Editoriaal

up-
Eigen aan het werk van
artsen is het onherstelbare

Medische fouten: een kans om de praktijk te verbeteren,

een uitdaging voor EBM

D e New England Journal of Medicine
publiceerde in 2013 een artikel over
medische fouten waarin de auteurs discreet
de discussie aanboren over de communica-
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collega-artsen®. In de medische literatuur is
hier weinig over terug te vinden. In tegen-
stelling tot andere risicodomeinen zoals de
nucleaire industrie en het vliegwezen?, doet
de geneeskunde blijkbaar zeer weinig aan
opsporing, preventie en herstel van fouten.
Nochtans staat de patiént tijdens de zorg
enorm bloot aan risico’s, en vergissingen
zijn een onderdeel van deze risico’s. De stil-
zwijgendheid hierover roept veel vragen op.
iet alle medische fouten leiden tot ongewenste ge-
N volgen en nog minder tot schade. Sommige fouten
blijven zonder gevolgen of worden later ontdekt en her-
steld. In het Engels spreekt men in dit geval over ‘near
miss’, wat betekent dat de eventuele nadelige gevolgen
op tijd werden onderkend en gecorrigeerd. Daartegen-
over vinden niet alle ongewenste gebeurtenissen hun
oorsprong in een fout. Door het ontbreken van gegevens
over de incidentie van fouten, kunnen we aannemen dat
de zorggerelateerde ongewenste gebeurtenissen bij be-
nadering een beeld kunnen geven: ze komen frequent
voor”, de incidentie blijft stabiel in de tijd° en ze kunnen
ernstige gevolgen hebben®.
Het kwantitatieve aspect is één element. Het lijkt ook
moeilijk om te communiceren over medische fouten en
dat zegt heel wat over ons beroep’. In de zorgverlening
zien we vaak individualisme, bureaucratie en versnippe-
ring van de zorg. Daarnaast heerst er soms een cultuur
van onfeilbaarheid. Volgens Eric Galam® zijn zorgverle-
ners opgeleid met het beeld van perfectie waarbij fouten
eerder aanzien worden als een schande. Daarom zijn ze
totaal niet voorbereid op eventueel dramatische omstan-
digheden waarbij volgens Christensen® schuldgevoel,
angst en isolement een grote rol spelen. Taboe? Voor
de patiént leidt de vraag naar erkenning van schade door
een mogelijke fout soms tot een regelrechte strijd. Zelfs
initiatieven zoals het Fonds voor Medische Ongevallen™
die zorgen dat de patiént de medische fout niet meer
moet bewijzen om schadeloosstelling te verkrijgen (en
de arts niet moet erkennen dat hij verantwoordelijk is),
blijven marginaal.

De rol van EBM?

Zorg verstrekken op basis van evidentie is één van de cri-
teria voor de kwaliteit van de zorg. Is het verstrekken van
EBM (doelstelling van Minerva) een hulpmiddel om fou-
ten te vermijden? Dat is weinig onderzocht. De meeste
fouten zijn niet te wijten aan inadequate kennis, maar
eerder aan de kwetsbaarheid van ons menselijk redene-
ren onder complexe, onzekere omstandigheden, en ze-
ker onder tijdsdruk™. Sinds de publicatie einde jaren 90
van het beroemde rapport “To err is Human — Building a
safer health system’ weten we ook dat zorggebonden
medische fouten kunnen verband houden met de orga-

nisatie van de zorg, met te weinig veiligheidscultuur. We
moeten afstappen van individuele stigmatisatie (fout be-
tekent incompetentie) en evolueren naar een zorgverle-
ning waar men fouten bespreekbaar maakt en er lessen
uit trekt.

Om de zorgkwaliteit te verbeteren volstaat het dus waar-
schijnlijk niet om wat we vinden aan EBM door te geven
aan zorgverleners. Betekent dit dat EBM maar een mi-
niem onderdeel is van de zorgkwaliteit? Of ligt er hier
juist een uitdaging? Naast de elementaire, noodzakelijke
evaluatie van de werkzaamheid van molecules, is er nog
meer EBM-onderzoek wenselijk naar het effect van in-
terventies die rekening houden met belangrijke aspecten
van klinische besliskunde: bv. onderzoek naar het effect
van een herorganisatie van het werk door het invoeren
van een procedure of een checklist' of naar het invoeren
van hulpmiddelen voor klinische, bij voorkeur patiéntge-
richte besluitvorming™'. De implementatie is dus een
tweede belangrijke stap en dat is ook een doelstelling
van EBMPracticeNet. Ten slotte is er nog meer aange-
past onderzoek nodig (bv. kwalitatief) naar de kwaliteit
van het klinisch denken en naar de factoren die een rol
spelen bij het volgen van richtlijnen, twee belangrijke
maar soms verwaarloosde elementen. Kortom EBM kan
zich verder toeleggen op nog meer pedagogisch en ope-
rationeel onderzoek.

De uiteindelijke doelstelling van EBM is kwaliteitsverbe-
tering van de praktijk. Voor een goede inbedding zal EBM
dieper moeten ingaan op de enorme complexiteit van de
praktijk. Het aspect medische fouten kan hier een goede
ingangspoort zijn.
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