
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Inleiding 

Veiligheid binnen een zorginstelling is een complex 

begrip. Voor een cliënt of patiënt en bewoner (in dit 

artikel gebruiken we cliënt) gaat het vooral over je 

veilig voelen, het naar je zin hebben, goede zorg 

ontvangen, durven zeggen wat je denkt. Voor de 

organisatie gaat het over voldoen aan alle wettelijke 

eisen, leren van calamiteiten en een veilig werkklimaat 

creëren. Naast veilig voelen speelt ook het veilig zijn 

een rol; voldoet het gebouw wel aan de 

brandveiligheidseisen, gebruiken we de juist til- en 

hulpmiddelen, geven we de juiste medicatie op het 

juiste tijdstip, etc.    

 

Veel belanghebbenden, veel perspectieven, veel 

thema’s dus. Die worden in de zorgpraktijk vertaald 

naar verschillende risico- en veiligheids-gebieden zoals 

zorgveiligheid, Arbo, brand- en gebouwveiligheid, 

zorgcontinuïteit, etc. Mede door specifieke wetgeving 

op de verschillende veiligheidsthema’s en het 

gesplitste toezicht (IGZ, Inspectie SZW, gemeentes, 

etc.) wordt het thema veiligheid opgeknipt en op 

organisatieniveau ondergebracht bij verschillende 

afdelingen, zoals  Kwaliteit & Veiligheid, P&O en de 

Facilitaire Dienst. Gescheiden beleid is het logische 

gevolg, net als verschillende systemen en werkwijzen. 

 

Op teamniveau komt echter alles weer samen. Daar 

wordt een cliënt geholpen door een medewerker in 

een gebouw dat zowel een woon- als werkomgeving is.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Onveilige situaties kunnen ontstaan vanuit de 

interacties tussen medewerker, cliënt en omgeving, in 

één samenhangend proces. Oorzaken blijken bij 

retrospectieve analyses dan ook vaak op meerdere 

gebieden te liggen en niet op één enkele. Hoewel het 

vanuit expertise en wetgeving logisch lijkt om te 

specialiseren en op te splitsen, is het de vraag of het 

voor de veiligheid op werkvloerniveau verstandig is.  

 

Zeker in het licht van de ontwikkelingen binnen de zorg 

op het gebied van zelfsturing en teamwork. Daar lijkt 

een andere,  meer integrale aanpak voor veiligheid 

beter te passen. In dit artikel komen onze ervaringen 

op het gebied van integrale veiligheid van de afgelopen 

jaren samen. 

 

Een andere visie 

De laatste tijd zijn er behoorlijke stappen in de goede 

richting gezet op het gebied van zorgveiligheid. Onder 

andere de inzichten uit “Het Nieuwe Melden” (Actiz, 

Triaspect, 2011) waarbij decentraliseren van 

verantwoordelijkheid voor zorgveiligheid centraal 

staat, hebben gezorgd voor het actief melden en leren 

van incidenten op teamniveau. De afgelopen jaren 

heeft deze visie zich verder verbreed en verdiept. Dit 

heeft geleid tot 4 leidende principes. Alle vier verhogen 

ze de kans op veiligheid, voor cliënt én medewerker.  

 

 

Een praktische visie op integrale veiligheid voor teams 
 

Door Pim Südmeier, Triaspect 

Veilig wonen, veilig werken 
 



  

 

2 

Figuur 1: het inbedden van kwaliteit en veiligheid binnen het 

team op alle niveaus door koplopers. 

 

Principe 1: decentraliseren 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gelukkig is het één en ander veranderd de afgelopen 
jaren… 
 

Het opsturen van papieren MIC-formulieren naar een 

centrale commissie, is zo goed als uitgestorven. 

Decentrale MIC-teams gaan aan de slag met PRISMA 

Light-analyses. “Koploper Veiligheid en Kwaliteit” is 

een rol die steeds meer voorkomt binnen zorgteams 

(Kwaliteit en veiligheid binnen zelfsturende teams, 

Triaspect 2014), waardoor zorgveiligheid wordt 

ingebed op teamniveau.  

 

 

Ook de veiligheidscultuur is fors verbeterd sinds de 

extra aandacht voor VeiligheidsManagement (VMS) 

vanaf 2007 

(https://www.nivel.nl/nieuws/patientveiligheidscultuu

r-nederlandse-ziekenhuizen-verbeterd). 

 

Decentraliseren van zorgveiligheid heeft als positief 

bijeffect dat teams risicobewuster worden en daardoor 

sneller ingrijpen als situaties fout dreigen te gaan. Het 

heeft dus een direct effect op zorgveiligheid.  

 

Op de andere veiligheidsgebieden zijn deze stappen 

vaak nog niet gezet en heeft Het Nieuwe Melden 

minder invloed gehad. Wat we in de praktijk namelijk 

zien is dat een ander type incidenten sporadisch wordt 

gemeld (MIM’s een factor 20 lager dan MIC’s, blijkt uit 

de benchmark van Triaspect). De staf heeft vaak nog 

een dominante rol in de uitvoering van checks en 

analyses. Risico-inventarisaties & -evaluaties (RI&E’s) 

en audits worden uitgevoerd door interne of externe 

specialisten. VMS- en Arbo Plannen van Aanpak 

worden vaak als verplicht nummer afgedaan en 

verdwijnen uiteindelijk in de la van de managers. 

Veiligheid is van de werkvloer weggeorganiseerd en 

daardoor wordt er in praktijk weinig van geleerd.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jarenlang is de meldprocedure als volgt. Gebeurt een 

incident op een afdeling dan vult iemand een 

meldformulier in. Vaak gaat dat formulier naar de 

leidinggevende, maar soms wordt het in een 

binnenhuisenvelop rechtstreeks naar de 

Meldingscommissie Incidenten Cliënten (MIC) gestuurd of 

bij de uitgang in een speciale MIC-brievenbus 

gedeponeerd. Iemand van de MIC-commissie leegt van 

tijd tot tijd de bus, sorteert de meldingen, registreert ze in 

een overzicht, maakt kopieën en stuurt ze aan alle leden 

van de commissie. Soms krijgt de melder standaard een 

bericht van ontvangst en wordt bedankt voor haar 

melding. Als er na bespreking in de commissie aanleiding 

is om de melder te informeren, dan zal zij daarvan op de 

hoogte worden gebracht. Eens in de zoveel weken (vaak 

één keer per maand) komt de MIC-commissie bij elkaar en 

worden de meldingen doorgenomen. Als er reden is om 

stil te staan bij een melding, dan kan het gebeuren dat de 

melder wordt uitgenodigd om toelichting te geven op het 

voorval. Bij complexere kwesties of wanneer de gevolgen 

voor een cliënt ernstig waren, wordt een dossier 

aangelegd met daarin alle feiten over het incident. Vaak is 

dit bedoeld voor de Inspectie voor de Gezondheidszorg 

(IGZ). Als de MIC-commissie besluit een advies te geven, 

krijgt de melder of diens leidinggevende daar meestal 

bericht van. Vele adviezen blijven beperkt tot het niveau 

‘beter opletten’. Een typisch voorbeeld van een beperkte 

analyse met de beschuldigende vinger naar medewerkers. 

Die daar hun schouders over ophalen, want dat opletten 

hadden ze zelf ook wel bedacht. Maar hoe het komt dat ze 

niet hebben opgelet weet niemand. En dus herhaalt de 

fout zich keer op keer. Tot zover de meldprocedure zoals 

die vele jaren heeft bestaan en vaak nog bestaat. 

(Het Nieuwe Melden, 2011, Triaspect) 

https://www.nivel.nl/nieuws/patientveiligheidscultuur-nederlandse-ziekenhuizen-verbeterd
https://www.nivel.nl/nieuws/patientveiligheidscultuur-nederlandse-ziekenhuizen-verbeterd
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Op deze veiligheidsgebieden is winst te behalen door 

ook de weg van decentralisatie te volgen die met 

zorgveiligheid tot positieve resultaten heeft geleid. 

Maar er is meer winst te behalen wat ons betreft….. 

 

Principe 2: Integreren 

In de teamtrainingen die wij geven, waarbij teams 

leren systematisch te kijken naar incidenten en op zoek 

te gaan naar kernoorzaken, zien we dat veel onveilige 

situaties voor cliënten ook onveilig zijn voor 

medewerkers en andersom.  We zien daarbij ook dat 

van de analyse van een arbeidsincident veel te leren 

valt, wat één op één toe te passen is op het gebied van 

zorgveiligheid. Het integraal melden en analyseren van 

o.a. MIC’s, MIM’s en klachten blijkt in de praktijk 

verrassend veel overlap te hebben en tot nieuwe 

inzichten en verbanden te leiden. Hiermee ontstaat 

een integraal beeld van de kwaliteit en veiligheid 

binnen een organisatie, locatie of afdeling. Dit levert 

tijd en diepgang op en daarmee een kans om de 

veiligheid écht te verbeteren. 

 

Dit geldt voor het retrospectieve deel van veiligheid 

(incidenten en signalen die al hebben plaatsgevonden), 

maar ook voor het prospectieve deel (risico’s 

lokaliseren en beheersen om toekomstige incidenten 

te voorkomen). De oorzaken van de huidige incidenten 

zijn immers de risico’s voor toekomstige. Door de 

veiligheid van zorg, werk en werkomgeving te 

integreren op teamniveau, wordt de natuurlijke 

samenhang als het ware teruggebracht naar de 

werkvloer. Daardoor wordt leren van fouten én 

voorkomen van fouten verbonden en beter geborgd in 

zorg en werk. 

 

Niet alleen in teams op het operationele niveau leidt 

integratie tot winst voor veiligheid. Ditzelfde zien wij 

ook steeds meer op stafniveau gebeuren. Een aantal 

zorgorganisaties experimenteren met een integraal 

team veiligheid waar deskundigheid op het gebied van 

cliëntveiligheid, Arbo en gebouwveiligheid 

samenwerken aan veiligheid. Ieder vanuit zijn of haar 

specialisme, maar wel met een gezamenlijke 

verantwoordelijkheid. Er blijkt veel aanvulling, 

versterking en verdieping te ontstaan door veiligheid 

vanuit de verschillende perspectieven tegelijk te 

bekijken en te verbeteren.   

 

 

 
Figuur 2: Integreren en decentraliseren. 

 

Integreren van verschillende veiligheidsgebieden aan 

de ene kant, en retro- en prospectieve analyse aan de 

andere, vergroot het risicobewustzijn van teams en 

levert extra regelmogelijkheden voor teams op om in 

te grijpen als onveiligheid ontstaat.  

 

Maar er is nóg meer winst te behalen wat ons 

betreft….. 

 

Principe 3: Simplificeren 

Zorgmedewerkers hebben de laatste jaren steeds 

minder tijd gekregen voor ongeveer dezelfde taken. 

Decentralisatie van veiligheid lijkt in eerste instantie 

daar nog meer verantwoordelijkheden aan toe te 

voegen. Dit is echter niet zo, want elke 

zorgmedewerker is dagelijks bezig met diezelfde 

veiligheid. Het is juist de organisatie van veiligheid die 

weerstand oproept. Regels, protocollen, opleidings- en 

trainingseisen, werkafspraken met behandelaars, 

rapportageverzoeken, tips en tricks, etc. etc., worden 

uitgestrooid over de teams die steeds minder tijd 

hebben om alles bij te houden. 
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In de praktijk zie je soms dat een nieuwe veiligheidseis, 

die bijvoorbeeld vanuit de overheid wordt opgelegd, in 

een protocol wordt verweven en op Intranet wordt 

geplaatst, vergezeld van een nieuwsberichtje ter 

kennisgeving. In principe heeft de staf hiermee haar 

werk afdoende gedaan, want organisatorisch is het 

sluitend geregeld. Het probleem ontstaat later 

wanneer bij een audit of incident blijkt dat een deel 

van de teams niet voldoet aan deze eis. ‘Jullie hadden 

het kunnen (moeten!) weten, want het stond vorig jaar 

mei op Intranet’, krijgen de teamleden dan in het 

slechtste geval te horen. 

 

Staffunctionarissen zouden er goed aan doen om 

vanuit de uitvoerende organisatie te denken in plaats 

van vanuit de eisen aan veiligheid van bovenaf. 

Wanneer er aan de voorkant beter nagedacht wordt 

over de implementatie van een veiligheidseis en er tijd 

wordt besteed aan het hapklaar maken van informatie, 

levert dat veel meer op. 

 

Al het werk dat normaal door verschillende 

stafafdelingen gedaan wordt, één op één overdragen 

aan de teams, is dus niet de goede weg. Waar je teams 

wel mee helpt, is het simplificeren van regels en 

wetgeving en de veelheid aan kwaliteitsdocumenten 

en protocollen, naar concrete maatregelen en 

adviezen. Dus (complex) risicomanagement behapbaar 

maken, door teams alleen aan te bieden waar 

risicogericht behoefte aan is. Dit betekent dat teams 

zich alleen richten op de beheersing van risico’s die in 

hun proces, met hun specifieke cliëntgroep, in hun 

werk- en leefomgeving spelen. 

 

Om te simplificeren zijn gemotiveerde experts nodig 

die hun kennis en kunde weten te vertalen in 

praktische maatregelen en handvatten voor teams. 

Daarnaast spelen handige digitale instrumenten een 

belangrijke rol om al die kennis en kunde daar te 

krijgen waar hij nodig is; op de werkvloer binnen de 

teams.  

 

Maar er is nog veel meer winst te behalen wat ons 

betreft….. 

 

 

Principe 4: Leren 

De meeste winst is te behalen door te leren van 

veiligheid, binnen teams en tussen teams. De volgende 

klassieke oneliner gaat hier treffend op in: het is niet 

erg fouten te maken, wel om er niet van te leren. In 

ons artikel, Van registeren naar inspireren (Triaspect, 

2014) zijn we reeds uitvoerig op dit thema ingegaan. 

Het blijkt dat, als teams de hele verbetercirkel van 

Melden, Analyseren en Verbeteren, binnen hun team 

kunnen sluiten, er verbetergeheugen ontstaat. 

Collectief geheugen waardoor fouten kunnen worden 

voorkomen en de veiligheid verbetert. Wij zien dat dit 

effect wordt versterkt als de verbetercirkels van de 

verschillende veiligheidsgebieden worden 

samengevoegd binnen de teams. Leren van incidenten 

en klachten, tegelijk door het melden, analyseren én 

verbeteren van al die onderwerpen te borgen binnen 

de teams. 

 

 
 

Figuur 3: Veiligheidscirkel op teamniveau. 

 

Het bespreken en analyseren van incidenten in het 

werkoverleg is een hele goede basis om als team te 

leren van fouten en onveilige situaties.  

 

Leren kan heel eenvoudig zijn: 

 Terugkijken wat afgelopen maand fout is 

gegaan (of juist heel goed!);  

 bespreken wat hier de kernoorzaken van 

waren;  
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 kijken wat er gedaan moet worden om te 

voorkomen dat het komende maand weer fout 

gaat.  

 

Verder kan leren over teamgrenzen heen op een 

eenvoudige en aantrekkelijke manier worden 

versterkt, door teams bijvoorbeeld in leernetwerken 

eens per kwartaal hun beste verbeteracties en tips met 

elkaar te laten delen. Hierdoor wordt op een actieve en 

betrokken manier als het ware een verbetermagazijn 

gevuld met eigen praktische kennis en kunde. Gericht 

op dát wat er speelt. 

 

Een droom die Triaspect al lang koestert is om deze 

waardevolle kennis van al deze lokale 

verbetermagazijnen, intermuraal te delen. Tussen en 

over de muren van de zorginstellingen heen. Zodat 

innovatie van de zorg in Nederland gevoed wordt door 

kennis van de werkvloer, van betrokken zelfsturende 

teams. 

 

Veiligheid in praktijk 

Er is dus grote veiligheidswinst voor cliënt én 

medewerker te behalen als we veiligheid: 

 integreren (terugbrengen tot haar natuurlijke 

samenhang);  

 decentraliseren (beleggen waar direct 

ingegrepen moet worden);  

 simplificeren (wetten, protocollen en 

maatregelen terugbrengen tot hun kern);  

 en leren (verbeterkring sluiten en kennis delen, 

ook intermuraal).  

 

Deze visie heeft nieuwe tools en nieuwe manieren van 

werken nodig, voor zorgprofessionals en staf. Tools die 

cliëntveiligheid en Arbo integreren tot één eenvoudig 

teaminstrument.  Bedoeld om de veiligheid voor het 

team en de cliënten hanteerbaar te maken. En 

werkwijzen die teams in staat stellen zélf het gesprek 

over veiligheid te voeren. 

 

Om dit proces te ondersteunen ontwikkelt Triaspect al 

jaren tools en trainingen voor teams gebaseerd op 

deze principes. Een van de laatste concrete 

voorbeelden hiervan is Pythia, ontwikkeld met diverse 

instellingen en inhoudelijk experts. Hiermee wordt 

cliëntveiligheid en Arbo geïntegreerd tot één 

eenvoudig teaminstrument.  Dit biedt zorgorganisaties 

en -teams een praktisch handvat om cliëntspecifieke 

risico’s in beeld te brengen en op basis daarvan een 

teamspecifieke veiligheidstoets te doen.  

 

Een slim systeem dat op een eenvoudige manier 

risico’s inventariseert en relevante veiligheidseisen 

toetst, stimuleert risicobewustzijn. Maar systemen 

maken de zorg niet veiliger. Dat doen mensen. Daarom 

is het essentieel om ruimte te bieden aan teams om de 

uitkomsten van de slimme teamtools te bespreken en 

te vertalen in eigen en gedragen verbeterplannen. 

Geef teams de kans hun eigen veiligheid vorm te 

geven, ondersteund door coachende leiding en 

faciliterende staf. Maak cliëntveiligheid en ARBO weer 

een logisch onderdeel van het dagelijkse werk i.p.v. 

een RI&E eens in de 4 jaar. Cliënt en collega; samen 

veilig wonen én veilig werken. 
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