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Een bijdrage leveren aan 

de kwaliteit van de zorg, 

dat is de belangrijkste taak 

van de meldingscommissie 

incidenten patiëntenzorg 

(MIP). Maar door allerlei 

misverstanden komt die 

taak niet uit de verf. Hoog 

tijd om helderheid te 

verschaffen.

Jacques de Bekker 
Henk van der Steeg

Vrijwel iedere intramurale zorg-
instelling heeft een meldings-
commissie incidenten patiën-

tenzorg (MIP). Op basis van meldingen 
van medewerkers over fouten en inci-
denten moet de MIP bijdragen aan kwa-
liteitsverbetering. Zowel commissiele-
den zelf als medewerkers zijn echter vaak 
niet tevreden over het functioneren van 
de MIP’s. Hun rol is onduidelijk, mede- 
werkers merken nauwelijks wat er 
met hun meldingen wordt gedaan en 
de toegevoegde waarde van de MIP 
wordt betwijfeld. Nadere analyse van de  
MIP leert dat er allerlei misverstanden 
zijn. 

DERTIG JAAR

De toenmalige Nationale Ziekenhuis-
raad (NZR) formeert in 1970 een com-
missie ‘Ongevallen en fouten in zieken-
inrichtingen’ die een gedragslijn opstelt 
hoe te handelen bij een fout of ongeval 
met een patiënt.1 Naar aanleiding hier-

van adviseert de Landelijke Specialisten 
Vereniging (LSV) om in ieder ziekenhuis 
een permanente FONA2-commissie in 
te stellen waar alle fouten, ongevallen 
en near-accidents worden gemeld. Vanaf 
1974 doen de eerste FONA-commissies 
hun intrede met als doelstelling preven-
tie en het verstrekken van informatie aan 
derden. 

Veel ziekenhuizen aarzelen evenwel 
met het instellen van FONA-commis-

sies omdat er aan het melden van fouten 
juridische haken en ogen kleven. Vanaf 
1984 wordt elk ziekenhuis echter ver-
plicht op grond van de Erkenningseisen3 
een FONA-commissie (later MIP) in te 
stellen.

Uit een aantal aspecten van het func-
tioneren van de 30-jarige MIP blijkt dat 
deze niet goed functioneert en dat er vele 
misverstanden zijn. Tijd dus voor veran-
dering met als belangrijke vraag: heeft de 
MIP nog wel bestaansrecht?

LEGITIMERING

Het is een misverstand dat de MIP nog 
steeds een wettelijke verplichting is. Toen 
in 1996 de Kwaliteitswet zorginstellingen 
van kracht werd, vervielen tegelijkertijd 
de erkenningeisen voor ziekenhuizen. 
Deze Kwaliteitswet verplicht iedere zorg-
instelling een kwaliteitssysteem te hante-
ren voor onder andere het systematisch 
registreren van gegevens. Ingevoerde 
kwaliteitssystemen zijn NIAZ voor de 
ziekenhuizen, MIK-V voor de verpleeg-
huizen, HKZ voor thuiszorg, apotheken, 
verzorgingshuizen, enzovoorts. In deze 
systemen is doorgaans opgenomen dat er 
een regeling moet zijn voor het melden 
van incidenten. In de praktijk is de MIP 

een vast onderdeel van die procedure, 
maar het instellen ervan is niet wettelijk 
verplicht.

TOETSEN EN ANALYSEREN

In 1992 is consensus bereikt over de doel-
stellingen van de FONA-commissie4:
1. het toetsen van de zorgkwaliteit in de 

organisatie aan de hand van het analy-
seren van bijna-incidenten en inciden-
ten in de (individuele) patiëntenzorg;

2. het doen van aanbevelingen tot pre-
ventie aan de daarvoor verantwoorde-
lijken.

Deze formulering is in veel MIP-regle-
menten terug te vinden; door de begrip-
pen ‘toetsen’ en ‘analyseren’ ziet de 
MIP het doen van onderzoek naar de 
toedracht van incidenten als hun voor-
naamste taak. Ten onrechte, want daar-
mee treedt de MIP in de verantwoor-
delijkheid van de behandelend arts en 
van de leidinggevende van de afdeling. 
Het behandelteam behoort een feiten-
onderzoek uit te voeren en te toetsen. 
Ook leidinggevenden lijken te denken 
dat de MIP voor dergelijk onderzoek 
is ingesteld. Een misverstand, want de 
MIP hoort niet thuis op het individuele 
patiëntenniveau.

De MIP is een adviescommissie met 
als doel: ‘een bijdrage te leveren aan ver-
betering van patiëntveiligheid, op grond 
van binnengekomen meldingen, in de 
vorm van adviezen aan de directie’.

Bij calamiteiten (een ernstig gevolg 
voor de patiënt, eventueel de dood tot 
gevolg hebbend) gelden andere spel-
regels. Calamiteiten moeten aan de 
directie worden gemeld omdat deze de 
plicht heeft ze aan de Inspectie voor de 
Gezondheidszorg (IGZ) te melden. Deze 
verplichting wordt opgenomen in de 
nieuwe Kwaliteitswet zorginstellingen. 
De directie kan zelf een onderzoek instel-
len of een onderzoekscommissie (niet de 
MIP!) daartoe opdracht geven. Omdat 
iedere calamiteit een specifieke aanpak 
vereist, behoren bij een onderzoek naar 
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de ware toedracht van een calamiteit ook 
aparte bevoegdheden.

SAMENSTELLING 

Aanvankelijk maakten ook directie-
leden deel uit van de MIP. Dat veran-
derde echter al snel want het ondermijnt 
de onafhankelijkheid, werkt drempelver-
hogend voor het melden en het geeft een 
belangenconflict omdat de directie geen 
adviezen aan zichzelf kan geven. Het-
zelfde geldt voor leden van het manage-
mentteam. 

De omvang van meldingscommis-
sies varieert sterk, gemiddeld zeven à 
acht personen, uit verschillende discipli-
nes, met in ziekenhuizen een sterke ver-
tegenwoordiging van artsen. De directie 
benoemt de leden, met een zittingsperi-
ode van drie jaar en eenmalige verlen-

ging. De leden nemen deel op persoon-
lijke titel, zonder last of ruggespraak. 
Soms zijn de taken verdeeld: iemand 
houdt zich bezig met valincidenten, een 
ander met medicatiefouten. Vaak is er 
een ambtelijk secretaris voor ondersteu-
ning van de commissie. Opvallend is dat 

kwaliteitsfunctionarissen slechts spora-
disch deel uitmaken van de MIP. 

Het is een misverstand om alle dis-
ciplines lid te maken van de MIP. Nu is 
vaak sprake van een zware commissie, 
regelmatig zelfs met schaduwleden. Zet 
men de uitgebrachte beleidsadviezen af 
tegen deze tijdsinvestering, dan heeft de 
MIP een beperkt rendement.

ONGENOEGEN

Meldingen hebben nogal eens als motief, 
zonder dat de afdelingsleiding daarvan 
op de hoogte is, het kenbaar maken van 
ongenoegen over de gang van zaken in 
de instelling of op de afdeling in de hoop 
via de MIP een oplossing te forceren.
Over het meldcriterium waarover in de 
loop der jaren veel te doen is geweest, 
werd in 1992 de volgende consensus 

bereikt: ‘Ieder incident in de patiën-
tenzorg met een (potentieel) schadelijk 
gevolg voor de patiënt (uitgezonderd 
complicaties)’. Klachten, arbo-incidenten 
en incidenten met schade aan persoon-
lijke eigendommen komen niet bij de 
MIP terecht, maar incidenten die niets 

met individuele behandeling van een 
patiënt te maken hebben, zoals gladde 
vloeren, lekkende zuurstofcilinders, 
defecte infuuspompen of niet sluitende 
liftdeuren, doorgaans wel.

Andere invloeden op het meld-
gedrag zijn van psychologische aard 
(angst, gezichtsverlies, de schuld krijgen) 
of wijzen op onbekendheid bij medewer-
kers met de procedure en het functione-
ren van de MIP.

Het aantal incidentmeldingen zegt 
dus niets over de mate van patiëntvei-
ligheid; het zegt hoogstens iets over de 
mate van openheid van de organisatie. 
Omdat de ene melding de andere niet is 
en omdat diverse factoren van invloed 
zijn op het melden, is vergelijking van 
het aantal meldingen met andere jaren of 
met andere instellingen weinig zinvol.

Ten slotte, met het melden van een 
incident aan de MIP is de kous niet af. 
Ook de patiënt heeft recht op informa-
tie.5 Toch is het nog een uitzondering dat 
het incident ook in het patiëntendossier 
wordt gerapporteerd.

METEN IS WETEN

Het belangrijkste motief om een inci-
dent te melden is dat de organisatie ook 
kan leren van een individuele gebeurte-
nis. Het beste meldformulier daarvoor 
(fysiek of digitaal) is het formulier dat 
de organisatie zelf maakt. Zij kan - onder 
het motto ‘meten is weten’ - samen met 
professionals en management bepalen 
wat de organisatie eigenlijk wil weten. 
Maar zulke meldformulieren zijn er niet. 
Meestal zijn het standaardformulieren 
met gesloten en open vragen. Deze laat-
ste bieden ruimte voor proza en emoties 
van melders en dat moet juist worden 
vermeden. Het gaat erom feiten te herlei-
den tot harde informatie over mogelijke 
oorzaken van het betreffende incident. 
Emoties dienen medewerkers bij colle-
ga’s en/of leidinggevenden te uiten. 

Als op afdelingsniveau systematisch 
aandacht wordt geschonken aan patiënt-
veiligheid, het in kaart brengen van  
risico’s en het analyseren van incidenten, 
is andere informatie nodig dan die aan de 
MIP wordt verstrekt. Het behandelteam  
heeft dan gedetailleerde gegevens nodig 
over de patiënt zelf, feitelijke afde-
lingsomstandigheden, ziektegeschiede-
nis, risico’s die de patiënt meedraagt, 
samenwerkingsafspraken tussen ver-
schillende disciplines en afdelingen, 
enzovoorts. Die afdelingsanalyse dient 
een ander doel: leren van fouten en inci-
denten om de kwaliteit van zorg met <<

Het aantal incidentmeldingen zegt niets over 
de mate van patiëntvriendelijkheid
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betrekking tot patiënt of patiënten-
categorie te verbeteren.6

FRUSTRATIE

Vele commissies brengen hun advies uit 
aan de melder of aan de leidinggevende 
van de afdeling waar de melding vandaan 
komt. Het advies wordt vaak genegeerd. 
Omdat de MIP geen bevoegdheden 
heeft om de uitvoering van uitgebrachte 
adviezen te controleren, ligt hier een 
bron van frustratie. Maar deze werk-
wijze is ook vragen om moeilijkheden 
en berust op een misverstand. De MIP 
is een adviescommissie voor de directie 
aan wie de adviezen dienen te worden 
uitgebracht. Daarmee levert de MIP 
haar feitelijke bijdrage aan verbetering 
van patiëntveiligheid. De directie kan 
naar aanleiding van de adviezen maat-
regelen nemen, opdrachten geven en 
dientengevolge ook de uitvoering ervan 
controleren. 

Overigens blijkt dit misverstand 
ook te leven bij de IGZ, waar de mening 
bestaat dat de MIP de taak heeft de uit-
gebrachte adviezen juist wel te bewaken.

JAARVERSLAG 

De MIP legt in een jaarverslag verant-
woording af aan de directie. De direc-
tie bepaalt vervolgens wat hiervan in 
het jaarverslag van de instelling wordt 
opgenomen. Het jaarverslag van de 
commissie is niet openbaar, dat van de 
zorginstelling wel. De inhoud van een 
MIP-jaarverslag wordt veelal geken-
merkt door tabellen en cijfers. De advie-
zen en maatregelen ter verbetering van 
de patiëntveiligheid worden opmerkelijk 
genoeg vaak niet vermeld en daar gaat 
het nu juist om. 

Ook de inspectie is kennelijk onte-
vreden. Zij heeft de ziekenhuizen vorig 
jaar gevraagd alle MIP-meldingen van 
2001 met betrekking tot valincidenten en 
medicatiefouten aan de IGZ af te staan 
voor nader onderzoek.7 Vele ziekenhui-
zen hebben hieraan geen gehoor gege-
ven omdat het MIP-reglement dit veelal 
niet toestaat en omdat de cijfers onver-
gelijkbaar zijn. Een landelijke richtlijn 
voor verslaglegging en verantwoording 
van de MIP aan de directie is welkom, 
zodat willekeur verdwijnt en vergelij-
king met andere ziekenhuizen mogelijk 
wordt. Het is een misverstand te denken 
dat vergelijking nu wel mogelijk is.

GEHEIMHOUDING 

De meeste reglementen spreken over 
vertrouwelijke behandeling van infor-
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matie en over garantie van anonimiteit. 
Dit geldt voor zowel de melder als de 
patiënt. Daarnaast rust er een geheim-
houdingsplicht op de commissieleden. 

De op personen herleidbare meld-
informatie kan zo snel mogelijk na 
registratie door de MIP worden vernie-
tigd. Dit gebeurt in de praktijk niet: de 
meeste commissies bewaren de meldfor-
mulieren net als de medische dossiers 
tien jaar. Een MIP-melding is onderdeel 
van het interne kwaliteitssysteem en 
gaat niet specifiek over de behandeling 

van de patiënt. Ook het toevoegen van 
een kopie van het meldformulier aan het 
dossier is om dezelfde reden onjuist. 

Kijkend naar de doelstelling van de 
MIP is het overbodig om persoonsge-
gevens van de patiënt op het meldfor-
mulier in te vullen. Met die informatie 
wordt niets gedaan. Hoogstens zijn 
enkele persoonskenmerken (hoeveelste 
opnamedag, al eerder gevallen, aan-
spreekbaarheid, mobiliteit, enzovoorts) 
relevant om tot een goede analyse van 
incidenten te komen.

In veel MIP-reglementen is opge-
nomen dat de commissie toegang heeft 
tot alle documenten, inclusief patiën-
tendossiers. Alleen in het geval van een 
intern onderzoek van een calamiteit 
door een aparte onderzoekscommissie 
ligt het voor de hand dat de directie deze 
bevoegdheid expliciet verleent. Het is 
een misverstand dat deze bevoegdheid 
ook voor de MIP geldt.

ZWALKEND BESTAAN

De MIP is een kind van 30 jaar oud het is 
nooit volwassen geworden vanwege mis-
verstanden zoals hierboven geschetst. 
Het hardnekkigste misverstand is mis-
schien wel dat een zorginstelling een 
MIP nodig heeft om de patiëntveiligheid 

te bevorderen. Uit de genoemde som 
van misverstanden kan worden gecon-
cludeerd dat deze commissies niet goed 
functioneren en een zwalkend bestaan 
leiden. Hun bedoelingen zijn goed, maar 
de toegevoegde waarde is doorgaans 
gering. Zij horen in hun huidige opzet 
niet thuis in een zelfbewuste organisa-
tie waar verantwoordelijkheden, ook 
voor patiëntveiligheid, zijn gelegd waar 
zij horen. Coördinatie van incidentmel-
dingen op centraal niveau blijft echter 
nodig voor het totaalbeeld. Een centraal 

meldpunt voor incidenten hoort wel in 
ieder ziekenhuis aanwezig te zijn. Deze 
rol lijkt geknipt voor kwaliteitsfunctio-
narissen opdat goede beleidsadviezen 
- en ondersteuning bij de uitvoering van 
maatregelen - worden uitgebracht.

Omgaan met incidenten en leren van 
fouten behoren per definitie tot de ver-
antwoordelijkheid van professionals en 
leidinggevenden. De energie en tijd die 
de professionals nu in de MIP steken, kan 
beter op afdelingsniveau worden geïn-
vesteerd. Het is een logische stap maar 
tegelijk een grote cultuuromwenteling  
als de aandacht voor incidenten 
wordt verlegd van de MIP naar multi-
disciplinaire behandelteams. Om deze 
stap succesvol te maken zijn leiderschap 
en steun van de Raad van Bestuur en 
participatie van de medische staf essen-
tieel. 

Het belangrijkste is misschien wel 
het leren gebruiken van eenvoudige 
hulpmiddelen en analysetechnieken op 
de werkvloer in een multidisciplinair 
verband. Van enkele goede voorbeelden 
in het land kan veel worden geleerd.8 
Veranderen is echter gemakkelijker 
gezegd dan gedaan. Openheid naar en 
vertrouwen in elkaar zijn een vereiste. 

Patiëntveiligheid begint bij een veilig 
klimaat voor iedereen. Daar is een MIP 
niet voor nodig. Maar omdat leden van 
de MIP hun werkzaamheden met toe-
wijding verrichten én betrokken zijn  
bij het onderwerp van patiëntveilig-
heid, ligt er voor hen (bijvoorbeeld in 
een stuurgroep) een schone taak om bij  
dit veranderingsproces een sturende en 
stimulerende rol te spelen. n
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SAMENVATTING

● Dertig jaar geleden begon de 
eerste FONA-commissie (later MIP 
genoemd).
● Vrijwel alle zorginstellingen heb-
ben zo’n MIP.
● Door een aantal misverstanden 
functioneren meldingscommissies al 
vanaf het begin niet goed.
● Meldingscommissies zijn een tradi-
tie geworden, maar hun rendement is 
beperkt; zij dragen nauwelijks bij aan 
patiëntveiligheid.
● Door de aandacht voor risico-
beheersing en het analyseren van  
incidenten te verschuiven naar  
het multidisciplinaire behandelteam, 
wordt de aanwezigheid van de MIP  
op termijn overbodig.
● Op centraal niveau blijft een meld-
punt nodig.
●  Bij het veranderproces van centraal  
naar decentraal kan de MIP zelf een 
grote rol spelen. 

MC-artikelen over dit onderwerp 
vindt u via onze website. Ga naar 
www.medischcontact.nl/dezeweek. Bij 
dit artikel vindt u de links.

De MIP is een kind van dertig,  
het is nooit volwassen geworden
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