke veiligheidsaspecten verbetering verdienen. 
In alle workshops kwam naar voren dat er ‘misschien toch wel meer aan de veiligheid 
schort dan dat je van tevoren denkt’.  
 
In workshop 1 tot en met 4 werd aangegeven dat het multidisciplinaire karakter van de 
workshop een groot voordeel, en eigenlijk zelfs een pré, is. In workshop 3 heeft het 
multidisciplinaire karakter geleid tot nieuwe inzichten in elkaars functie en welke rol 
veiligheid daarbij speelt. In workshop 5 was men van mening dat IZEP een bijdrage heeft 
geleverd aan inzicht in elkaars veiligheidsbeleving . 
 
Het toewerken naar een actieplan werd in workshop 1,4 en 5 als leuk en leerzaam 
ervaren. 
 
In de pilot versie van het zelfevaluatie instrument werden de vijf cultuurniveaus uit de 
cultuurladder aangeduid met A, B, C, D, en E. Het idee van de projectuitvoerders was dat 
hierdoor meer naar de inhoud van de beschrijvingen zou worden gekeken en men zich 
niet te veel zou laten leiden door het cultuurniveau (positieve bias). De beschrijvingen 
worden met behulp van ‘bullets’ (in de vorm van zwarte vierkantjes) per dimensie 
opgesomd. In workshop 1 en 4 werd aangegeven dat men in plaats van A, B, C, D en E 
liever ontkennend, reactief, bureaucratisch, proactief en vooruitstrevend had. In één 
workshop werd gesuggereerd om de cultuurladder ergens op IZEP te plaatsen. In een 
andere workshop werd voorgesteld de zwarte hokjes voor de stellingen wit te maken, 
zodat men voor zichzelf kan aanvinken welke beschrijvingen van toepassing zijn op de 
afdeling. 
 
Over IZEP zelf werd in alle vijf de workshops door een aantal deelnemers opgemerkt dat 
het aantal beschrijvingen beperkter zou mogen. Er werden geen opmerkingen over de 
dimensies gemaakt en er werden geen onderwerpen gemist. Er waren ook geen 
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opmerkingen over de definitielijst. 
In één workshop werd een opmerking gemaakt over patiëntveiligheidsprojecten in het 
algemeen. Er is al veel op het gebied van (het verbeteren van) patiëntveiligheid. Het komt 
bovenop de reguliere werkomschrijving/taken van de werknemers. Het is de 
betrokkenheid bij het onderwerp waardoor het allemaal kan. Er zou eigenlijk geld vrij 
gemaakt moeten worden voor mensen die veiligheid als hoofd- (of enige) taak hebben. 
Ziekenhuizen hebben ook andere projecten zoals nieuwbouw, DBC’s1, elektronische 
patiëntendossiers, kwaliteitsbeleid en dergelijke, die extra naast de dagelijkse taken 
komen. Soms wordt het toch allemaal wel heel veel. 
 
 

4.2 Geleerde lessen uit de IZEP workshops 
 
De workshops hebben een aantal geleerde lessen opgeleverd, hieronder worden de 
belangrijkste per workshop genoemd. 
 
Workshop 1 
• Het uitvoerig stil staan bij de inhoudelijke betekenis van de cultuurniveaus is 

essentieel; 
• Uitleggen dat men tijdens het scoren van de dimensies bij de beschrijvingen 

structurele voorbeelden moet kunnen noemen. Zo is bijvoorbeeld de aanwezigheid 
van één standaard training die elk jaar weer wordt herhaald voor nieuwe 
medewerkers geen onderdeel van een proactieve veiligheidscultuur, maar van een 
reactieve, hooguit bureaucratische cultuur; 

• Patiëntveiligheid mag meer genoemd worden in de dimensies. 
 
Workshop 2 
• Het is aan te raden om IZEP vooral te gebruiken binnen een groep waarvan de 

deelnemers allen zeer nauw betrokken zijn bij één organisatieonderdeel en/of proces;  
• Indien workshop deelnemers niet gemakkelijk zijn te bewegen tot het maken van een 

actieplan kan de gespreksleider het volgende ondernemen. Leg uit dat het actieplan 
een onderdeel is van de workshop om voorstellen in daden om te zetten. Het plan en 
de uitvoering ervan is in werkelijkheid de essentie van het bereiken van een meer 
ontwikkelde patiëntveiligheidscultuur. Bij Shell raadt men aan één actieplan, niet te 
ingewikkeld en vooral praktisch, te maken daar dat de grootste kans van slagen heeft. 
Het behaalde succes geeft vervolgens een stimulans voor meer verbeterplannen. Merk 
bijvoorbeeld op dat er al zo veel wordt gesproken, overlegd, gebrainstormd et cetera 
over wat goed is, maar dat de stap naar daadwerkelijk doen meestal ontbreekt.  

 
Workshop 3 
• Voorafgaand aan deze workshop werd aangegeven dat er rond de 20 deelnemers 

zouden participeren in de workshop (bijlage 2). Omwille van dit geschatte aantal 
deelnemers en de geplande tijd (1 uur) werd een IZEP geconstrueerd met vier 

                                                      
1 DBC = Diagnose Behandeling Combinatie. Een DBC is een medische procesbeschrijving, het omvat alle activiteiten van 
ziekenhuizen en medisch specialisten die voortvloeien uit de zorgvraag van de patiënt. Een DBC is dus een combinatie van 
product en prijs. Bron: www.VWS.nl (geraadpleegd augustus 2006). 
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dimensies. Uiteindelijk waren er slechts negen deelnemers, vier dimensies zijn dan 
aan de magere kant. In de toekomst is het aan te raden de hele IZEP te gebruiken en 
bij een groot aantal deelnemers ter plekke aan te geven welke dimensies gescoord 
moeten worden; 

• In een diverse groep van mensen die niet verbonden zijn aan een ziekenhuis en/of 
afdeling kan IZEP goed worden gebruikt om veiligheid en cultuur in haar 
algemeenheid te bespreken en het bewustzijn over patiëntveiligheid (tijdelijk) te 
vergroten. Als men met IZEP tot doel heeft concrete en gerichte verbeterplannen te 
maken dan is de samenstelling als beschreven in deze workshop niet aan te bevelen. 
De gebruikers van IZEP dienen dan een gemeenschappelijk – afgebakend – 
referentiekader te hebben voor het bereiken van dat doel (zie hoofdstuk 4.4). 

 
Workshop 4 
• Tijdens de uitleg van IZEP (stap 2) is het zinvol om aan te geven dat men vrij is om 

op haar/zijn eigen manier de beschrijvingen in IZEP te interpreteren. Er zijn geen 
goede en geen foute interpretaties. De verschillende interpretaties en de 
onderbouwingen geven aanleiding tot discussie en kunnen aldus gebruikt worden in 
de discussie tussen de tweetallen en in de groepsdiscussie.  

 
Workshop 5 
• IZEP functioneert goed in een team. 
 
 

4.3 Face validity van IZEP  
 
De validiteit van een test of een meting gaat over de mate waarin de test of de meting aan 
zijn doel beantwoordt. IZEP is geen meetinstrument in de klassieke zin van het woord 
maar een instrument waarmee inzicht wordt gegeven in de veiligheidscultuur op een 
ziekenhuisafdeling. Het doel is primair het concretiseren van het begrip veiligheidscultuur 
en het stimuleren van een open discussie over de sterke en zwakke punten ervan. In die 
zin is het dus niet mogelijk om de validiteit van IZEP statistisch te toetsen.  
 
Tijdens de eerste fasen van de ontwikkeling van IZEP zijn gesprekken gevoerd met 
experts op het gebied van (patiënt)veiligheid (hoofdstuk 3). In die gesprekken werd 
aangegeven dat IZEP zinvol zal zijn en de helpende hand biedt bij het concretiseren van 
het begrip veiligheidscultuur en het bespreekbaar maken ervan. In de pilotstudie is in alle 
workshops een actieve discussie tot stand gekomen over patiëntveiligheid en cultuur. 
Men heeft inzicht gekregen in elkaars meningen over patiëntveiligheid, er is van elkaar 
geleerd. De kennis en het bewustzijn betreffende het onderwerp is aangescherpt. Niet 
voor niets werd collectief aangegeven dat ‘de patiëntveiligheid(scultuur) misschien toch 
niet zo goed is als je van te voren denkt’.  
 
In de evaluatie van de workshops hebben alle gebruikers in essentie positief gereageerd 
op het instrument en het gebruik ervan. Op basis van deze resultaten kan aannemelijk 
gemaakt worden dat IZEP het primaire doel maakt en derhalve ‘face valid’ 
(indruksvalide) is. 
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4.4 Beschouwing en conclusie 
 
Doel van de IZEP pilotstudie was enerzijds om te onderzoeken of het gebruik van IZEP 
haal- en werkbaar is in de vorm van een workshop. Anderzijds werd gekeken of het 
instrument in staat was om volgens de gebruikers inzicht te geven in het begrip 
veiligheidscultuur, de sterke en zwakke punten daarbinnen te lokaliseren en of de 
gebruikers daadwerkelijk bereid waren om zowel de veiligheid op hun afdeling te 
bespreken als een actieplan te formuleren.  
 
De pilotstudie heeft aangetoond dat IZEP voor meerdere doelen kan worden gebruikt, 
namelijk:  
 
1. Laten zien dat patiëntveiligheid een complex en multidimensionaal concept is; 
2. Concretiseren van zowel het begrip patiëntveiligheidscultuur als wat het inhoudt; 
3. Vergroten (tenminste tijdelijk) van de bewustwording over patiënt(on)veiligheid; 
4. Discussiëren en nadenken over veiligheidscultuur op een afdeling, in een team of in 

de organisatie; 
5. Inzicht verkrijgen in de patiëntveiligheidscultuur op een afdeling; 
6. Lokaliseren en discussiëren over de sterke en zwakke punten in de 

patiëntveiligheidscultuur op een afdeling/in een team; 
7. Inzichtelijk maken van de verschillen in perceptie, ten aanzien van de 

patiëntveiligheid, tussen mensen met verschillende functies;  
8. Laten zien hoe een afdeling eruit ziet met een meer ontwikkelde veiligheidscultuur; 
9. Gerichte plannen maken ter verbetering van de patiëntveiligheidscultuur op een 

afdeling/in een team; 
10. Evalueren van verbeterplannen voortkomend uit het gebruik van IZEP (niet 

onderzocht). 
 
Afhankelijk van het doel dient een passende groep mensen te worden gevonden om IZEP 
te gebruiken (en omgekeerd, zie IZEP handleiding∗, hoofdstuk 2.5). Alle 
bovenbeschreven doelen kunnen worden bereikt als IZEP wordt uitgevoerd met een groep 
mensen die hetzelfde referentiekader hebben en in plaats en tijd zijn verbonden aan een 
gemeenschappelijk onderdeel binnen een ziekenhuis organisatie. Hierbij kan gedacht 
worden aan een verpleegafdeling (de kliniek) of een vast team op een afdeling 
(bijvoorbeeld verpleegkundig team op een dagbehandeling, van een operatiecomplex, een 
intensive care of een team van de spoedeisende hulp). Doel 1 tot en met 4 kunnen in 
principe met IZEP bereikt worden in elke groepssamenstelling.  
 
IZEP workshops kunnen het best geleid worden door iemand met kennis van risico- en 
proces management in de organisatie. Dit kan een risicomanager zijn, een beleidsmaker, 
een staflid van de Raad van Bestuur of een andere professional die een leidende rol heeft 
in de patiëntveiligheidsagenda van het ziekenhuis. In termen van persoonlijke 
karaktereigenschappen zou een workshopleider vertrouwd moet zijn met en enthousiast 
over IZEP. De leider moet ook kennis hebben over de ontwikkeling van het instrument en 
bereid zijn om zich goed voor te bereiden.  
                                                      
∗ De IZEP handleiding en IZEP zijn te bestellen via www.vmszorg.nl 
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IZEP is goed bruikbaar om de veiligheidscultuur op een Nederlandse ziekenhuisafdeling 
te evalueren. Het instrument stimuleert het denken en praten over en het bewustzijn van 
patiënt(on)veiligheid. Het gebruik geeft inzicht in de veiligheidspercepties van 
afdelingsmedewerkers met verschillende taakomschrijvingen/functies, maar ook in sterke 
en zwakke punten op het gebied van veiligheid op een afdeling. De verschillende en 
nieuwe inzichten geven aanleiding tot open discussies over het onderwerp 
patiëntveiligheid en bieden op hun beurt de mogelijkheid om gepaste interventies toe te 
passen ten einde de veiligheid op de afdeling te vergroten. Het instrument wordt vooral 
zinvol en bruikbaar geacht doordat het in een multidisciplinaire situatie wordt gebruikt.  
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5 Samenvatting en conclusies 
 
 
 
 
 
 

5.1 Inleiding  
 
In dit hoofdstuk volgt een samenvatting van de vragen die gesteld zijn bij aanvang van 
het project en die in hoofdstuk 3 en 4 al beantwoord zijn. Achtereenvolgens passeren in 
dit hoofdstuk in een kort bestek: 
 
5.2. De grondgedachte achter de ontwikkeling IZEP; 
5.3. Beantwoording van de onderzoeksvragen; 
5.4. Toekomst; 
5.5. Conclusies en aanbevelingen. 
  
 

5.2 Grondgedachte achter de ontwikkeling IZEP 
 
Verandering van de veiligheidscultuur wordt gezien als een essentieel onderdeel voor het 
verbeteren van de veiligheid in ziekenhuizen. Veiligheid is een onderdeel van de 
werkzaamheden van alle zorgverleners in het ziekenhuis: medisch specialisten, 
verpleegkundigen en andere ziekenhuismedewerkers die betrokken zijn bij de directe 
patiëntenzorg. Het creëren en uitdragen van een veiligheidscultuur dient bij voorkeur 
aangezwengeld en onderhouden te worden door de Raad van Bestuur. IZEP kan daarbij 
een bijdrage leveren door in ieder geval de discussie over patiëntveiligheid te stimuleren 
en het bewustzijn over (on)veiligheid (tijdelijk) te verscherpen.  
 

5.3 Beantwoording van de onderzoeksvragen 
 
In hoeverre kan het zelfevaluatie instrument ‘Understanding your culture’ van Shell 
aangepast worden voor gebruik in Nederlandse ziekenhuizen? 
Het instrument ‘Understanding your culture’ van Shell is in Groot Brittannië in 
2001zorgspecifiek gemaakt. Het instrument getiteld Manchester Patient Safety 
Framework (MaPSaF) wordt aan Britse gezondheidszorg instellingen aangeboden via de 
National Health Service. Een aanpassing van ‘Understanding your culture’ voor gebruik 
in Nederlandse ziekenhuizen leek logischerwijs haalbaar aangezien MaPSaF reeds een 
vertaalslag is van veiligheidscultuur bij Shell naar de zorg.  
 
In hoeverre is het instrument praktisch toepasbaar? 
Het instrument is redelijk eenvoudig toepasbaar. Een voorwaarde is dat diegene die het 
instrument introduceert op een afdeling of in een team kennis heeft van de achtergrond 
van het instrument, van veiligheidsaspecten en bij voorkeur ook van ziekenhuis-
organisaties. Een factor die de keuze voor het gebruik van IZEP zou kunnen belemmeren 
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is tijd. Voor een eerste gebruik wordt tenminste twee à twee en een half uur geadviseerd. 
Deze tijdsinvestering wordt als een obstakel gezien. Wanneer het instrument eenmaal is 
gebruikt, is men onverdeeld enthousiast en blijkt het de tijdsinvestering waard.  
 
In hoeverre is het instrument valide? 
De validiteit van het instrument is niet cijfermatig uit te drukken aangezien het instrument 
ontworpen is als een kwaliteitsevaluatie instrument. Het is geen meetinstrument. IZEP is 
tijdens de ontwikkeling door veel mensen met kennis op het gebied van 
(patiënt)veiligheid en cultuur beoordeeld. Allen waren positief over het achterliggende 
concept van het instrument en schatte in dat het gebruik tenminste tijdelijk bij kan dragen 
aan een vergroot veiligheidsbewustzijn op een afdeling. In de praktijk heeft IZEP 
bewezen dat het in staat is mensen over het onderwerp patiëntveiligheidscultuur te laten 
nadenken. Het instrument laat de gebruikers zelf hun eigen veiligheidscultuur 
kwalificeren, inclusief de sterke en zwakke punten. Bovendien krijgt men inzicht in 
elkaars visie over veiligheid en wordt er van elkaar geleerd. Geen enkele gebruiker heeft 
het nut van IZEP betwijfeld, waarmee geconcludeerd kan worden dat de face validity 
(indruksvaliditeit) hoog is (in overeenstemming met Ashcroft, 2005).  
 
In hoeverre kan het instrument gebruikt worden om de patiëntveiligheid, o.a. 
bewustwording te bevorderen? 
In de IZEP pilotstudie kwam naar voren dat de deelnemers allen van mening waren dat 
het instrument helpt om na te denken over patiëntveiligheid. Door de kennis die opgedaan 
wordt tijdens het gebruik van IZEP komt ook naar voren dat men veiligheid kritischer 
gaat bekijken. De huidige patiëntveiligheid op afdelingen is misschien toch niet zo groot 
als men van te voren dacht. De bewustwording betreffende het onderwerp wordt, in ieder 
geval tijdelijk, verhoogd. 
 
Welke randvoorwaarden zijn nodig voor het effectief kunnen toepassen van het 
instrument? 
Om het maximaal aantal doelen dat met IZEP kan worden behaald te bereiken, zijn er 
enkele randvoorwaarden. De gebruikers dienen vast verbonden te zijn aan het ziekenhuis. 
Dit kunnen medewerkers van één afdeling zijn of een team. Indien het medewerkers van 
één afdeling betreft gaat de voorkeur uit naar een groep mensen met verschillende 
functies die representatief zijn voor een afdeling. Per functie dienen er ten minste twee 
personen deel te nemen, met een groepsmaximum van 15 á 20. Indien het een team 
betreft, dan dienen er per functie binnen het team tenminste twee personen deel te nemen, 
het maximaal aantal personen is 15. Naarmate de groep groter wordt kost het meer tijd 
om iedereen aan het woord te laten, terwijl er geen nieuwe inzichten bijkomen. 
 
 

5.4 Toekomst 
 
Het succes van IZEP is afhankelijk van wat een ziekenhuis (en haar afdelingen) wil. Het 
onderwerp veiligheid dient bij voorkeur hoog op de agenda van het ziekenhuis (en de 
Raad van Bestuur) te staan. Diegene die IZEP introduceert op een afdeling moet de 
medewerkers van die afdeling enthousiasmeren en stimuleren.  

34 Ontwikkeling en toetsing van een Instrument voor Zelf Evaluatie van de Patiëntveiligheidscultuur (IZEP), NIVEL 2006 



 

Bij het maken van een actieplan (op geleide van het instrument) is het meer dan wenselijk 
deze ook daadwerkelijk uit te voeren. Dit om een stap te maken naar een meer 
ontwikkelde veiligheidscultuur maar ook om de gebruikers te laten zien dat hun 
inspanningen werkelijk bijdragen aan meer veiligheid op de afdeling. Eenmalig gebruik 
van IZEP kan, maar het heeft de voorkeur het instrument op regelmatige basis te 
gebruiken (bijvoorbeeld één maal per jaar). Ten eerste wordt hiermee het onderwerp 
patiëntveiligheid jaarlijks onder de aandacht gebracht. Medewerkers van een afdeling 
blijven met elkaar in gesprek, men leert en weet van elkaar wat men doet en wat er van 
elkaar verwacht wordt (t.a.v. de veiligheid). Ten tweede functioneert herhaling van het 
gebruik als ‘feedback’. Uit de IZEP pilot kwam naar voren hoe belangrijk feedback is om 
bijvoorbeeld incidenten te gaan melden. Niets terug horen over ‘gedane inspanningen’ 
werkt averechts. Het zou zonde zijn als de positieve input die IZEP geeft aan het 
veiligheidsdenken teniet wordt gedaan door er geen aandacht meer aan te schenken. Dit 
geldt ook voor het gemaakte actieplan. Bij slagen kan een nieuw plan worden bedacht. 
Dit kan een plan zijn dat voortborduurt op het eerder gemaakte plan of iets geheel nieuws. 
Indien een actieplan niet slaagt, kan geëvalueerd worden waarom en kunnen 
aanpassingen worden gedaan in het plan.  
 
 

5.5 Discussie en aanbevelingen 
 
Er wordt momenteel veel aandacht besteed aan het thema patiëntveiligheid. Ziekenhuizen 
worden overspoeld met projecten die tot doel hebben meer inzicht te krijgen in 
patiëntveiligheid (en de cultuur) en interventies ter verbetering van de veiligheid. 
Daarnaast wordt van hen verwacht dat de kwaliteit gemaximaliseerd wordt. Voorts zijn er 
ziekenhuizen die met nieuwbouw bezig zijn, renovaties, reorganisaties, enzovoort. Al met 
al wordt er veel gevraagd van ziekenhuizen en hun medewerkers. Intussen moet er ook 
nog gezorgd worden voor de patiënt. In de workshops, maar ook tijdens de werving, werd 
regelmatig aangekaart ‘dat er al zoveel is, en moet’. Ziekenhuizen maken hun eigen 
beleid en stellen prioriteiten, het is begrijpelijk dat niet alles tegelijk kan. Het is aan de 
beleidsmakers binnen het ziekenhuis of IZEP een plek kan krijgen. Een voordeel van 
IZEP is dat men zonder hulp van buitenaf aan de slag kan met het instrument. Behalve 
tijd (en energie) kost het niets, wordt het begrip veiligheidscultuur en alles wat daarbij 
komt kijken geconcretiseerd. De veiligheid op een afdeling wordt in een multidisciplinair 
verband besproken, men leert (van elkaar) en verworven inzichten geven aanleiding tot 
verbeterplannen. In IZEP wordt gestreefd naar het formuleren van één ‘actieplan’ (per 
keer) dat zo eenvoudig mogelijk moet zijn. Het plan wordt door de medewerkers zelf 
bedacht. De eenvoud en betrokkenheid bij het maken van het plan zorgt er voor dat de 
uitvoering haalbaar lijkt. Als een dergelijk plan eenmaal is geslaagd, kan de trend gezet 
worden om meer van dit soort, met elkaar opgestelde, gerichte en relevante plannen te 
maken. Wel moet opgemerkt worden dat we in deze studie niet hebben onderzocht of de 
verbeterplannen feitelijk zijn uitgevoerd en wat het effect is op de veiligheidscultuur. 
 
Tijdens de IZEP workshops vroeg men aan het einde vaak ‘en wat nu’. Hoe moet men 
verder? IZEP is in samenwerking met het veiligheidsmanagement systeem (VMS), 
projectteam van de Orde van Medisch Specialisten, NVZ vereniging van ziekenhuizen en 
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het LEVV, Landelijk Expertisecentrum Verpleging en Verzorging ontwikkeld met het 
idee om het instrument een basiselement te laten zijn binnen VMS. Er wordt naar 
gestreefd dat alle Nederlandse ziekenhuizen een VMS uitvoeren. Het strategisch 
management bepaalt welke elementen gebruikt gaan worden. De wijze waarop, is aan een 
ziekenhuis zelf. Bij Shell werd ‘Understanding your culture’ bijvoorbeeld aangeboden, 
maar afdelingen/divisies bepaalden zelf of ze er gebruik van wilden maken en het is aan 
het uitvoerend management/leidinggevenden hoe ze het instrument willen inzetten.  
 
Het slagen van het instrument zal deels afhankelijk zijn van de mate van betrokkenheid 
van het strategisch en uitvoerend management. Praktisch gezien bevelen we aan: 
• Introduceer IZEP op afdelingen waar men graag iets wil doen aan patiëntveiligheid 

en waar men bereid is om over (on)veiligheid te praten; 
• Deelnemers met verschillende functies of teams kunnen gebruik maken van het 

instrument. Medisch specialisten zullen het draagvlak voor een actieplan vergroten; 
• Bespreek met de gebruikers na een eerste IZEP workshop hoe ze in de toekomst 

verder met het instrument aan de slag willen gaan; 
• Tijdens een workshop worden vele goede suggesties gedaan ter verbetering van de 

patiëntveiligheid. Het is aan te bevelen tijdens de workshop deze ideeën te 
verzamelen voor toekomstig gebruik of om in een tweede workshop aan de orde te 
stellen. 

• Tenslotte bevelen wij aan de effecten van IZEP (op de veiligheidscultuur van 
afdelingen) te evalueren. 
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6 Producten 
 
 
 
 
 
 
De volgende producten zijn vervaardigd in het kader van de ontwikkeling IZEP. 
 
 
 
IZEP Instrument voor Zelf Evaluatie van de Patiëntveiligheid; een 
 instrument ter evaluatie van de patiëntveiligheidscultuur op 
 Nederlandse ziekenhuisafdelingen. 
 
IZEP actieformulier Formulier waarop het actieplan, voortkomend uit het gebruik 
 van IZEP, kan worden genoteerd. 
 
IZEP handleiding Een handleiding waarin staat beschreven hoe IZEP gebruikt  
 c.q. uitgevoerd moet worden.  
 
IZEP informatiefolder  Folder met informatie over de IZEP workshop. 
 
IZEP presentatie Een presentatie welke gebruikt kan worden tijdens het 
 gebruik van IZEP.  
 
IZEP scoreformulier Om van IZEP gebruik te kunnen maken wordt op negen 
 dimensies, die van belang worden geacht voor het managen 
 van patiëntveiligheid, de huidige status van het 
 ontwikkelingsniveau van de patiëntveiligheidscultuur 
 gescoord. 
 
IZEP scoreoverzicht Een Excel file waarin de scores van de IZEP scoreformulieren 

in ingevoerd kunnen worden. De resultaten kunnen getalsmatig 
en/of grafisch worden gebruikt tijdens de IZEP workshop als 
‘kapstok’ voor discussie over patiëntveiligheidscultuur, maar 
ook om inzicht te krijgen in de percepties van de deelnemers. 

 
 
Alle bovenstaande producten zijn te bestellen via www.vmszorg.nl. 
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Begrippenlijst  
 
 
 
 
 
 
DBC Diagnose Behandeling Combinatie 
 
HFMEA Health Failure Mode Effect Analysis: proactief analyseren van risico’s 
 
HSE Health Safety and Environment 
 
IZEP  Instrument voor Zelf Evaluatie van de Patiëntveiligheidscultuur 
 
MaPSaF Manchester Patient Safety Framework 
 
MIP Meldingscommissie Incidenten Patiëntenzorg 
 
Near miss Een onbedoelde gebeurtenis die  

a. voor de patiënt geen nadelen oplevert omdat de gevolgen op tijd zijn 
 onderkend en gecorrigeerd (near miss) of  
b. waarvan de gevolgen niet van invloed zijn op het  fysiek, psychisch 
 of sociaal functioneren van de patiënt. 

 
NHS National Health Service 
 
NVZA Nederlandse Vereniging van Ziekenhuisapothekers 
 
PRISMA Prevention and Recovery Information System for Monitoring and 
 Analysis; retrospectieve analyse van incidenten 
 
Sneller Beter Sneller Beter is een programma ter verbetering van de transparantie, 
 doelmatigheid en kwaliteit in de curatieve zorg op initiatief van het 
 Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, de NVZ vereniging 
 van ziekenhuizen, de Orde van Medisch Specialisten en 
 Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland 
 
VIM Veilig Incidenten Melden 
 
VMS VeiligheidsManagement Systeem
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Bijlage 1: Impressie IZEP (pilot) 
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Bijlage 2: Evaluatie IZEP pilotstudie per workshop 
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In deze bijlage worden de IZEP pilot workshops afzonderlijk beschreven volgens 
een vast stramien. Eerst een korte situatieschets, gevolgd door een overzicht van 
de IZEP scores en afsluitend met een uiteenzetting van de groepsdiscussie en het 
actieplan voortkomend uit het gebruik van het instrument. 
In de workshops worden de scores van dimensies relatief met elkaar vergeleken. 
Er worden termen als ‘laagst’ en ‘hoogst’ gescoorde dimensie gebruikt. Met 
scoren wordt bedoeld welk cultuurniveau een dimensie toebedeeld heeft gekregen 
door dedeelnemers aan de workshops. Met laagst wordt bedoeld relatief het laagst 
op de cultuurladder geplaatst en met hoogst het tegenovergestelde. 
 
Workshop 1 
 
Korte beschrijving 
Deze eerste workshop vond plaats op een chirurgische afdeling. Er waren 10 
deelnemers: artsen, verpleegkundigen en managers. ‘Afdeling’ werd gedefinieerd 
als de verpleegafdeling betreffende het specifieke specialisme. De workshop werd 
uitgevoerd in samenwerking met een vertegenwoordiger van Shell, betrokken bij 
onder meer ‘Understanding your culture’.  
 
Patiëntveiligheidscultuur - IZEP scores (figuur 1) 
De deelnemers waren allen van mening dat er op de afdeling een bureaucratische 
veiligheidscultuur heerst. De laagst scorende dimensies waren ‘Leren en 
realiseren’ en ‘Communicatie’. Het hoogst op de cultuurladder werden de 
dimensies ‘Incidenten en verantwoordelijkheid’ en ‘Registratie en evaluatie van 
incidenten’ geplaatst.  
 
De grootste verschillen tussen de drie functies werden gezien bij de dimensies 
‘Middelen’, ‘Personeelsbeleid’ en ‘Samenwerking’. Opgemerkt dient te worden 
dat bij de dimensie ‘Personeelsbeleid’ één score in het scoreoverzicht bij de artsen 
was ingevuld met een nul, een fout bij het invoeren van het scoreformulier in het 
scoreoverzicht. De score werd vervangen door een gemiddelde score bij deze 
dimensie. De grootste overeenkomsten tussen de drie verschillende functies zijn de 
dimensies ‘Registratie en evaluatie van incidenten’ en ‘Leren en realiseren’.  
 
Groepsdiscussie en actieplan 
De discussie verliep in eerste instantie stroef. In de loop van de tijd nam de 
levendigheid en het enthousiasme om meningen te delen toe. Er waren dominante 
deelnemers en meer timide deelnemers. De gespreksleider zorgde ervoor dat alle 
deelnemers hun mening over de besproken onderwerpen konden delen. Tijdens de 
groepsdiscussie werd allereerst aandacht besteed aan de veiligheidscultuur in het 
algemeen, het gemiddelde van alle dimensies bij elkaar. Er kwam naar voren dat 
de inhoudelijke betekenis van de cultuurniveaus van de cultuurladder niet 
glashelder waren. De vijf niveaus werden met voorbeelden, passende bij de 
afdeling, opnieuw verhelderd. In de groepsdiscussie werd vooral stil gestaan bij de 
dimensies ‘Prioriteit van veiligheid’, ‘Registratie en evaluatie van incidenten’,  
‘Leren en realiseren’,  ‘Communicatie’, ‘Middelen’ en ‘Samenwerking’.  
Het actieplan werd geformuleerd in de dimensie ‘Communicatie’. In de discussie 
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Vooruitstrevend

Pro-actief

Bureaucratisch

Reactief

Ontkennend

is naar voren gekomen dat bij de overige dimensies communicatie meestal ook een 
grote rol speelt. Zo is de terugkoppeling na het melden van een incident in het 
ziekenhuis matig tot slecht. Verschillende deelnemers gaven aan dat ze daarom het 
melden nalaten: ‘je krijgt er toch niets over te horen’. Een andere vorm van 
communicatie die is besproken, is communicatie met patiënten. In de ogen van 
enkelen worden patiënten soms onbehoorlijk en/of onjuist bejegend. De 
communicatie op dit vlak zou bijvoorbeeld verbeterd kunnen worden door het 
geven van een training ‘omgaan met patiënten’. Ook de communicatie tussen 
medewerkers is aan de orde geweest. Wanneer er (belangrijke) mededelingen 
worden gedaan die per e-mail worden verstuurd of via ‘postvakjes’ worden 
gedistribueerd, blijkt dat een aanzienlijk aantal medewerkers geen notie neemt van 
de verstrekte informatie en/of mededelingen. Onlangs is er op verschillende 
manieren aan de medewerkers van de afdeling (en de discipline in het algemeen) 
gemeld dat de protocollen zijn herzien, geactualiseerd en makkelijk toegankelijk 
zijn gemaakt via het intranet. Eén van de betrokkenen bij dit project geeft aan hoe 
opmerkenswaardig het is dat er nog zo weinig mensen van de betreffende website 
op de hoogte zijn. Er werd een plan gemaakt om de communicatie op de afdeling 
tussen medewerkers te verbeteren. Doel was naast verbetering van de interne 
communicatie ondermeer de bekendheid omtrent de locatie en de aanwezigheid 
van de digitale protocollen te maximaliseren.  
 
 
Figuur 1 Grafische weergave van de gescoorde cultuurniveaus  

per dimensie in IZEP workshop 1  
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Workshop 2 
 
Korte beschrijving 
Workshop twee vond plaats op een chirurgische dagbehandeling. Er waren 11 
deelnemers: artsen, verpleegkundigen en leidinggevenden/beleidsmedewerkers. 
De ‘afdeling’ is gedefinieerd als alles rondom één bepaalde specifieke 
operatieprocedure (bijvoorbeeld galblaasoperaties of neustussenschot correcties). 
 
Patiëntveiligheidscultuur - IZEP scores (figuur 2) 
De artsen en het management waren van mening dat er op de dagbehandeling een 
bureaucratische veiligheidscultuur heerst. De verpleegkundigen scoorden de 
veiligheidscultuur meer richting proactief. De laagst scorende dimensies waren 
‘Communicatie’ en ‘Registratie en evaluatie van incidenten’. Het hoogst scoorden 
‘Leren en Realiseren’ en ‘Incidenten en verantwoordelijkheid’.  
 
De grootste verschillen tussen de drie functies (verpleegkundigen, artsen en 
management) werden gezien bij de dimensies ‘Prioriteit van veiligheid’ en 
‘Communicatie’. De scores bij de dimensies ‘Middelen’ en ‘Personeelsbeleid’ 
vertoonden de grootste overeenkomsten tussen de verschillende functies.  
 
Groepsdiscussie en actieplan 
De groepsdiscussie kwam moeizaam op gang. De afdeling – en het ziekenhuis – 
zijn heel actief bezig met patiëntveiligheid, een paar deelnemers zien als gevolg 
daarvan niet het extra nut van een cultuur zelfevaluatie. In het begin zijn 
voornamelijk de artsen aan het woord. Gedurende de discussie nam het 
enthousiasme wel toe (zie verder). De dimensies ‘Prioriteit van veiligheid’, 
‘Registratie en evaluatie van incidenten’, ‘Communicatie’ en ‘Bijscholing en 
training’ werden besproken. De artsen en leidinggevenden gaven aan dat zij het 
moeilijk vonden om IZEP in te vullen met alleen het dagbehandelingcentrum in 
gedachte. Zij zijn niet voortdurend bij de gedefinieerde ‘afdeling’ betrokken maar 
zijn ‘passant’ (zie ook hoofdstuk 4.1.3). 
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Figuur 2  Grafische weergave van de gescoorde cultuurniveaus  
per dimensie in IZEP workshop 2 

 
Ter illustratie: een arts gaf aan dat hij van mening is dat op de polikliniek van het 
betreffende specialisme ondersteunend personeel werkt, waarvan hij bij sommigen 
wel eens denkt of zij het wel naar hun zin hebben. Het zou te overwegen zijn om 
met betreffende personen te overleggen of zij wel op hun plek zijn en zo niet een 
betere plek voor ze te bedenken. Dit voorbeeld toont aan dat tijdens IZEP 
voorbeelden van buiten de – gedefinieerde – afdeling worden gebruikt om de 
dimensies te scoren.  
 
Artsen en leidinggevenden kenden de negen dimensies vrijwel allemaal een lager 
cultuurniveau toe dan de verpleegkundigen. De deelnemers kwamen overeen dat 
dit mogelijk het gevolg is van het feit dat de verpleegkundigen elke dag op de 
dagbehandeling werken en de overige deelnemers niet. De artsen en 
leidinggevenden nemen ook ‘andere afdelingen’, waar ze deel van uitmaken, mee 
in hun beoordeling van de veiligheidscultuur. Dit wordt ook duidelijk in een 
discussie over ‘Samenwerking’, welk hoog gescoord wordt door de 
verpleegkundigen. De verpleegkundigen (allen verbonden aan het centrum) voelen 
zich een hecht team. Fouten/ incidenten kunnen bijvoorbeeld zonder aarzelen 
binnen dat team worden besproken. Dit argument wordt door de verpleegkundigen 
gebruikt om (ook) hun relatief hogere scores op de dimensies ‘Communicatie’ en 
‘Registratie en evaluatie van incidenten’ te verklaren. De verpleegkundigen gaven 
bij verder vragen (door de gespreksleider) aan dat de communicatie met artsen 
over fouten/incidenten een stuk minder makkelijk is dan binnen het 
verpleegkundigen team zelf. Een verpleegkundige merkte op dat het cultuurniveau 
op de beide dimensies ‘Communicatie’ en ‘Registratie en evaluatie van incidenten’ 
dan misschien te hoog was gescoord. 
 
Er werd met moeite één actieplan geformuleerd in de dimensie ‘Communicatie’, 
gericht op de terugkoppeling na het melden van een incident. Eén van de 
deelnemers vindt het niet persé wenselijk om ter plekke een actieplan te maken. 
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Waarom niet eerst verder discussiëren? Dit standpunt wordt direct tegengesproken 
door één van de andere deelnemers. Het is juist goed om te concretiseren in plaats 
van alleen praten. Een andere deelnemer is de mening toegedaan dat er helemaal 
geen actieplan nodig is, want ‘het loopt op de dagbehandeling allemaal op 
rolletjes’.  
Het plan werd gericht op de dimensie ‘Communicatie’ met in het bijzonder de 
feedback na het melden van een incident. De afdeling was al bezig om op plan te 
maken om de feedback te verbeteren. Er werd afgesproken dat plan twee weken na 
de workshop te presenteren tijdens een afdelingsoverleg. Eén persoon werd 
verantwoordelijk gemaakt voor het geven van de presentatie en de implementatie 
van het plan. Er werd voorgesteld dat na de presentatie het voorstel kon worden 
aangepast op geleide van het commentaar. Na aanpassing zal het plan kunnen 
worden uitgevoerd. Er werd één iemand verantwoordelijk gemaakt voor evaluatie 
na invoering van het plan.  
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Workshop 3 
 
Korte beschrijving 
Deze IZEP workshop is uitgevoerd tijdens een Kwaliteitsdag voor stafleden, 
beleidsmedewerkers en leidinggevenden van een chirurgische afdeling, met 
hetzelfde specialisme, uit twee verschillende ziekenhuizen. Het thema van de 
Kwaliteitsdag was Patiëntveiligheid. In verband met het programma werd IZEP 
ingekort naar vier dimensies die in samenwerking met de organisatie van de 
Kwaliteitsdag van te voren werden gekozen. De vier dimensies waren: ‘Prioriteit 
van patiëntveiligheid’, ‘Middelen’, ‘Leren en Realiseren’ en ‘Bijscholing en 
training’. Er namen negen deelnemers aan de workshop deel waaronder 
beleidsmedewerkers en leidinggevenden. ‘Afdeling’ is hierbij gedefinieerd als ‘de 
organisatie rondom het gemeenschappelijke specialisme.’ 
 
Patiëntveiligheidscultuur - IZEP scores (figuur 3) 
De ‘afdeling’ werd door de beleidsmedewerkers een reactieve- en door de 
leidinggevenden een bureaucratische veiligheidscultuur toebedeeld. De laagst 
scorende dimensie was ‘Prioriteit van veiligheid’, de hoogst scorende ‘Leren en 
Realiseren’.  
 
De verschillen tussen de functies waren bij de dimensies ‘Prioriteit van veiligheid’, 
‘Middelen’, en ‘Leren en realiseren’ even groot, waarbij de leidinggevenden de 
dimensies steeds hoger scoorden dan de beleidsmedewerkers. 
 
Groepsdiscussie en actieplan 
Alle deelnemers waren evenveel aan het woord tijdens de discussie. Om de 
gekozen cultuurniveaus te beargumenteren werden verschillende voorbeelden 
gegeven. De voorbeelden gaven aanleiding tot leermomenten voor elkaar. Zo 
werden bijvoorbeeld bij de dimensie ‘Prioriteit van veiligheid’ voorbeelden 
gegeven van projecten die de veiligheid dienen te bevorderen. Bij de dimensie 
‘Middelen’ werden ter illustratie verschillende voorbeelden gegeven met 
betrekking tot de logistiek in een ziekenhuis en wat daar wel/niet goed aan was.  
 
Voorafgaand aan de groepsdiscussie werd door de deelnemers ter sprake gebracht 
dat de definitie van ‘afdeling’ in bij het scoren van de IZEP dimensies lastig is. 
Men gaf collectief aan bij het scoren haar/zijn eigen ervaringen op haar/zijn 
werkgebied als referentiepunt te gebruiken en dat verplaatsing naar een breder 
perspectief best moeilijk is.  
 
Alle vier de dimensies werden besproken. Opvallend is dat de leidinggevenden een 
hoger cultuurniveau toekennen aan de vier dimensies dan de beleidsmedewerkers. 
De verklaring wordt gezocht in het feit dat de leidinggevenden allen direct 
betrokken zijn bij de patiëntgerelateerde zaken van de afdeling en de 
beleidsmakers veel minder of zelfs niet. ‘Als je als leidinggevende naar veiligheid 
op een afdeling kijkt is het toch anders dan dat je als beleidsmedewerker naar 
kijkt. De laatste wil een heleboel en ziet voornamelijk wat er allemaal nog niet is 
(in plaats van wel)’. 
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Omdat er geen gemeenschappelijk referentiekader is voor het operationaliseren 
van een actieplan werd deze niet gemaakt. De deelnemers gaven wel aan dat, om 
het bewustzijn met betrekking tot patiëntveiligheid te vergroten, het goed zou zijn 
het onderwerp structureel aan de orde te brengen in daarvoor geschikte 
(werk)besprekingen.  
 
 
Figuur 3  Grafische weergave van de gescoorde cultuurniveaus  

per dimensie in IZEP workshop 3 
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Workshop 4 
 
Korte beschrijving 
Deze workshop vond plaats op een chirurgische afdeling. Er waren 12 deelnemers: 
artsen, verpleegkundigen en leidinggevenden. ‘Afdeling’ is gedefinieerd als de 
verpleegafdeling betreffende het specifieke specialisme. 
 
Patiëntveiligheidscultuur - IZEP scores (figuur 4) 
Men was het erover eens dat op de afdeling een bureaucratische veiligheidscultuur 
heerst. De laagst scorende dimensies waren ‘Prioriteit van veiligheid’, ‘Registratie 
en evaluatie van incidenten’ en ‘Communicatie’. Het hoogst werd gescoord op de 
dimensie ‘Bijscholing en training’.  
De grootste verschillen tussen de functies worden gezien bij de dimensies 
‘Registratie en evaluatie van incidenten’ en ’Personeelsbeleid’. De grootste 
overeenkomsten tussen de verschillende functies zijn de dimensies ‘Bijscholing en 
training’ en ‘Samenwerking’. 
 
Groepsdiscussie en actieplan 
De groepsdiscussie was direct energiek. Eén van de artsen was veel aan het woord. 
Er werd redelijk tot goed naar elkaar geluisterd. In de groepsdiscussie werd 
gediscussieerd over de dimensies ‘Registratie en evaluatie van incidenten’, 
‘Personeelsbeleid’, ‘Bijscholingen training’ en ‘Middelen’. 
 
Het actieplan werd naar aanleiding van de groepsdiscussie gericht op ‘Registratie 
en evaluatie van incidenten’. Er werd aangegeven dat  een melding vaak alleen 
resulteert in een brief met daarin de mededeling dat er naar de melding wordt 
gekeken. Wat er nu echt met die melding gebeurt, wordt meestal niet 
teruggekoppeld. Indien er wel terugkoppeling plaatsvindt en er suggesties worden 
gedaan voor verbetering (naar aanleiding van een gemeld incident), wordt niet 
iedereen daarvan op de hoogte gebracht.  
Eén deelnemer die zitting heeft in de Meldingscommissie weerlegt deze 
uitspraken. Verbeteringen moeten (ook) vanuit mensen zelf komen: ‘begin bij 
jezelf’. Daar kan de groep het wel mee eens zijn, maar wanneer meld je eigenlijk 
en wat? Deze stap ligt vóór de ‘terugkoppelingsstap’ en verdient het om als eerste 
aangepakt te worden.  
 
Er wordt een plan gemaakt om één week lang flip-overs op de afdeling te zetten 
waarop iedereen alles wat fout gaat kan noteren, dit kan anoniem. (Voorbeeld: 
bedhek kamer x niet omhoog bij transport naar …, of: deel van patiënt B in status 
van patiënt A, of: vergeten aan patiënt die bloed krijgt naam te vragen, of: 
bloeddruk apparaat weigert dienst/is onbetrouwbaar omdat …., of: slecht leesbaar 
recept, of : aan begin van ochtend gevraagd maagsonde in te brengen – aan eind 
van de dag nog niet gebeurd). Na een week zullen de meldingen verzameld 
worden. Een groep bestaande uit een leidinggevende, een arts-assistent en een 
verpleegkundige maken een (top 10) lijst die als leidraad en ‘reminder’ dient te 
worden gebruikt om te melden. De lijst zal op de afdeling worden verspreid op 
poster- en zakformaat.  
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Vooraf aan het plan dienen alle medewerkers van de afdeling op de hoogte te 
worden gebracht van het plan. Een bijkomend voordeel van het voorgestelde plan 
is dat iedereen op de afdeling wordt geconfronteerd met ‘melden’ c.q. bewust 
bezig is met veiligheid. Men gaat zo actief aan de slag met het signaleren van 
risico’s. Daarnaast kan men met het voorgestelde plan aan net beginnende 
medewerkers (bijvoorbeeld arts assistenten en (leerling)verpleegkundigen) laten 
zien dat melden niet ‘eng’ of  ‘gevaarlijk’ is, maar goed en leerzaam voor 
iedereen. De drie aangewezen personen die verantwoordelijk zijn voor de 
uitvoering van het plan zullen eveneens het plan evalueren en de bevindingen 
rapporteren. Als het plan slaagt, kan een volgend plan gericht worden op de 
terugkoppeling na het melden van incidenten. 
 
Figuur 4  Grafische weergave van de gescoorde cultuurniveaus  

per dimensie in IZEP workshop 4 
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Workshop 5.  
 
Korte beschrijving
Deze workshop vond plaats op een chirurgisch dagbehandelingcentrum. De 
deelnemende groep bestond uit een team van 10 verpleegkundigen. Aan de 
workshop nam ook de leidinggevende en één persoon van het ondersteunend 
personeel deel. In verband met de privacy worden alleen de IZEP scores van de 
verpleegkundigen besproken. 
  
Patiëntveiligheidscultuur - IZEP scores (figuur 5) 
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Bureaucratisch 

 

Reactief 

Men was het erover eens dat op de afdeling een reactieve maar voornamelijk 
bureaucratische veiligheidscultuur heerst. De laagst scorende dimensies zijn 
‘Middelen’ en ‘Registratie en ‘Evaluatie van Incidenten’. Het hoogst zijn gescoord 
‘Incidenten en verantwoordelijkheid’ en ‘Samenwerking’.  
 
Figuur 5  Grafische weergave van de gescoorde cultuurniveaus  

per dimensie in IZEP workshop 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Groepsdiscussie en actieplan 
De discussie verliep evenwichtig. Iedereen kwam aan het woord. Soms was er ook 
sprake van verregaande emoties: ‘het goed willen doen maar niet altijd de 
middelen voorhanden hebben’. In de groepsdiscussie wordt gediscussieerd over de 
dimensies ‘Prioriteit van veiligheid’, ‘Registratie en evaluatie van incidenten’ en 
‘Middelen’. 
 
Allen zijn eensgezind, het is slecht gesteld met de ‘Middelen’. De voorzieningen 
zijn veelal oud, veel apparaten zijn niet recentelijk gekalibreerd en dus in principe 
onbetrouwbaar. Zo wordt er bijvoorbeeld getwijfeld over het functioneren van 
bloeddrukmeters en zuurstofmeters. Er wordt al heel lang gevraagd om betere 
apparatuur, maar daar is eigenlijk geen geld voor. Een alternatief is dat apparaten 
geleend kunnen worden van andere afdelingen maar dan laat je de afdeling ‘alleen’ 
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achter en het kost ook extra veel tijd. Als er eenmaal toestemming is om 
bijvoorbeeld een nieuw apparaat aan te schaffen dan duurt het vervolgens 
eindeloos voordat het apparaat er daadwerkelijk is.  
 
Het actieplan werd naar aanleiding van de groepsdiscussie gericht op de dimensie 
‘Registratie en evaluatie van incidenten’. Er is door de deelnemers verteld dat als 
je meldt, je vervolgens alleen een brief krijgt met daarin de mededeling dat er naar 
de melding gekeken wordt. Veel deelnemers melden daarom zelden tot niet. Men 
is wel van mening dat inzicht krijgen in incidenten goed zou zijn, het bewustzijn 
van (verborgen) risico’s wordt ermee vergroot. Een verpleegkundige in opleiding 
zegt dat ze, als ze er op let, veel kleine ‘fouten’ ziet die kunnen leiden tot een 
incident, zoals bijvoorbeeld het bedhek niet omhoog doen etc. Een ander noemt als 
voorbeeld dat protocollair is vastgelegd dat bij bloedtransfusies naam, patiënt 
nummer en dergelijke dubbel gecontroleerd dienen te worden. Vervolgens dient 
ook aan het bed van de patiënt gevraagd te worden of de gegevens kloppen (voor 
zover dat mogelijk is). Die laatste stap wordt zelden uitgevoerd. De 
verpleegkundigen geven aan dat er eigenlijk ook geen meldingen worden gedaan 
als bijvoorbeeld een verkeerde patiënt naar een behandelingskamer wordt gebracht 
of als een behandeling wordt afgeblazen. Er wordt gediscussieerd over wat je 
eigenlijk zou moeten melden, de terugkoppeling is de volgende stap. Het team 
maakt een plan om ‘wat te melden’ te realiseren.  
 
Als plan wordt voorgesteld een schrift op de dagbehandeling neer te leggen waarin 
iedereen (bijna) incidenten kan noteren. Het kan anoniem en alles mag erin. De 
gemelde incidenten worden besproken op het afdelingsoverleg (6 tot 12 maal per 
jaar). Daarnaast zal naast het onderwerp kwaliteit ook veiligheid een vaste plek  op 
(en in) agenda’s krijgen. De afdelingssecretaresse zorgt ervoor dat er een schrift 
komt te liggen. Eén verpleegkundige wordt verantwoordelijk gesteld om ervoor te 
zorgen dat alle medewerkers van de dagbehandeling een e-mail ontvangen met de 
mededeling dat er een ‘incidentenschrift’ is. In de mail wordt aangegeven dat 
iedereen vrij is om er ‘alles wat mis had kunnen gaan en is gegaan’ in te melden. 
Anderhalve maand na introductie van het schrift zal diezelfde verpleegkundige 
kijken of er (goed) gebruik gemaakt wordt van het schrift. Zo nodig zal ze de 
medewerkers van de afdeling ‘helpen herinneren’. Drie maanden na introductie 
van het schrift is een afdelingsoverleg gepland. In dit overleg zullen de verzamelde 
incidenten besproken worden. Er wordt gekeken of er trends zijn en of er naar 
aanleiding van de incidenten maatregelen moeten/kunnen worden genomen. In het 
overleg wordt ook geëvalueerd of het schrift functioneert.  
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