Preventie moet lagere aansprakelijkheidskosten opleveren

Patiénten lopen minder risico en
premies kunnen omlaag

Lucas van der Hoeven

ediRisk is in 1994
opgericht als een
verze-

onderlinge
kering van ziekenhuizen met
betrekking tot de aansprake-
lijkheid’, zo opent Reddering
het gesprek. MediRisk is
ondergebracht bij de VVAA,
een verzekeringsbedrijf dat
vooral in de gezondheidszorg
actief is. ‘Momenteel partici-
peren vijfenveertig algemene
en enkele categorale zieken-
huizen in deze onderlinge.
Eigenlijk streven wij naar een
omvang van vijftig deelne-
mers en dat is goeddeels
bereikt. Door fusies, zoals het
Andreas- met het Lucas-zie-
kenhuis in Amsterdam, is het
aantal feitelijk verzekerde
hospitalen groter dan het
aantal leden.’

Waarom doen academische
centra eigenlijk niet mee?
‘Uit gesprekken met hen bleek dat zij al
veel kwaliteitsverbeterprojecten op de
rails hebben gezet. Bovendien schatte
het bestuur van MediRisk de risico’s
van deze zorginstellingen, gelet op hun
andere cultuur en complexe organisa-
tiestructuur, anders in. Het gaat immers
om grotere organisaties en waarschijn-
lijk hogere claims. Neem bijvoorbeeld
de Hepatitis-B-infectie in het Dijkzigt
en de Aids-besmetting in het AMC.
Blijkbaar verzekeren universitaire cen-
tra zich vooral in het buitenland via
Lloyds.

‘Als MediRisk-bestuur hebben wij
besloten ons te beperken tot algemene
en categorale ziekenhuizen, zo is bij-
voorbeeld het Rotterdamse oogzieken-
huis bij ons verzekerd. Ook verpleeg-
huizen kunnen als een onderdeel van
een stichting deelnemen, waarin tevens

‘Het management in ziekenhuizen
werd de laatste dertig jaar steeds
professioneler. Toch zou vooral op het
gebied van risk-management nog veel
meer moeten gebeuren, ook door
medisch specialisten.’ Een gesprek met
mr F.H. Reddering, directeur van onder-

linge aansprakelijkheidsverzekeraar

het kantoor van de VVAA (Nederlandse
Vereniging van Artsen) op het indus-

trieterrein Lage Weide te Utrecht.

een regionaal ziekenhuis is onderge-
bracht.’

Wat vormde de aanleiding? ‘Aan onze
oprichting gingen jarenlange verhogin-

gen van de wettelijke aansprakelijk-

heidspremie vooraf. Deze kosten dreig-
de uit de hand te gaan lopen. Door een
onderlinge risicospreiding en verbeter-
programma’s af te spreken, worden de
uitgaven beter beheersbaar.’

Schade

‘De hoogste reéle claim die wij tot
heden ontvingen bedraagt driechonderd-
duizend gulden,’ zegt Reddering. ‘De
patiént in kwestie was slachtoffer van
een ernstig verkeersongeval. De artsen
concentreerden zich op allerlei kwet-
suren, maar vergaten de letsels aan zijn
hoofd. Dat leidde tot ernstige complica-
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ties, waardoor arbeidsonge-
schiktheid ontstond. Niet de
aard van de verwondingen
echter, maar vooral de levens-
fase — zoals leeftijd, gezond-
heidstoestand en kost- win-
nerschap — van patiénten
bepalen de hoogte van de
claim. Dus jongere kostwin-
naars hebben recht op een
grotere
oudere,
Ouderen krijgen meestal geen

compensatie dan
gepensioneerden.

smartegeld, want hun nazaten
leiden feitelijk geen schade.’

MediRisk en haar medisch adviseur drs.

Premie

R. Andriesse. MediRisk is gevestigd in

‘De kosten van een dergelijke
verzekering bepalen we
onder meer aan de hand van
de netto exploitatie en de
indeling op specialismen-
risico’s,” vervolgt Reddering.
‘De premies lopen uiteen
tussen de honderdduizend en driehon-
derdvijftigduizend gulden voor zieken-
huizen met tweehonderd tot achthon-
derd bedden. Ook kijken we naar de
schade-historie, alhoewel we daar voor-
zichtig mee zijn. In onze startfase werd
van twee ziekenhuizen gezegd dat zij
een “slecht risico” vormden. Er waren
managementproblemen en niet-func-
tionerende specialismen. Al voor de
deelname werden reorganisatieprojec-
ten in gang gezet. Weldra daalde dan
ook de schadelast. Ook hanteren we een
schadenorm voor nieuwe participanten.
Tenslotte richten wij ons op preventie-
activiteiten. Overigens wordt van de
verkregen premies vijftien procent aan
verbeterprojecten uitgegeven. :
‘De algemene ledenvergadering stelt
vooraf de hoogte van de premie vast.
We hebben slechts éénmaal de premie
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extra hoeven te verhogen en wel met
tien procent in 1995. Overigens heeft de
invoering van de kwaliteitswet, de Wet
BIG en de WGBO nog niet geleid tot
een stijging van de omvang van de toe-
gewezen schadeclaims.

‘Traditionele verzekeraars doen eigenlijk
niets om schades te voorkomen, ver-
volgt Reddering. ‘Maar zij werken dan
ook veelal met tussenpersonen en dat
maakt het niet eenvoudiger. Daar-
entegen is MediRisk een non-profit
organisatie, waarbij de algemene leden-
vergadering het beleid bepaalt. Wij zijn
dan ook een zeer open organisatie. Wij
vinden dat door riskmanagement-pro-
jecten de premies op termijn beheers-
baar is te houden. Overigens vinden er
nog te weinig van dit soort onderzoeken
als een gestructureerd onderdeel van
het preventiebeleid plaats. Ziekenhuizen
zouden veel meer moeten investeren in
dergelijke projecten. Neem bijvoorbeeld
de VS. Daar wordt preventie beloond
ingeval van een lage schade-historie. In
Belgi¢ worden links-rechts verwisselin-
gen van verzekeringen uitgesloten,
omdat deze fouten zeer basaal en dus te
voorkomen zijn.

‘Toch is de omvang van het aantal
medische missers in Nederland volgens
hoogleraar Hubben niet alarmerend
groot, ook niet in vergelijking tot elders.
Bovendien wordt zestig procent van de
klachten zowel VS als in
Nederland afgewezen. Alleen bedragen
de toegekende schadevergoedingen in
de VS wel het honderdvoudige van die
in ons land. Daarom stellen Noord-
amerikaanse ziekenhuizen zich ook

in de

minder vrijbliivend op ingeval van
Juntoward incident reporting. Bovendien
hebben zij ook een behoorlijk budget
voor preventie-uitgaven.

‘Dat MediRisk het goed doet blijkt wel
uit reacties van de aangesloten zieken-
huizen. De continuiteit is dus groot.’

I Preventie

‘Overigens is het statistisch niet te
bewijzen of preventieprojecten succes
opleveren of niet,’ vult Andriesse aan.
‘Er zijn te weinig gegevens beschikbaar

om de effecten aan te tonen. Van grote

aantallen ingrepen is het risico-percen-
tage onbekend. Sommigen menen dat
het erg laag ligt, maar het is nog niet in
cijfers te vatten. De kern van het pro-
bleem is dat niet helder is aan welke
standaard afdelingen moeten voldoen.
De overheid geeft slechts globale richt-
lijnen. De precieze invulling ervan moet
vanuit de beroepsgroepen of via projec-
ten worden ingevuld. Zo staan de Pace-
en MediRisk-projecten nog in de kin-
derschoenen. MediRisk besteedt vijftien

procent van de premie-inkomsten aan
klachtenbehandeling, patiéntenvoor-
lichting en riskmanagement.’

I Projecten

‘Mede door het toepassen van risk-
management principes is een zieken-
huis dat tot voor kort de eenentwintig-
ste plaats bezette, nu op plaats negen
van de lijst van minst schade claimende
hospitalen beland,” zegt Reddering.
‘Voor ons risk-management onderzoek
heeft het systeem van de Medical
Defense Union model gestaan. Dat heb-
ben wij vervolgens aan de Nederlandse
situatie aangepast. Zij hanteren een
model waarbij onderzoeks- of risk-
management-teams met behulp van
checklisten over de schouders van
onder meer medisch specialisten, ver-
pleegkundigen en laboranten meekij-
ken. Vooral de afdelingen waar een
hoger risico bestaat, zoals de OK, ver-
koeverruimten, intensive care units,
hartbewakings-, spoedeisende-hulp- en
centrale sterilisatie afdelingen worden
onder de loep genomen. Ook de raak-
vlakken met andere afdelingen worden
in het onderzoek betrokken, zoals het
onderhoud van de medisch elektroni-
sche apparatuur, beveiliging en brand-
preventie, ziekenhuishygiéne en de
interne rapportering.

‘Zo moet bijvoorbeeld na een operatie
altijd het aantal gebruikte verbandgazen
worden geteld,” vult Andriesse aan.
‘Daarbij is vooral de gevolgde procedu-
re voor ons van belang. Steriele tafeltjes
dienen op een bepaalde manier door
verpleegkundigen te worden behandeld.
Onveilige situaties worden geinventari-
seerd door de visitaticcommissies en
aan het managementteam gerappor-
teerd. Zo trof de visitatiecommissie van
MediRisk bijvoorbeeld onvoldoende
personele bezetting op een afdeling
spoedeisende hulp aan. De jongste
assistent met de minste ervaring liep er
rond, bijna zonder enige begeleiding. In
een ander hospitaal beschikten ver-
pleegkundigen over zes verschillende
typen infuuspompen, die zij allemaal
anders instellen.

moeten Dergelijke

voorvallen vragen eenvoudig om onge-

lukken!

. MeAiCane

JRUR NSO g6




‘Op basis van onze waarnemingen wor-
den verbeterprogramma’s opgesteld en
de procedures aangescherpt. Overigens
zijn ziekenhuizen slecht voorzien van
protocollen en richtlijnen. Vaak beschik-
ken instellingen alleen maar over hun
eigen interne protocollering. Eigenlijk
stimuleren koepelorganisaties de ont-
wikkeling en toepassing van de nationaal
aanvaarde richtlijnen onvoldoende.
Desondanks laat MediRisk het medisch
professioneel handelen toch buiten
beschouwing. Want zij vindt dat een uit-
gesproken taak voor de beroepsvereni-
gingen. Wel wil MediRisk via het aan-
scherpen van richtlijnen en protocollen

de zorgkwaliteit helpen te verbeteren.’
. Medici

‘Nog nooit heb ik medisch specialisten
ontmoet die weigerden om aan dergelij-
ke verbeterprojecten deel te nemen,
zegt Reddering. ‘Ook zijn er nooit expe-
stilgelegd of afgeblazen.
Vrijwel alle deelnemende artsen kunnen

rimenten

door het managementteam worden
overtuigd om gezamenlijk de proble-
men aan te pakken.

F. Reddering: ‘Ziekenhuizen zouden veel meer moeten investeren in riskmanagement.’

‘Vanuit de verzekeraar kunnen géén
richtlijnen aan specialisten worden
opgelegd,” meent Andriesse. “Wij willen
hooguit de claimg per specialisme bekij-
ken en vergelijken met landelijke
trends. We letten dus niet op de afzon-
derlijke claims, noch op de individuele
behandelaars. Maatschappen dienen
naar onze opvatting te worden gecon-
troleerd door hun eigen beroepsgroe-
pen. Die laatsten moeten de minder
goed functionerende collega’s maar uit
de mand halen! Bovendien zou het
inschatten van risico-factoren en het
veranderen van het zorgproces ook via
de beroepsgroepen haar beslag moeten
krijgen. Die dienen hun eigen normen
en een accreditatiesysteem te ontwikke-
len. Overigens is het met het in de prak-
tijk brengen daarvan slecht gesteld. Nog
steeds vinden er onjuiste ingrepen
plaats. Zo komen zelfs links-rechts ver-
wisselingen nog wel eens voor. Voor
artsen is het uiteraard niet gemakkelijk
daarvan de schuld te erkennen.’

Lucas van der Hoeven is sociaal weten-
schapper en free-lance journalist te
Nijmegen




