en PA maar ook bij andere stofwisselingsziekten (ho-
locarboxylase synthase en biotinidase). Op deze ziek-
ten wordt er nu al in Nederland (op een andere wijze)
gescreend.

De introductie van nieuwe ziekten in de screening stelt
uiteraard hoge eisen aan de te gebruiken biochemische
marker, zoals een hoge sensitiviteit en specificiteit.
Aan deze voorwaarden kan momenteel technisch vol-
daan worden met het kiezen van een juiste afkapgrens
voor C3 carnitine (2) en het gebruik van algoritmes
binnen het acylcarnitine profiel (2-4). Er is een 100%
gevoeligheid en 99,99% specificiteit beschreven bij het
volgende algoritme: C3/C2 > 0,27 en C3/CO > 0,24 en
C16: 10H/C4DC > 0,45 (3).

Retrospectief onderzoek bij twee bewezen MMA-
patiénten uit het UMC Utrecht in bloedspots van res-
pectievelijk 11 en 14 maanden oud laat een afwijkend
acylcarnitine profiel zien. De gemeten concentraties
C3 carnitine waren 9,93 umol/l en 7,01 pmol/l (nor-
maal: < 2,19 umol/l). Om verder onderscheid te kun-
nen maken tussen MMA en PA is aanvullend meta-
bool laboratoriumonderzoek (analyse van organische
zuren in urine en van acylcarnitines in plasma) nodig.
De hier beschreven ziektegeschiedenissen van patién-
ten met MMA en PA tonen aan dat met vroegtijdige
diagnose en accurate behandeling preventie van neu-
rologische schade voorkomen had kunnen worden. Het
grote voordeel van screening is dat er pati€nten gevon-
den kunnen worden met een milder fenotype (zoals bij
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PA). Dit heeft als voordeel dat er presymptomatische
behandeling mogelijk is voordat er ernstige klinische
verschijnselen met mogelijk onherstelbare restschade
kunnen optreden.

Op grond van nieuwe gegevens over de behandelbaar-
heid en de mogelijkheid voor betrouwbare opsporing
in bloed via een hielprikkaart, menen wij dat beide
ziekten nu wel in aanmerking komen voor plaatsing in
categorie 1 en opgenomen moeten worden in het lan-
delijke neonatale hielprik screeningsprogramma.
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De psychologie van menselijke fouten in diagnostische laboratoria
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Het minimaliseren en liefst voorkémen van fouten is
één van de doelen van het kwaliteitssysteem dat bin-
nen het Klinisch Chemisch Laboratorium (KCL) wordt
gehanteerd. Ondanks uitgebreide beschrijvingen van
de procedures in SOP’s, zijn menselijke fouten niet
altijd te voorkomen. Een model dat op basis van drie
cognitieve niveaus menselijk handelen met betrekking
tot fouten probeert te verklaren is het SRK-model van
Rasmussen. In dit model worden drie gedragsniveaus
onderscheiden (skill, rule en knowledge-based gedrags-
niveaus). Het skill-based gedragsniveau bestaat uit het
uitvoeren van routines met minimale bewuste sturing
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zonder bewuste controle op de uitgevoerde handelin-
gen. Het rule-based niveau heeft betrekking op het we-
ten hoe men moet handelen in een bepaalde situatie.
Men maakt dan op een bewuste wijze gebruik van een
set van regels die in het geheugen zitten of beschreven
zijn in SOP’s. Deze set van regels bestaat uit een aantal
stappen die gescheiden zijn door checks op de juistheid
van de uitvoering van de afzonderlijke stappen. Dit
niveau vereist dan de aandacht op om foutloos gedrag
te garanderen. Het knowledge-based gedragsniveau
treedt in werking wanneer men geconfronteerd wordt
met een nieuwe, onbekende situatie. Men moet zelf een
nieuwe oplossing verzinnen op basis van probleemop-
lossingsvaardigheden en kennis van de laboratorium-
systemen. Dit gedrag vereist alle beschikbare aandacht.
Op basis van dit SRK-model kunnen passende oplos-
singsrichtingen voorgesteld worden. Het SRK-model
kan bijdragen aan het begrip waarom fouten kunnen
ontstaan en tevens kan het model oplossingsrichtingen
aandragen die passend zijn bij het type fout.
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Het minimaliseren en liefst voorkémen van ‘fouten’
is €én van de doelen van het kwaliteitssysteem dat
binnen diagnostische laboratoria wordt gehanteerd.
Het gehele proces (pre-analytische, analytische en
postanalytische fase) wordt beschreven in het kwali-
teitshandboek en de daaruit voortvloeiende ‘standard
operating procedures’ (SOP’s). SOP’s zijn gestan-
daardiseerde en geautoriseerde documenten waarin
de te volgen procedures ondubbelzinnig zijn vastge-
legd. Ondanks deze uitgebreide beschrijvingen van
de procedures in SOP’s, zijn (menselijke) fouten niet
altijd te voorkomen (1-3). Hoe vaak fouten véorko-
men is niet altijd goed in maat en getal uit te druk-
ken. Dit komt doordat het operationaliseren van het
concept ‘fout’ niet altijd op dezelfde wijze gebeurt
waardoor de registratie van fouten niet altijd even be-
trouwbaar is (4). Daarnaast speelt de bereidheid om
fouten te melden een rol bij mogelijke onderrappor-
tage van fouten.

In de literatuur worden uiteenlopende percentages
genoemd, variérend van 0,1% tot 9,3%, afhankelijk
van de definitie van het begrip fout, de omvang van
het analysepakket en de grootte van het laborato-
rium waarin het optreden van fouten werd bestu-
deerd (2, 3). De meeste fouten treden op in de pre-
analytische en postanalytische fase (5, 6) (figuur 1),
waarin het aandeel van het menselijk handelen im-
mers het grootst is. In dit verband wordt ook wel de
zogenaamde 80/20-regel genoemd, waarbij 80% van
de fouten kan worden toegeschreven door menselijk
handelen en 20% door technisch falen. Het maken
van fouten is geen geisoleerd gebeuren, maar is on-
losmakelijk verbonden met de organisatie en de heer-
sende cultuur (context) (7) (zogenaamde systeemfou-
ten). Indien een fout resulteert in een onjuiste uitslag
kan dit leiden tot (kostbare) aanvullende diagnostiek,
behandeling met risico’s voor de patiént, of zelfs tot
het uitblijven van noodzakelijk vervolgonderzoek en
behandeling.

In de literatuur zijn een aantal modellen beschreven
die het optreden van menselijke fouten verklaren
(8-10). Deze modellen kunnen het inzicht in het op-
treden van fouten vergroten en wellicht bijdragen aan
oplossingsrichtingen die passen bij het type fout. Het
toepassen van deze modellen is al beschreven binnen
de verpleegkunde, de anesthesiologie en de chirurgie
(11-13). Dit artikel geeft een inleiding in de psycholo-
gie van menselijke fouten; het beschrijft de verschil-
lende soorten fouten en doet aanbevelingen om der-
gelijke fouten te verminderen binnen diagnostische
laboratoria.

Preanalytisch (62%) Analytisch (15%) Postanalytisch (23%)

« verkeerd monster « storing apparatuur
UL o verkeerd monster
« interferenties

* onjuiste rapportage
« invoerfouten
« TAT te hoog

« foutieve identificatie
« transportcondities

Figuur 1. Verhouding tussen de preanalytische, analytische
en postanalytische fouten in een diagnostisch laboratorium, in
percentages (gebaseerd op (2) en (3)). TAT = turn around time.
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Menselijk gedrag en menselijke fouten

Menselijk gedrag

Een model dat op basis van drie cognitieve niveaus
menselijk handelen met betrekking tot fouten probeert
te verklaren is het model van Rasmussen (8, 9). In dit
zogenaamde SRK-model worden drie hiérarchische
gedragsniveaus onderscheiden (skill, rule en know-
ledge-based gedragsniveaus). Het skill-based gedrag-
sniveau is het eerste gedragsniveau en bestaat uit het
uitvoeren van routines met minimale bewuste sturing
(‘automatische piloot’), zonder bewuste controle op de
uitgevoerde handelingen. Het tweede niveau is het zo-
genaamde rule-based niveau en heeft betrekking op
het weten hoe men moet handelen in een bepaalde si-
tuatie. Men maakt dan op een bewuste wijze gebruik
van een set van regels die in het geheugen zitten of
beschreven zijn in SOP’s. Deze set van regels bestaat
uit een aantal stappen welke gescheiden zijn door
checks op de juistheid van de uitvoering van de afzon-
derlijke stappen. Dit niveau vereist dan ook (een deel
van) de aandacht op om foutloos gedrag te garande-
ren. Het derde niveau is het zogenaamde knowledge-
based gedragsniveau dat in werking treedt wanneer
men geconfronteerd wordt met een nieuwe, onbekende
situatie. In dat geval wijkt de situatie af van hetgeen
normaliter voorkomt: er is geen bekende regel (stan-
daardprocedure) van toepassing en men moet zelf een
nieuwe oplossing verzinnen op basis van probleem-
oplossingsvaardigheden en kennis van de laborato-
riumsystemen. Dit gedrag vereist alle beschikbare
aandacht. Volgens het SRK-model streven mensen
naar automatisch handelen waar mogelijk. Indien het
lagere niveau niet voldoet, wordt bewust overgescha-
keld naar een hoger niveau (8, 9) (figuur 2).

Menselijke fouten

Een mogelijke toepassing van dit model is dat het kan
bijdragen aan de verklaring waarom verschillende
soorten fouten (skill-, rule, of knowledge-based) ver-
schillende oplossingen vereisen. Skill-based fouten
komen het meest voor (circa 60%), gevolgd door rule-
based (circa 30%) en knowledge-based (circa 10%)
(10). Skill-based fouten zijn niet eenvoudig te voor-
komen aangezien het gedrag een hoog automatisch
en onbewust karakter heeft. Knowledge-based fouten

plannen ‘:l
herkenning associatie regels
RULE BASED
T uitvoering

SKILL BASED

—-{ |merpret£me| I besli 1

|
KNOWLEDGE BASED

Figuur 2. SRK-model
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kunnen worden veroorzaakt door een gebrek aan ken-
nis en begrip van het probleem dat opgelost dient te
worden. Dit type fouten kan worden gereduceerd door
scholing en training. Echter, vaak is het probleem nu
juist dat kennis verkeerd of slechts gedeeltelijk wordt
ingezet voor het oplossen van dergelijke problemen en
is men al gauw tevreden met de eerste de beste oplos-
sing. Als zich bijvoorbeeld een storing voordoet in een
apparaat, dan kan de analist het gevoel krijgen dat hij
een soortgelijke storing al eerder heeft meegemaakt.
Op basis van die eerdere ervaring en kennis wordt een
oplossingsrichting gekozen, die wellicht niet de goede
oplossing blijkt te zijn.

Er kan een verder onderscheid worden gemaakt tus-
sen fouten die onbewust gemaakt worden (‘slips’ en
‘lapses’) en fouten die bewust gemaakt worden (‘mis-
takes’) (Tabel 1) (14). De onbewuste fouten kunnen
verder onderverdeeld worden in enerzijds uitglijders,
dit zijn fouten die ontstaan doordat een handeling ‘op
de automatische piloot” wordt uitgevoerd (skill-based
gedrag uit het SRK-model van Rasmussen), en ander-
zijds afdwalingen, dit zijn fouten, die het gevolg zijn
van het niet uitvoeren van een bepaalde handeling,
door onoplettendheid, onverschilligheid of afgeleid
zijn door iets anders, of doordat een bepaalde hande-
ling vergeten is. De ‘bewuste’ fouten kunnen worden
onderverdeeld in vergissingen, dit zijn handelingen die
het gevolg zijn van een verkeerde inschatting van de
situatie of onvoldoende kennis. Deze kunnen op basis
van het SRK-model ingedeeld worden in rule-based
vergissingen (bekende handelingen en procedures) of
knowledge-based vergissingen bij nieuwe situaties.
Een andere vorm van bewuste ‘fouten’ zijn overtredin-
gen, waarbij regels of voorschriften bewust overtreden
worden. Dit overtreden kan te goeder trouw gebeuren
in uitzonderingssituaties, waardoor het werk na over-
treden door kan gaan. Overtredingen te kwader trouw
zijn ‘kwaadwillende’overtredingen, zoals fraude, sa-
botage, hacking enzovoorts. Overtredingen worden
niet beschreven in dit model.

Reduceren van menselijke fouten: theorie

Het uiteindelijke doel van het bestuderen van mense-
lijke fouten is het ontwikkelen van strategieén om fou-
ten te reduceren of te voorkomen. De complexiteit van
fouten neemt toe van skill-based gedrag naar know-
ledge-based gedrag en het voorspellen en voorkdmen
van fouten wordt dan ook lastiger. Daarnaast is dat het
uitvoeren van taken op het laagste (skill-based) niveau
een belangrijke bron van fouten (verkeerde ‘automati-
sche piloot’).

Tabel 1. Overzicht van typen onbewuste en bewuste fouten

Onbewust  Uitglijders Verkeerde handeling uitgevoerd

(automatische piloot)

Afdwalingen  Benodigde handeling wordt
niet uitgevoerd
(vergeten, afgeleid)
Bewust Vergissingen  Bewuste handeling op basis

van verkeerde inschatting of
kennis van zaken

Overtredingen Bewust overtreding van regels
of procedures
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Fouten op skill-based niveau

Fouten op skill-based gedragsniveau kunnen ontstaan
doordat een bepaald gedragspatroon (schema) door
veelvuldig gebruik de overhand krijgt over een an-
der gedragspatroon dat minder vaak gebruikt wordt,
doordat de schema’s met elkaar concurreren, doordat
schema’s gemeenschappelijke onderdelen hebben en
uiteindelijk het verkeerde schema wordt uitgevoerd, en
ten slotte doordat een bewuste controle niet plaatsvindt
om over te schakelen naar een hoger gedragsniveau.
Op basis van deze overwegingen kan het optreden van
fouten worden verminderd door enerzijds te zorgen
dat bewuste controlemomenten worden ingebouwd in
de reeks van handelingen, en anderzijds door het ver-
mijden van situaties waarin verkeerde gedragspatro-
nen geactiveerd kunnen worden. Het verminderen van
fouten kan bijvoorbeeld gerealiseerd woorden door het
ontwikkelen van bedieningspanelen die bewuste stu-
ring bevorderen of om een verkeerde bediening onmo-
gelijk te maken (‘fool proof’).

Fouten op rule-based niveau

Fouten op rule-based niveau worden gemaakt doordat
een op zich zelf goed schema, wordt toepast in een
situatie waarin dit schema niet toepasbaar is. Dit komt
doordat bepaalde schema’s makkelijker herinnerd
worden of dat hetzelfde schema succesvol was in een
soortgelijke (maar niet identieke) situatie. Tevens kun-
nen signalen dat een verkeerd schema gekozen is gene-
geerd worden. Het reduceren van fouten op rule-based
niveau is lastiger dan op skill-based niveau. Dit heeft
te maken met het feit dat bij sturing van rule-based
gedrag een bewuste sturing, een keuzemogelijkheid,
vereist is. Door een verkeerde keuze van een niet-pas-
send schema kunnen fouten worden geintroduceerd.
Ervaringen uit het verleden spelen hierbij een rol. Im-
mers, hetzelfde schema heeft in het verleden wel tot
een goede uitkomst geleid in een soortgelijke situatie.
Het vroeg signaleren (door ‘foutmeldingen’van bij-
voorbeeld analysers) van een ongewenste uitkomst bij
een mogelijk verkeerd gedragpatroon kan bijdrage aan
het reduceren van fouten binnen rule-based gedrag.

Fouten op knowledge-based niveau

Fouten op knowledge-based niveau treden op doordat
men probeert problemen op te lossen met behulp van
een zo eenvoudig mogelijk denkproces (de zogenaam-
de ‘bounded rationality’ (15)). Een bepaald gedrags-
patroon of handeling wordt dan al snel aanvaard wan-
neer deze succesvol lijkt te zijn of te worden. Uiteraard
kunnen ook fouten optreden als onvoldoende kennis
aanwezig is om een nieuwe oplossingsrichting te be-
denken. Het verminderen van fouten op dit niveau
blijkt lastig te zijn. Scholing is belangrijk om de ken-
nis te verbreden en de mogelijkheid om nieuwe op-
lossingsrichtingen te verzinnen. De beste manier op
fouten op knowledge-based niveau te voorkomen, is
om knowledge-based oplossingsrichtingen extra te
toetsen.

Samenvattend, fouten kunnen verminderd worden
door: (i) het verminderen van de afhankelijkheid van
het geheugen (bevorderen van het gebruik van schrif-
telijke procedures, SOP’s; (ii) verbeteren van toegang
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tot benodigde informatie (SOP’s, handleidingen); (iii)
controle op het optreden van fouten (inbouwen van
bewuste controlemomenten, vroegsignalering); (iv)
standaardiseren van handelingen (SOP’s); (v) training
en scholing (inclusief ‘fouten’-simulaties) (16), en (vi)
toetsen van de juistheid en functionaliteit van de in-
houd van SOP’s en handleidingen (Tabel 2).

Reduceren van menselijke fouten: de praktijk
Binnen het kwaliteitssysteem van het Klinisch Che-
misch Laboratorium van de Isala klinieken is een
registratiesysteem voor klachten en fouten operatio-
neel. In 2009 bedroeg het gemiddelde aantal klach-
ten per aantal orders 0,06% (17). Omgerekend naar
het aantal analyses op jaarbasis binnen de Isala kli-
nieken, kan bij 2318 analyses, geen of één foutieve
uitslag gerapporteerd zijn. Dit is vergeleken met de
in de literatuur gerapporteerde percentages laag (2,
3) en kan mede verklaard worden door een onder-
rapportage van klachten en fouten. Na invoeren van
elektronisch melden binnen de Isala klinieken van
fouten en klachten in 2009 is het aantal meldingen
verdubbeld ten opzicht van 2008, en dat ondersteunt
de notie dat er sprake kan zijn van onderrapportage.
De onderverdeling van de fouten in pre-analytisch,
analytisch en postanalytisch was 62%, 5% en 33%,
respectievelijk). Binnen de pre-analytische fase wa-
ren 92% skill-based fouten, 4% rule-based fouten
en 4% knowledge-based fouten. Voor de postana-
lytische fase bedroeg deze verdeling respectievelijk
69%, 25% en 6% (figuur 3). De onderverdeling in
preanalytische, analytische en postanalytische fou-
ten is vergelijkbaar met andere studies en benadrukt
de foutgevoeligheid van handelingen in de preanaly-
tische fase (5,6). Het merendeel van de fouten zijn
skill-based fouten, waarbij in meerderheid geen ‘pas-
sende’ (volgens het SRK-model) oplossing was ge-
kozen. Het SRK-model kan bijdragen aan het begrip
waarom fouten kunnen ontstaan en tevens kan het
model oplossingsrichtingen aandragen die passend
zijn bij het type fout. Het gehele traject van fout tot
oplossing wordt binnen het KCL geregistreerd en re-
gelmatig geévalueerd, waarbij de principes van het
SRK-model worden meegenomen.

Preanalytische fase (62%) Postanalytische fase (33%)

* 69% skill-based
* 25% rule-based fouten

* 92% skill-based
* 4% rule-based fouten
* 6% knowledge-based

* 4% knowledge-based

Figuur 3. Evaluatie van het SRK-model binnen klachten-en
fouten systeem van het Klinisch Chemisch Laboratorium van
de Isala klinieken in Zwolle van 2009.

Leren van menselijke fouten

In de literatuur wordt ‘leren’ gedefinieerd als het de-
tecteren €n corrigeren van fouten. De mate waarin we
leren van fouten is afhankelijk van de ernst van de fou-
ten (18-21). Fouten die ernstig zijn met grote gevolgen
voor patiént en/of organisatie dragen meer bij aan het
leerproces dan ‘kleine fouten’. Echter, uit empirisch
onderzoek uit de organisatiepsychologie blijkt dat het
tevens mogelijk is om te leren van kleine fouten (20).
Communiceren over fouten draagt bij aan het leer-
proces (19) en creéert bewustwording, 66k bij kleine
fouten.

Het leerproces omvat een aantal stappen: 1) signaleren/
registreren dat een fout gemaakt is; ii) accepteren dat
een fout gemaakt is en niet primair wijten aan anderen
of aan de omstandigheden,; iii) de vraag beantwoorden
of en wat we willen leren van die fout (kosten en tijd);
en iv) bestuderen van de fout en er van leren (22). Dit
(leer)proces sluit ook aan bij de Plan-Do-Check-Act
(PDCA) cyclus, waarbij een evaluatie van de acties
van evident belang is.

Conclusies

Fouten in werkgerelateerde situaties kunnen helaas
niet altijd voorkémen worden (5, 6, 9). Echter, het
onderkennen van fouten, het registreren en het be-
spreekbaar maken van fouten, kan bijdragen aan het
minimaliseren van fouten binnen het diagnostische
laboratorium. Uiteraard is het voorkémen van fouten
de eerste essenti€le stap binnen het kwaliteitsysteem.
Daarnaast is het creéren van een organisatiecultuur
waarin laagdrempelig en ‘blame-free’ (bijna) fouten
en incidenten gemeld kunnen worden van belang (18).

Tabel 2. Overzicht van fouten op basis van het SRK-model: oorzaken en oplossingsrichtingen

Niveau Omschrijving

Oorzaken

Oplossingsrichtingen

Skill-based uitvoeren van routine
handelingen met minimale
(bewuste) sturing

(‘automatische piloot’)

Rule-based uitvoering van handeling met
bewuste sturing op basis van
bekende regels (SOP’s)

Knowledge- geen bestaande regels beschikbaar

based (niet direct paraat; geen SOP’s),
nieuwe oplossing door kennis
en vaardigheden

foutief gedragsschema is
toegepast, zonder bewuste
controle op het optreden van
fouten

toepassen van een op zich goed
gedragsschema in een situatie
waarin dit niet toepasbaar is

het te snel aanvaarden en
toepassen van (nieuwe)
oplossing die succesvol lijkt

inbouwen van bewuste
controlemomenten (cues)

vroege signalering van fouten
fouten en ongewenste uitkomsten
bij bepaalde handelingen

scholing (minder effectief),
bewuste controle op
gekozen oplossing
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Niet het aanwijzen van dé schuldige of dé oorzaak van
de fout, maar het bestuderen van de context van het
gedrag of fout zou leidend moeten zijn. Laagdrempelig
melden draagt bij aan het vergroten van het bespreek-
baar maken van fouten en leidt tot een verbetering van
de kwaliteit van het werken. Het bespreken van fou-
ten draagt bij aan het leren van fouten, ook al zijn het
‘slechts kleine fouten’ (20, 21); een snelle terugkoppe-
ling is daarbij essentieel (22).
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