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Voorwoord 
 

 

Deze masterthesis is geschreven ter afsluiting van de masteropleiding Bestuurskunde aan de 

Radboud Universiteit in Nijmegen. In opdracht van het Rijnstate ziekenhuis in Arnhem heb ik 

onderzoek gedaan naar de factoren die de bereidheid van eerstelijns zorgverleners beïnvloeden 

om ongewenste gebeurtenissen in de transmurale zorg te melden.    

Van jongs af aan ging mijn interesse uit naar de gezondheidszorg. Nadat ik was uitgeloot voor 

de studie Geneeskunde heb ik de HBO-opleiding Verpleegkunde gevolgd. Na de afronding van 

deze opleiding wilde ik mij verdiepen in de bestuurlijke en beleidsmatige kant van de zorg. Ik 

heb daarom besloten om de opleiding Bestuurskunde aan de Radboud Universiteit te volgen. 

Tijdens mijn onderzoeksperiode heb ik ervaren dat mijn onderzoeksopdracht complex was en 

dat een enkel antwoord niet voldoende was. De vraagstukken moesten vanuit meerdere 

invalshoeken benaderd worden. 

Het afstuderen heb ik daarom ervaren als een erg leerzame periode, waarin ik ook steeds meer 

ben gaan vertrouwen op mijn eigen inzicht. Dat was niet altijd even vanzelfsprekend en 

gemakkelijk. Een aantal mensen heeft mij daarin gesteund en mij telkens een duwtje in de goede 

richting gegeven. Allereerst wil ik Jacqueline van Sambeek, mijn opdrachtgever/begeleider 

vanuit het Rijnstate, bedanken voor haar enthousiaste en fijne begeleiding. Ik werd door haar 

met open armen ontvangen en ben geïnspireerd door haar gedrevenheid. Ook Pieter Jongerius, 

mede-opdrachtgever en huisarts, wil ik bedanken voor zijn interesse in dit onderzoek en 

kritische blik. Mijn scriptiebegeleider Dr. C.J. Lako, hoofddocent Bestuurskunde aan de 

Radboud Universiteit, wil ik bedanken voor zijn oprechte interesse, zijn ondersteuning en 

vooral voor de prettige en open gesprekken. Hij heeft mij gestimuleerd om zelfstandig 

antwoorden te vinden op de complexe vraagstukken.  

Verder wil ik mijn vrienden die ik heb leren kennen tijdens de (pre)master bedanken voor de 

brainstormmomenten, maar – niet onbelangrijk – ook voor de gezelligheid. Ook Niki, een 

vriendin, wil ik speciaal bedanken voor haar steun die ik soms nodig had en voor de afleiding 

die zij bood. Tot slot wil ik in het bijzonder mijn ouders bedanken. Hun belangstelling, wijsheid 

en motiverende woorden hebben mij geholpen deze thesis tot een goed einde te brengen. 

Marjolein Nijkamp        

Nijmegen, 11 januari 2017 
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Samenvatting 
 
 

In de gezondheidszorg lopen patiënten het risico om onbedoeld fysieke en/of psychische schade 

op te lopen door fouten van zorgverleners of door tekortkomingen in het systeem van de zorg. 

Uit onderzoek blijkt dat fouten in het menselijk handelen vaak worden veroorzaakt door een 

combinatie van organisatorische, technische en menselijke factoren (Pyrek, 2004; Zwart, 2011). 

Openheid over ongewenste gebeurtenissen in de zorg is een thema dat steeds meer een centrale 

positie inneemt in de discussies over patiëntveiligheid. Door incidenten te melden, kunnen 

fouten in het zorgsysteem worden opgespoord zodat organisaties en zorgverleners daarvan 

kunnen leren.  

Patiëntveiligheid eindigt echter niet wanneer de patiënt de zorginstelling verlaat. Uit onderzoek 

blijkt dat één op de vijf patiënten na ontslag onbedoelde medische schade ondervindt, waarvan 

62% voorkomen had kunnen worden (Hesselink, 2013). Verschillende Nederlandse 

zorginstellingen, waaronder het Rijnstate ziekenhuis, bieden sinds enkele jaren de mogelijkheid 

om incidenten, die zich in de transmurale zorg hebben voorgedaan, te melden om hiervan te 

leren. De eerste ervaringen van het Rijnstate met transmuraal incidenten melden (TIM) zijn 

positief. Het aantal ketenpartners dat meedoet aan de samenwerking rondom TIM groeit. Toch 

blijft voor sommige zorgverleners een drempel bestaan om incidenten in de transmurale zorg 

te melden. Het doel van het onderzoek is het Rijnstate inzicht geven in de factoren die van 

invloed zijn op de bereidheid van eerstelijns zorgverleners om incidenten in de transmurale 

zorg te melden. De centrale vraagstelling van het onderzoek is als volgt geformuleerd:  

Welke factoren van interorganisationele samenwerking hebben invloed op de bereidheid van 

eerstelijns zorgverleners om incidenten, die zich op het raakvlak van de eerste en tweede lijn 

hebben voorgedaan, te melden via een transmuraal meldingssysteem? 

Samenwerking tussen organisaties in de transmurale zorg kan worden aangeduid als 

interorganisationele samenwerking. Op basis van literatuuronderzoek zijn contextfactoren, 

organisatorische en relationele factoren van interorganisationele samenwerking geselecteerd, 

waarvan de invloed op de bereidheid om incidenten te melden is onderzocht. Een kwalitatief 

onderzoek is uitgevoerd, waarvoor zestien eerstelijns zorgverleners en één leidinggevende in 

de regio Arnhem zijn geïnterviewd. De respondenten zijn afkomstig uit vier verschillende 

beroepsgroepen, namelijk huisartsen, apothekers, verloskundigen en ambulancemedewerkers. 

Daarnaast zijn documentenanalyses toegepast. 
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Uit de onderzoeksresultaten blijkt dat positieve of negatieve ervaringen met eerdere 

samenwerkingsrelaties met het Rijnstate van zorgverleners geen invloed hebben op de 

bereidheid om incidenten te melden. De beperkte formalisering van de samenwerking rondom 

TIM draagt bij aan de laagdrempeligheid en daarmee aan de meldingsbereidheid. Onderlinge 

motivatie en een gezamenlijke verantwoordelijkheid van de ketenpartners over de 

samenwerking om transmurale incidenten te melden, heeft een positieve invloed op de 

bereidheid om incidenten te melden. Inzicht hebben in de procedures van het meldproces draagt 

bij aan de bereidheid om incidenten te melden, omdat zorgverleners het idee hebben dat serieus 

wordt omgegaan met incidentenmeldingen. De wijze waarop en de mate waarin 

gecommuniceerd wordt tussen de eerste en tweede lijn over transmurale incidenten heeft een 

grote invloed op de bereidheid om incidenten te melden. Terugkoppeling, feedback over 

veelvoorkomende incidenten en communicatie over verbeteracties en bereikte resultaten dragen 

bij aan de meldingsbereidheid. Het gemeenschappelijk belang dat alle organisaties bij TIM 

hebben, is wel van invloed op de meldingsbereidheid, maar is niet doorslaggevend. Organisaties 

kijken vooral naar de belangen die de eigen organisatie heeft bij TIM en maken op basis daarvan 

een kosten- en batenafweging. De aanwezigheid van een gelijksoortige veiligheidscultuur in de 

vormen van vertrouwen, veiligheid, een lerende mentaliteit en bereidheid tot veranderen in de 

zorgketen heeft invloed op de bereidheid van zorgverleners om incidenten te melden. Vooral 

het onderling vertrouwen speelt een rol. Volgens de respondenten is van onderlinge 

afhankelijkheden (interdependenties) geen sprake. Eventuele onderlinge afhankelijkheden 

dragen – in tegenstelling tot wat de literatuur beweert – niet bij aan de bereidheid om deel te 

nemen aan de samenwerking rondom TIM en daarmee om transmurale incidenten te melden. 

Er is een verschil te zien bij de verloskundigen. Bij deze beroepsgroep is het aannemelijk dat 

het reeds bestaande samenwerkingsverband VSV ‘Kracht’ – waarvan TIM een structureel 

onderdeel is – bijdraagt aan de meldingsbereidheid. De andere beroepsgroepen beschikken niet 

over een dergelijk formeel samenwerkingsverband.  

Op basis van de resultaten van het onderzoek worden vier aanbevelingen gedaan. Ten eerste 

wordt aanbevolen om ketenpartners informatie te geven over veelvoorkomende incidenten, 

verbeteracties en resultaten van TIM. Ten tweede is het van belang dat ketenpartners inzicht 

krijgen in de coördinatie van de samenwerking en de procedures binnen het meldproces. Ten 

derde wordt aanbevolen om TIM-weken (themaweken) te organiseren. Tot slot wordt 

aanbevolen om het leiderschap over TIM na verloop van tijd te verdelen over deelnemende 

zorgorganisaties. 
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Begrippenlijst 
 

Interorganisationele 

samenwerking 

Een vorm van samenwerking waarbij twee of meer autonome 

organisaties onderling duurzame samenwerkingsrelaties aangaan om 

een gemeenschappelijk c.q. gezamenlijk doel te bereiken. 

 

Meldingsbereidheid De bereidheid van zorgverleners om (bijna-) incidenten te melden die 

zich op het raakvlak van de eerste en tweede lijn hebben voorgedaan 

en waarbij één of meer ketenpartners zijn betrokken. 

 

Meldproces Het proces waarin een transmuraal incident wordt gemeld, 

geanalyseerd door de ketenpartner en afgehandeld. 

 

Patiëntveilig Het (nagenoeg) ontbreken van (de kans op) aan de patiënt toegebrachte 

schade die is ontstaan door het niet volgens de professionele standaard 

handelen van zorgverleners en/of door een tekortkoming van het 

zorgsysteem. 

 

Transmuraal 

incident 

Elke onbedoelde gebeurtenis op het raakvlak van de eerste en tweede 

lijn die de patiënt bereikt heeft en die tot schade aan de patiënt heeft 

geleid, had kunnen leiden of (nog) kan leiden. 

 

Transmurale zorg Een verzamelbegrip van vormen van zorg aan de patiënt die door 

zorgverleners vanuit verschillende zorginstellingen wordt verleend op 

basis van afspraken over samenwerking, afstemming en regie 

(gebaseerd op Spreeuwenberg & Elfahmi, 1998).  

 

Veilig De melder kan met een veilig gevoel melden wat er misgaat, zonder 

dat dit leidt tot individuele maalregelen.  

 

Verbeterproces Het proces waarin trends van veelvoorkomende incidenten in de 

transmurale in kaart worden gebracht en op basis daarvan 

verbeteracties worden ondernomen om gelijksoortige incidenten in de 

toekomst te voorkomen. 
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1. Introductie 

“Het is primair de verantwoordelijkheid van de gezondheidssector zelf om veilig te 

werken. Ik zie het daarbij als mijn verantwoordelijkheid om de randvoorwaarden op orde te 

brengen waarbinnen veilig werken en een open cultuur zich verder kunnen ontwikkelen.”  

- Edith Schippers (minister van VWS) in een Kamerbrief (2013) - 

§1.1 Probleemanalyse 

In de gezondheidszorg lopen patiënten het risico om onbedoeld fysieke en/of psychische schade 

op te lopen door fouten van zorgverleners of door tekortkomingen in het systeem van de zorg. 

Om die reden staat patiëntveiligheid hoog op de politieke agenda van de minister van 

Volksgezondheid, Welzijn en Sport (Rijksoverheid, z.j.). Zo schrijft zij in 2013 in een 

Kamerbrief dat veilig werken het uitgangspunt moet zijn voor alle betrokkenen in de 

gezondheidszorg. Patiëntveiligheid is één van de belangrijkste onderwerpen in Nederlandse 

ziekenhuizen (VMS zorg, 2013). Ook in de media wordt veel aandacht besteed aan 

patiëntveiligheid en aan onbedoelde gebeurtenissen die de patiëntveiligheid in gevaar brengen 

(De Blok, Koster, Schilp & Wagner, 2013). Het werk in de gezondheidszorg blijft echter 

“mensenwerk” en er kan niet worden gegarandeerd dat fouten niet meer gemaakt zullen worden. 

De risico’s op fouten moeten daarom worden geminimaliseerd (Schippers, 2013). Op 1 januari 

2016 is de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz) ingegaan. Daarin staat 

opgenomen wat goede zorg inhoudt en hoe moet worden omgegaan met klachten en geschillen 

in de zorg. Zorgaanbieders zijn volgens art. 9.2 van de Wkkgz verplicht interne procedures vast 

te stellen waarin zorgverleners voorvallen en ongewenste gebeurtenissen in de zorg kunnen 

melden. Uitgangspunt hierbij is dat zorgverleners leren van deze incidenten en andere 

ongewenste gebeurtenissen, zodat herhaling voorkomen kan worden. “Het doel van de Wkkgz 

is dan ook: openheid over klachten en ongewenste gebeurtenissen en ervan leren. Om zo de 

gezamenlijke zorg te verbeteren” (Rijksoverheid, z.j.).  

Met name de openheid over ongewenste gebeurtenissen in de zorg is een thema dat steeds meer 

een centrale positie verwerft in discussies over patiëntveiligheid. Het melden van incidenten 

wordt in de Nederlandse gezondheidszorg cruciaal gevonden. Het melden van incidenten biedt 

mogelijkheden om op basis daarvan systeemfouten op te sporen en te verhelpen (Legemaate, 

Christiaans-Dingelhoff, Doppegieter & De Roode, 2007). De verplichte interne procedures om 

incidenten te melden, moeten daarom volgens de Wkkgz veilig zijn. Dat betekent onder andere 

dat gegevens van de melder in principe niet als bewijs gebruikt mogen worden voor maatregelen 
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of sancties tegen de melder (art. 9.6 Wkkgz). De ontwikkelingen rondom veilig incidenten 

melden (VIM) gaan snel. Zorginstellingen in Nederland beschikken inmiddels over een 

veiligheidsmanagementsysteem, maar ook van eerstelijns zorgverleners, zoals huisartsen en 

apothekers, wordt verwacht dat ze over interne veiligheidsmanagementsystemen beschikken.  

Maar “wat nu, als er zich onveilige situaties voordoen in het traject tussen de ene zorgverlener 

of instelling en de andere? Waar kun je als zorgverlener op een eenvoudige manier terecht met 

je meldingen van incidenten en wie doet er dan wat, om herhaling in de toekomst te 

voorkomen?” (Eliel, Bilijam & Miedema, 2013, p. 566). Ook in de zogenoemde transmurale 

zorg kunnen immers ongewenste gebeurtenissen c.q. incidenten voorkomen. De term 

‘transmurale zorg’ is een verzamelbegrip van vormen van zorg aan de patiënt die door 

zorgverleners vanuit verschillende zorginstellingen wordt verleend op basis van afspraken over 

samenwerking, afstemming en regie (gebaseerd op Spreeuwenberg & Elfahmi, 1998).  

Zorginstellingen hebben de behoefte om hiaten in de transmurale zorg  inzichtelijk te maken en 

te verhelpen om de samenwerking te bevorderen. Daarom zijn verschillende Nederlandse 

zorginstellingen – naast de bestaande VIM-systemen – ook gestart met transmuraal veilig 

incidenten melden (TIM) en zijn zij bezig dit verder te ontwikkelen. Ook het Rijnstate 

ziekenhuis is in 2012 in samenwerking met enkele huisartsen uit de regio gestart met het melden 

van incidenten in de transmurale zorg. Het doel van TIM is hetzelfde als van VIM, namelijk 

het leren van incidenten om op basis daarvan systeemprocessen in de transmurale zorg te 

verbeteren. Inmiddels is het meldingssysteem van het Rijnstate geprofessionaliseerd tot een 

integraal gedigitaliseerd systeem dat onder de verantwoordelijkheid van Rijnstate valt en 

waarvan medewerkers van het Rijnstate alsook eerstelijns zorgverleners gebruik kunnen 

maken. TIM krijgt steeds meer voet aan de grond en is steeds meer onderdeel van de 

samenwerking tussen eerste- en tweedelijns zorgverleners van het Rijnstate.  

Toch is het nog de vraag hoe TIM een structureel onderdeel kan worden van de transmurale 

patiëntenzorg in de regio Arnhem. Er ontstaan vraagstukken omtrent de cultuur in de zorgketen 

als het gaat om het bespreken van incidenten in de transmurale zorg. Voor sommige 

zorgverleners blijft een drempel bestaan om deel te nemen aan die samenwerking. Hoe wordt 

de samenwerking rondom TIM ervaren door eerstelijns zorgverleners? Heerst er voldoende 

onderling vertrouwen om gezamenlijk transmurale incidenten op te lossen? Is er sprake van een 

open cultuur in de keten, waarin zorgverleners bereid zijn om incidenten te bespreken en te 

registreren in een transmuraal meldingssysteem, of is er nog sprake van een cultuur waarin 
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ketenpartners de “schuld” bij een ander leggen? Een ongenuanceerde melding van een 

zorgverlener kan immers op gespannen voet staan met de relatie met een betrokken 

ketenpartner. Zo is het mogelijk dat de relatie tussen een medisch specialist en een huisarts 

onder druk komt te staan wanneer de ene zorgverlener een incident meldt waarbij de ander 

betrokken is. Gezien de nieuwigheid van TIM is het niet vreemd dat deze vraagstukken er zijn. 

Om TIM in de regio meer fundament te kunnen geven is inzicht nodig in de factoren die van 

invloed zijn op de bereidheid van organisaties in de transmurale zorg om samen te werken ten 

aanzien van incidenten. In dit onderzoek worden deze factoren in kaart gebracht.   

§1.2 Doel- en vraagstelling  

Het doel van dit onderzoek is het Rijnstate inzicht geven in de factoren die van invloed zijn op 

de bereidheid van eerstelijns zorgverleners om incidenten in de transmurale zorg te melden via 

het meldingssysteem. Hiermee wordt getracht het ziekenhuis bruikbare kennis aan te bieden die 

een bijdrage kan leveren aan de borging van transmuraal veilig incidenten melden in de regio. 

De centrale vraagstelling van dit onderzoek is als volgt geformuleerd: 

Welke factoren van interorganisationele samenwerking hebben invloed op de bereidheid van 

eerstelijns zorgverleners om incidenten, die zich op het raakvlak van de eerste en tweede lijn 

hebben voorgedaan, te melden via een transmuraal meldingssysteem? 

De deelvragen die de centrale vraagstelling ondersteunen, luiden als volgt:  

1. Welke ontwikkelingen hebben plaatsgevonden rondom veilig incidenten melden? 

2. Wat is transmuraal veilig incidenten melden? 

3. Hoe is transmuraal veilig incidenten melden georganiseerd door het Rijnstate?  

4. Met welke theorie kan samenwerking tussen organisaties in de transmurale zorg 

worden beschreven? 

5. Welke factoren zijn volgens de literatuur van invloed op succesvolle 

interorganisationele samenwerking? 

6. Op welke wijze zijn deze factoren volgens eerstelijns zorgverleners van invloed op de 

bereidheid om deel te nemen aan de samenwerking rondom transmuraal veilig 

incidenten melden? 

§1.3 Werkwijze 

Het onderzoek is kwalitatief en verklarend van aard en is op deductieve wijze uitgevoerd. 

Allereerst wordt een beschrijving gegeven van de ontwikkelingen rondom veilig incidenten 



 

  Incident(eel) melden?    11 

melden. Tevens wordt een beeld geschetst van de huidige wetenschappelijke literatuur over 

samenwerking tussen organisaties, waarbij de nadruk ligt op de transmurale zorg. Aan de hand 

van deze informatie worden de eerste vijf deelvragen beantwoord. Op basis van het 

literatuuronderzoek zijn zeven onderwerpen geselecteerd die in dit onderzoek centraal staan. 

Vervolgens is met behulp van informatie uit semigestructureerde interviews antwoord gegeven 

op de zesde deelvraag. De interviews zijn afgenomen bij zestien eerstelijns zorgverleners in de 

regio Arnhem die samenwerken met het Rijnstate, waaronder huisartsen, apothekers, 

verloskundigen en ambulanceverpleegkundigen. Hierbij is een onderscheid gemaakt in 

eerstelijns zorgverleners die wel (of in meerdere mate) bereid zijn om deel te nemen aan de 

samenwerking rondom TIM en zorgverleners die daartoe niet (of in mindere mate) bereid zijn. 

Daarnaast is een interview afgenomen bij een persoon vanwege haar leidinggevende functie. 

§1.4 Maatschappelijke relevantie 

De laatste decennia wordt steeds meer aandacht besteed aan patiëntveiligheid in de transmurale 

zorg. TIM is een actueel, maar nieuw onderwerp in de Nederlandse gezondheidszorg en er 

worden steeds meer initiatieven genomen om incidenten – die zich op het raakvlak van de eerste 

en tweede lijn hebben voorgedaan – bespreekbaar te maken ten behoeve van de samenwerking 

en patiëntveiligheid. Toch blijven vraagstukken aanwezig over hoe TIM in de transmurale zorg 

het beste georganiseerd kan worden. Het Rijnstate is in Nederland één van de voorlopers op het 

gebied van TIM. Door het ziekenhuis inzicht te geven in de factoren die van invloed zijn op de 

bereidheid om incidenten in de transmurale zorg te melden, biedt dit onderzoek handvatten om 

eerstelijns zorgverleners meer en beter te betrekken bij de samenwerking rondom TIM. 

Daarmee wordt een bijdrage geleverd aan de mogelijkheid om TIM  meer fundament te geven 

in de transmurale zorg. Het Rijnstate kan bovendien haar kennis overdragen aan andere 

zorginstellingen in Nederland. Mogelijk ontstaat daardoor in de toekomst een groter draagvlak 

voor TIM wat ten goede komt aan de samenwerking en patiëntveiligheid in de transmurale zorg. 

§1.5 Wetenschappelijke relevantie  

Dankzij verschillende onderzoeken naar veiligheidsmanagementsystemen en veilig incidenten 

melden in de gezondheidszorg is veel inzicht verkregen in de effectiviteit van 

meldingssystemen en het belang van het melden van incidenten. Zo deden Legemaate et al. in 

2006 al in opdracht van ZonMw onderzoek naar de randvoorwaarden van decentrale 

meldingssystemen, d.w.z. meldingssystemen die worden gebruikt op afdelingen van 

ziekenhuizen. Ook heeft reeds onderzoek plaatsgevonden naar de randvoorwaarden van 
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incidentenmeldingsprocedures binnen de huisartsengeneeskunde (Zwart, 2011). In gedane 

onderzoeken wordt gepleit voor meer empirisch onderzoek naar de effectiviteit van 

meldingssystemen in de gezondheidszorg, zodat opvattingen hierover niet louter gebaseerd zijn 

op ervaringen uit de luchtvaarsector (Legemaate et al., 2006). Voorts moet meer onderzoek 

gedaan worden naar hoe een open meldcultuur onder zorgverleners kan worden gefaciliteerd 

(Zwart, 2011). Dit onderzoek tracht daaraan een bijdrage te leveren. Bovendien is het volgens 

Zwart (2011) een uitdaging voor de toekomst om op een vertrouwde en niet-bureaucratische 

wijze kennis uitwisselen over de risico’s van incidenten en mogelijke oplossingen over de 

grenzen van organisaties heen. In de dagelijkse praktijk is samenwerking over 

organisatiegrenzen heen niet meer weg te denken (Schruijer, 2011). Zo hebben diverse 

zorginstellingen in Nederland kenbaar gemaakt hedendaags te beschikken over een transmuraal 

meldingssysteem om de transmurale zorg te verbeteren, maar onderzoeken naar de 

randvoorwaarden, werking en effectiviteit van die systemen ontbreken. Met dit onderzoek 

wordt een eerste stap gezet door gebruik te maken van de interorganisatietheorie. De 

interorganisatietheorie biedt handvatten voor de bestudering van samenwerkingsverbanden 

tussen organisaties. Het huidige functioneren van het transmurale meldingssysteem in de regio 

Arnhem wordt bestudeerd door inzichten uit de interorganisatietheorie te combineren met 

bevindingen uit bestaande onderzoeken naar veilig incidenten melden.  

§1.6 Leeswijzer 

In het hoofdstuk 2, het beleidskader, worden de ontwikkelingen beschreven die zich hebben 

voorgedaan op het gebied van veilig incidenten melden in de gezondheidszorg. Tevens wordt 

daarbij ingegaan op de huidige ontwikkelingen van transmuraal veilig incidenten melden, 

waarbij de huidige situatie van het Rijnstate wordt uitgediept. In hoofdstuk 3, het theoretisch 

kader, wordt een beeld gegeven van de bestaande wetenschappelijke literatuur over 

samenwerking tussen organisaties in de transmurale zorg. Tevens wordt in dit hoofdstuk het 

conceptueel model gepresenteerd. In hoofdstuk 4, het methodologisch kader, wordt de 

onderzoeksopzet uiteengezet, waarin de methodologische keuzes ten aanzien van de uitvoering 

van het onderzoek worden onderbouwd. In hoofdstuk 5 worden de resultaten van het onderzoek 

weergegeven, waarna in hoofdstuk 6 antwoord wordt gegeven op deelvragen en de centrale 

vraagstelling van het onderzoek in de vorm van een conclusie. Tot slot wordt in hoofdstuk 7 

gediscussieerd over de resultaten van het onderzoek en worden enkele aanbevelingen gegeven. 
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2. Beleidskader  

 

In dit hoofdstuk wordt een schets gegeven van het beleid op het gebied van het melden van 

incidenten in de Nederlandse gezondheidszorg (§2.1 en §2.2). Vervolgens wordt ingegaan op 

het melden van incidenten in de transmurale zorg (§2.3) en wordt een uiteenzetting gegeven 

van de wijze waarop het Rijnstate TIM heeft georganiseerd (§2.4). Er wordt daarmee een 

antwoord gegeven op de deelvragen: “Welke ontwikkelingen hebben plaatsgevonden rondom 

veilig incidenten melden?”, “Wat is transmuraal veilig incidenten melden?” en “Hoe is 

transmuraal veilig incidenten melden georganiseerd door het Rijnstate?” Tot slot wordt 

beschreven hoe meldingssystemen kunnen worden geëvalueerd (§2.5).  

§2.1 Implementatie van veiligheidsmanagementsystemen  

In 2003 besloot minister van VWS Hans Hoogervorst om een start te maken met 

kwaliteitsbeleid in de gezondheidszorg. Als gevolg daarvan werd in hetzelfde jaar in 

samenwerking met zorgaanbieders in de ziekenhuiszorg het ‘Sneller Beter’ programma gestart. 

Het programma liep van 2003 tot en met 2008 met als doel transparantie, doelmatigheid, 

kwaliteit en innovatie in de curatieve zorg te verbeteren (ZonMw, 2016). In opdracht van de 

minister en in het kader van dat programma onderzocht Rein Willems, destijds president-

directeur van Shell Nederland, hoe de veiligheid van zorg vergroot kon worden (VMS zorg, 

2013). In zijn rapport ‘Hier werk je veilig, of je werkt hier niet’ (2004) werd de implementatie 

van gecertificeerde veiligheidsmanagementsystemen (VMS) in ziekenhuizen aanbevolen. 

Daarnaast werd in 2007 door De Bruijne, Zegers, Hoonhout en Wagner voor het eerst 

dossieronderzoek gedaan naar onbedoelde schade, vermijdbare schade en potentieel 

vermijdbare schade in 21 Nederlandse ziekenhuizen. Dit kritische rapport creëerde een sense 

of urgency bij betrokkenen en zorginstellingen om onbedoelde schade systematisch te 

verminderen (Langelaan et al., 2013). Om de patiëntveiligheid te vergroten is daarom in 2008 

het vijfjarige VMS Veiligheidsprogramma ‘Voorkom schade, werk veilig’ gestart (Langelaan 

et al. 2013), waarbij alle ziekenhuizen in Nederland werden verplicht om een geaccrediteerd of 

gecertificeerd veiligheidssysteem  te implementeren. Doelstelling van het programma was een 

reductie van 50% van vermijdbare onbedoelde schade (VMS zorg, 2009). In 2012 werd het 

VMS veiligheidsprogramma afgerond en bleek dat doel te zijn behaald (De Blok, Koster, Schilp 

& Wagner, 2013).     
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§2.2 Veilig incidenten melden in de zorg (VIM) 

Willems (2004) schreef in zijn rapport dat incidenten in de Nederlandse zorg niet systematisch 

werden geregistreerd. Een centrale Meldingscommissie Incidenten Patiëntenzorg (MIP), 

waarover ziekenhuizen vanaf 1984 moesten beschikken (VMS zorg, 2009), bleek onvoldoende 

effectief te zijn doordat incidenten bij deze commissie niet of nauwelijks werden gemeld. Met 

name kleinere incidenten en bijna-incidenten bleken niet te worden gemeld (Willems, 2004). 

Redenen hiervoor waren dat de MIP-commissies op ziekenhuisniveau georganiseerd waren, 

waardoor de afhandeling van incidenten teveel tijd in beslag nam en de analyse van incidenten 

door medewerkers als onpersoonlijk werd ervaren (VMS zorg, 2009). “Dit is een zeer ernstige 

situatie, omdat met elk incident dat ongemeld blijft een kans verloren gaat om werkprocessen 

in de zorg veiliger te maken” (Willems, 2004, p. 8). In zijn rapport pleitte Willems voor blame 

free reporting :  

“Van bijna-ongelukken en incidenten is veel te leren. Daarom is het van groot belang 

dat alle medewerkers ook de kleinste incidenten melden. Een systeem van blame free 

reporting of het veilig melden van incidenten is daarvoor een absolute voorwaarde. 

Veilig melden houdt in dat een medewerker er op kan vertrouwen dat er geen sanctie 

zal volgen, als hij een incident meldt. In een cultuur van blame free reporting worden 

medewerkers gestimuleerd zoveel mogelijk te melden” (Willems, 2004, p. 11). 

Amerikaans onderzoek naar medische schade (Zwart, 2011) toonde aan dat fouten in het 

menselijk handelen vaak worden veroorzaakt door een combinatie van organisatorische, 

technische en menselijke factoren (Pyrek, 2004; Zwart, 2011). Dit leidde tot de visie dat in 

ziekenhuizen een zogeheten ‘systeembenadering’ gehanteerd moest worden, waarbij incidenten 

retrospectief worden geanalyseerd en risico’s prospectief in kaart worden gebracht om 

herhaling te voorkomen (Zwart, 2011). Eén aspect waarover in de gezondheidszorg grote 

overeenstemming bestaat over het melden van incidenten, is de aanwezigheid van een blame 

free culture, ofwel een veiligheidscultuur. In een veiligheidscultuur is er sprake van openheid 

en transparantie, zijn medewerkers bereid om van incidenten te leren (Legemaate et al., 2007) 

en  voelen zij zich gezamenlijk verantwoordelijk voor de veiligheid en de kwaliteit van zorg 

die door hun organisatie wordt geleverd (Zwart, 2011). Gedeelde waarden en overtuigingen 

vormen de verbindende factor om een veiligheidscultuur te verankeren in de dagelijkse gang 

van zaken (GGZ Nederland, 2012). Het creëren van een veiligheidscultuur is echter niet 

eenvoudig. Eén van de belangrijkste redenen hiervoor is dat artsen worden opgeleid in een 

cultuur waarin zij hun eigen verantwoordelijkheid moeten nemen en dat fouten in principe niet 
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gemaakt mogen worden, doordat deze grote gevolgen kunnen hebben. “Mistakes are 

unacceptable. Physicians are expected to function without error” (Leape, geciteerd in 

Legemaate et al., 2007, p. 59-60). Het risico hierbij is dat ongewenste gebeurtenissen 

angstvallig worden verzwegen. Om die reden wordt binnen de systeembenadering de nadruk 

gelegd op het verbeteren van het zorgproces. Het gaat hierbij niet om het opsporen en bestraffen 

van een schuldige, maar om het in kaart brengen van de gehele situatie om hiervan te leren: 

ending the blame game (Pyrek, 2004). Dit is de basis voor het concept van VIM (Legemaate et 

al., 2007). In de Kwaliteitswet zorginstellingen en Wet klachtrecht cliënten zorgsector werd 

geen bescherming gewaarborgd van de meldende zorgverlener bij de reeds bestaande VIM-

systemen. In de Wkkgz is die bescherming wel opgenomen. De aanpassing van de wetgeving 

in de vorm van de Wkkgz in januari 2016 geeft daarmee fundering aan het veilig melden van 

incidenten in de Nederlandse gezondheidszorg.   

§2.3 Veilig incidenten melden in de transmurale zorg (TIM) 

Patiëntveiligheid eindigt echter niet bij het verlaten van een ziekenhuis (Kuperus, Van Bon, 

Van de Leur & Molendijk, 2009). Hesselink (2013) stelt dat de overdracht van een patiënt een 

kritisch, high-risk, moment is in het zorgproces, met name wanneer voor deze overdracht nauwe 

samenwerking is vereist tussen zorgverleners vanuit de eerste en tweede lijn. Door de kortere 

opnameduur van patiënten in ziekenhuizen en de toename van extramurale zorg vinden steeds 

meer overdrachten van patiënten plaats. Uit onderzoek blijkt dat één op de vijf patiënten na 

ontslag onbedoelde schade ondervindt, waarvan 62% voorkomen had kunnen worden 

(Hesselink, 2013).  

“Als er verschillende zorgverleners bij de zorgverlening aan een patiënt betrokken zijn, 

betekent dat dat er overgangen c.q. overdrachten zijn van de patiënt van de ene 

hulpverlener naar de andere. Een dergelijke transitie gaat gepaard met het uitwisselen 

van informatie over de patiënt. Deze informatieoverdracht is nooit perfect en zal altijd 

tot informatieverlies en 'ruis' leiden, waardoor problemen voor de patiënt kunnen 

ontstaan. Daarnaast kunnen transities ook leiden tot problemen bij de taakafbakening 

en de verdeling van de verantwoordelijkheden. De overdracht van een patiënt gaat 

immers ook gepaard met de overdracht van (een deel van) taken en 

verantwoordelijkheden” (RVZ, 1998, p. 7). 

Patiënten lopen risico’s door een slechte afstemming van taken en verantwoordelijkheden en 

onvoldoende samenwerking tussen zorgverleners uit de eerste en tweede lijn. Steeds meer 
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wordt stilgestaan bij (potentiële) incidenten die (mogelijk kunnen) plaatsvinden in het traject 

tussen de eerste en tweede lijn. Doordat niet altijd duidelijk was waar of bij wie dergelijke 

incidenten gemeld konden worden en wie de verantwoordelijkheid op zich nam om herhaling 

in de toekomst te voorkomen, wordt hedendaags steeds meer gepleit voor transmuraal 

incidenten melden (TIM). Zoals eerder is gezegd, is het doel van TIM hetzelfde als van VIM, 

namelijk het leren van incidenten om op basis daarvan de patiëntenzorg te verbeteren. Daarnaast 

leidt TIM tot een betere samenwerking tussen de eerste en tweede lijn (Rijnstate, 2014) en tot 

“meer begrip voor elkaars werk” (Eliel et al., 2013, p. 568).  

Verschillende regio’s in Nederland hebben onlangs een transmuraal meldingssysteem 

geïntroduceerd en zijn bezig dit nader te ontwikkelen. Zo is het Westfries Gasthuis na een proef 

van vier maanden in 2013 gestart met TIM. Daarop volgden het Zwols Veiligheidsnetwerk 

(ZVN) en het Vlietland ziekenhuis in 2014 respectievelijk 2015. Ook het Medisch Spectrum 

Twente biedt inmiddels gelegenheid om transmurale incidenten te melden. De manier waarop 

TIM is georganiseerd verschilt. Bij het Westfries Gasthuis kunnen transmurale incidenten 

worden gemeld met behulp van een standaardformulier via de e-mail (Eliel et al., 2013). Het 

ZVN heeft daarentegen een speciaal voor TIM ontwikkeld beveiligd digitaal meldingssysteem 

(M. de Boer, persoonlijke communicatie, 24 november 2016). Het Rijnstate is in Nederland één 

van de voorlopers van TIM en is in 2012 gestart met TIM. In de volgende paragraaf wordt 

hierop nader ingegaan.  

§2.4 De organisatie van TIM bij Rijnstate 

Vanaf 2012 is het voor eerstelijns ketenpartners mogelijk om incidenten te melden – die zich 

in de samenwerking tussen de eerste en tweede lijn hebben voorgedaan – bij het Rijnstate. 

Anderzijds wordt ook aan medewerkers van het Rijnstate de mogelijkheid geboden om 

incidenten te melden waarbij externe zorgverleners betrokken zijn. Het gebruik van TIM kan 

in dat opzicht vanuit twee kanten. Deze wederkerigheid was een voorwaarde voor de start van 

deze werkwijze. In Figuur 1 op de volgende bladzijde is de werkwijze van TIM bij het Rijnstate 

schematisch weergegeven. In Bijlage 1 is het gehele meldproces van TIM schematisch 

weergegeven. 

Aanvankelijk konden huisartsen individueel of als groep – door middel van aparte formulieren 

voor huisartsen – incidenten melden die zich in de transmurale patiëntenzorg hadden 

voorgedaan. Het meldingssysteem is inmiddels geprofessionaliseerd tot een beveiligd, integraal 

gedigitaliseerd systeem dat onder de verantwoordelijkheid van Rijnstate valt en waarvan 
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huisartsen, verloskundigen, apothekers, ambulancemedewerkers, specialisten 

ouderengeneeskunde, medewerkers van de INR trombosedienst en medewerkers van andere 

ziekenhuizen of andere zorginstellingen via het extranet van Rijnstate gebruik kunnen maken. 

In het figuur is te zien dat de Unit eerste-tweede lijn van het Rijnstate een coördinerende functie 

heeft. Een zogeheten coördinator ‘Transmurale VIMmeldingen’ van deze Unit coördineert de 

afhandeling van alle gedane transmurale meldingen. Wanneer een eerstelijns ketenpartner een 

incident meldt via het transmurale meldingssysteem (situatie 1), zet de coördinator deze uit naar 

de decentrale VIM coördinator van de betrokken afdeling van het Rijnstate. De decentrale VIM 

coördinator heeft één maand de tijd om met de betrokken partij(en) de oorzaken van het incident 

te analyseren en eventuele aanbevelingen te formuleren. De resultaten worden daarna 

gerapporteerd aan de coördinator ‘Transmurale VIMmeldingen’ die deze vervolgens 

communiceert met de melder. Andersom kan dit proces ook plaatsvinden wanneer een afdeling 

van het Rijnstate een incident meldt, waarbij een ketenpartner is betrokken (situatie 2). Indien 

een ketenpartner niet beschikt over een decentrale VIM coördinator, wordt rechtstreeks contact 

gezocht wordt met de betrokken zorgverlener. Afgehandelde incidentenmeldingen worden 

geregistreerd in een beveiligde database van het meldingssysteem.   

 

 Figuur 1: Globale werkwijze TIM bij Rijnstate 
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De eerste ervaringen met TIM sinds 2012 zijn positief. Naar aanleiding van analyses van gedane 

incidentenmeldingen zijn verschillende processen in de transmurale zorg in Arnhem verbeterd. 

Het aantal ketenpartners dat meedoet aan de samenwerking rondom TIM groeit (Rijnstate, 

2016). TIM is een van de middelen om de hiaten in het samenwerkingsproces tussen eerste en 

tweedelijns ketenpartners inzichtelijk te maken en aanknopingspunten te vinden om het 

samenwerkingsproces verder te bevorderen. Toch blijft voor sommige zorgverleners een 

drempel bestaan om deel te nemen aan die samenwerking. Dit is een reden om de samenwerking 

rondom TIM te evalueren. Daarbij dringt de vraag zich op hoe de samenwerking met eerstelijns 

ketenpartners rondom TIM het beste georganiseerd kan worden.  

§2.5 Onderzoek naar meldingssystemen 

Er heeft nog weinig onderzoek plaatsgevonden naar de werking en effectiviteit van 

meldingssystemen in de gezondheidszorg. Steeds wordt verwezen naar Legemaate et al. (2006) 

die in opdracht van ZonMw onderzoek deden naar de werking en effectiviteit van 

meldingssystemen in ziekenhuizen. De effectiviteit van een meldingssysteem kan volgens de 

onderzoekers worden geëvalueerd op twee niveaus: op output- en op inputniveau. Onderzoek 

op outputniveau heeft als doel om te achterhalen wat het meldingssysteem daadwerkelijk 

oplevert. Hier is echter weinig onderzoek naar gedaan. Legemaate et al. stellen bovendien dat 

bevindingen over de output van het systeem vaak gebaseerd worden op anekdotes en ervaringen 

in andere maatschappelijke sectoren. Om deze reden wordt volgens hen de voorkeur gegeven 

om onderzoek te doen op inputniveau waarbij wordt gekeken naar het gebruik van het systeem. 

Daarbij staat meldingsbereidheid van zorgverleners centraal en de achterliggende redenen om 

al dan niet te melden (Legemaate et al., 2006). Dit onderzoek richt zich op het betrekken van 

eerstelijns zorgverleners bij de samenwerking rondom TIM en de factoren die van invloed zijn 

op de bereidheid om deel te nemen aan die samenwerking – en dus om incidenten te melden. 

Meldingsbereidheid van eerstelijns zorgverleners staat daarom ook in dit onderzoek centraal. 

Meldingsbereidheid wordt in dit onderzoek als volgt gedefinieerd: de bereidheid van 

zorgverleners om (bijna-)incidenten te melden die hebben plaatsgevonden op het raakvlak van 

de eerste en tweede lijn en waarbij één of meer ketenpartners zijn betrokken.  

§2.6 Conclusie 

Het rapport van Willems (2004), het vijfjarige VMS Veiligheidsprogramma en verschillende 

wetenschappelijke onderzoeken toonden het belang aan van veilige meldprocedures van 

incidenten. De ontwikkelingen die zich hebben voorgedaan rondom het melden van incidenten 
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in de gezondheidszorg hebben uiteindelijk geleid tot een wettelijke verplichting in januari 2016 

voor Nederlandse zorgaanbieders om te beschikken over interne VIM-procedures.  

Met TIM wordt een extra stap gezet door deze ontwikkelingen door te trekken naar de 

transmurale zorg. Met behulp van TIM is het mogelijk om incidenten te melden die zich hebben 

voorgedaan op het raakvlak van de eerste en tweede lijn, waardoor processen in de transmurale 

zorg verbeterd kunnen worden. Het Rijnstate is in 2012 in samenwerking met de VIM-

coördinator van de destijdse Huisartsenvereniging Arnhem gestart met TIM, waarbij het aantal 

gebruikers ervan nu snel groeiende is. Er blijven echter vraagstukken bestaan omtrent de 

organisatie van de samenwerking tussen de eerste en tweede lijn rondom TIM. Voor sommige 

ketenpartners blijft een drempel bestaan om deel te nemen aan de samenwerking en transmurale 

incidenten te melden bij de tweede lijn. Daarnaast is de borging van TIM tussen de 

verschillende organisaties nog niet geregeld. In wetenschappelijke literatuur staan  

interorganisationele theorieën beschreven die handvatten bieden om die samenwerking te 

bestuderen. Uitgangspunt hierbij is steeds de meldingsbereidheid van de ketenpartners. In het 

volgende hoofdstuk worden deze theoretische inzichten beschreven.   



 

  Incident(eel) melden?    20 

3. Theoretisch kader  

 

Dit hoofdstuk gaat in op de bestaande wetenschappelijke literatuur op het gebied van 

samenwerking tussen organisaties. Allereerst wordt een beschrijving gegeven van de 

interorganisatietheorie die in dit onderzoek centraal staat (§3.1), waarna ingegaan wordt op 

de beïnvloedende factoren van de samenwerking tussen organisaties (§3.2). Het hoofdstuk 

wordt afgesloten met een conceptueel model (§3.3). Er wordt een antwoord gegeven deelvragen 

vier en vijf:  “Met welke theorie kan samenwerking tussen organisaties in de transmurale zorg 

worden beschreven?” en “Welke factoren zijn volgens de literatuur van invloed op succesvolle 

interorganisationele samenwerking?” 

§3.1 Interorganisationele samenwerking  

In de transmurale zorg zijn zorgverleners vanuit verschillende disciplines betrokken bij de 

ziekte en behandeling van patiënten. Simpelweg gaat het om zorg in een keten, waarbij 

verschillende onderdelen van een zorgproces op elkaar zijn afgestemd (Calsbeek & Rosendal, 

2007). Van Tomme, Voets en Verhoest (2011) stellen dat ketens een bijzondere vorm van 

netwerken zijn. Samenwerking in de transmurale zorg gaat volgens hen verder dan individuele 

inspanning van zorgverleners. Ketens beschikken over dezelfde basiskenmerken als netwerken: 

“het zijn niet-hiërarchische verbanden tussen autonoom beslissende actoren.” De onderzoekers 

stellen daarom dat factoren die van invloed zijn op samenwerking in netwerken ook van 

toepassing kunnen zijn op samenwerking in de ketenzorg (Van Tomme et al., 2011).   

In de literatuur wordt samenwerking in de transmurale zorg dikwijls aangeduid met ‘allianties’, 

‘netwerksamenwerking’, ‘ketensamenwerking’ of ‘interorganisationele samenwerking’. Bij 

alle vier de definities komt de samenwerking tot stand naar aanleiding van een probleem of 

situatie dat alle betrokkenen treft en waarbij professionals uit verschillende domeinen, culturen 

en vakgebieden (Leurs, Mur-Veeman, Van der Sar, Schaalma & De Vries, 2008) aan een 

gezamenlijk doel werken om dat probleem op te lossen. Interorganisationele theorieën bieden 

inzicht in de manier waarop belangen, sociale relaties en culturen een rol spelen in die 

samenwerking (Fabbricotti, 2007). In de volgende paragrafen wordt hierop nader ingegaan.  

§3.1.1 De interorganisatietheorie 

Transmurale zorg behelst zowel intra- als extramurale zorg op lokaal en regionaal niveau.  

Zorgverleners vanuit verschillende organisaties leveren hun eigen specifieke deel van de zorg, 
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zodat aan de zorgvraag van de patiënt wordt voldaan. Hiervoor worden afspraken gemaakt over 

de afstemming van de zorgverlening en de samenwerking tussen de organisaties. In het 

proefschrift ‘Regels en sturing in netwerken’ van Klijn (1996) wordt de interorganisatietheorie 

ter sprake gebracht, waarin interorganisationele samenwerking centraal staat. De 

interorganisatietheorie is een gevolg van het contingentiedenken, waarbij de omgeving van 

organisaties als bepalend wordt gezien voor het functioneren van organisaties. De benadering 

zet zich daarmee af tegen de intra-organisationele denkwijzen die zich richten op samenwerking 

binnen één organisatie. Gesteld wordt dat organisaties steeds meer gedwongen worden om te 

interacteren met andere organisaties (Klijn & Koppenjan, 2004). Klijn verwijst in zijn 

proefschrift naar Levine en White die al in de jaren ’60 stelden dat organisaties beperkte 

mogelijkheden hebben om hun doelen te realiseren en moeten onderhandelen met andere 

organisaties om resources te verkrijgen die nodig zijn voor de eigen organisatie. “Waar een 

organisatie zich ook bevindt, zij moet interacteren met andere organisaties om bronnen die zij 

nodig heeft om haar eigen doeleinden te realiseren, te verkrijgen” (Klijn, 1996, p. 29). Door 

deze afhankelijkheden ontstaan interactiepatronen tussen organisaties die in de loop van de tijd 

steeds meer fundering krijgen. De ‘netwerken’ die daardoor ontstaan kunnen in meer of mindere 

mate solide georganiseerd zijn (Klijn, Van Bueren & Koppenjan, 2000).  

§3.1.2  Kenmerken van interorganisationele samenwerking  

Er zijn vele vormen van interorganisationele samenwerking (Mijs, 1989) en de invulling van 

het begrip is voor meerdere interpretaties vatbaar. Zo definiëren Kaats & Opheij (2014) 

interorganisationele samenwerking als volgt: “organiseren tussen organisaties is een vorm van 

organiseren waarbij mensen uit autonome organisaties ertoe overgaan duurzame afspraken te 

maken en zo delen van het werk op elkaar af te stemmen. Het leidt tot een diversiteit aan 

samenwerkingsrelaties die een duurzame intentie hebben, maar wel eindig zijn.” Ook Wells en 

Weiner (2007) en Schruijer (2011) stellen dat bij interorganisationele samenwerking sprake is 

van twee of meer autonome organisaties die een gemeenschappelijk c.q. gezamenlijk doel 

willen bereiken. De samenwerking vindt plaats in een netwerk van organisaties en omvat 

daarom het basiskenmerk van netwerken: er is sprake van niet-hiërarchische verbanden tussen 

autonoom beslissende partijen (Kaats & Opheij, 2014; Klijn, 1996; Van Tomme et al., 2011). 

Dat betekent dat geen van de betrokken partijen een andere partij kan dwingen iets te doen dan 

wel te laten (Dozy, 2011). Bovendien stelt Dozy (2011) dat interorganisationele samenwerking 

vrijblijvend van karakter is wat – mede door de afwezigheid van een machtscentrum – het risico 

op vertraging in de samenwerking met zich meebrengt. Een gevolg hiervan is dat de 
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samenwerkingsverbanden flexibel van aard kunnen zijn (Boonstra, 2007) en instabiel en 

tijdelijk kunnen zijn (Kaats & Opheij, 2014). Partijen haken volgens Schruijer en Vansina 

(2007) vanzelf af wanneer zij zich niet kunnen herkennen in de vastgestelde koers.  

Het voornaamste kenmerk van interorganisationele samenwerking is volgens Kaats & Opheij 

(2014), Mijs (1989) en De Bruijn en Ten Heuvelhof (2007) de aanwezigheid van wederzijdse 

afhankelijkheid. Zij gebruiken het begrip (symbiotische) ‘interdependentie’, waarin de 

organisaties afzonderlijk hun doelstellingen niet individueel kunnen bereiken, maar elkaar 

nodig hebben en een deel van hun autonomie moeten inleveren. Interorganisationele 

samenwerking is daarom een complex proces. ‘Ruilen’ speelt een grote rol: “van mij of mijn 

organisatie wordt iets verwacht, maar wat krijg ik of wat krijgt mijn organisatie daarvoor terug? 

Wat levert dat mij en mijn organisatie op?” Dit impliceert dat organisaties strategische keuzes 

maken ten aanzien van de samenwerking. In principe staat het eigenbelang voorop (Dozy, 2011) 

en worden voortdurend afwegingen gemaakt. 

Veel wetenschappelijke studies over interorganisationele samenwerking richten zich op de 

private sector en in mindere mate op de (semi-)publieke sector. Wells en Weiner (2007) kaarten 

in hun onderzoek enkele punten aan die aandacht behoeven bij de bestudering van 

interorganisationele samenwerking in de gezondheidszorg. Zo stellen zij dat de 

gezondheidszorg nauw gereguleerd en beïnvloed wordt door de overheid. Bovendien is de 

zorgsector sterk gefragmenteerd geraakt. Daar komt bij dat binnen het netwerk van de 

gezondheidszorg veelal sprake is van multilaterale netwerken in plaats van slechts bilaterale 

lijnen. Het grotere aantal partners maakt dat de samenwerkingsverbanden complexer zijn 

(Wells & Weiner, 2007) en daardoor moeilijker te bestuderen. Juist doordat interorganisationele 

samenwerking in de gezondheidszorg complex en vrijblijvend is, is het van belang te kijken 

naar de factoren die de totstandkoming en continuïteit ervan in de zorgketen bevorderen.  

§3.2 Beïnvloedende factoren van interorganisationele samenwerking 

Er is veel wetenschappelijk onderzoek gedaan naar de elementen van een succesvolle 

interorganisationele samenwerking. Het succes hiervan is echter niet eenvoudig meetbaar, 

doordat de begrippen ‘succes’ of ‘falen’ moeilijk af te bakenen zijn. Eerdere onderzoeken 

hebben om die reden gekozen om succes of falen van interorganisationele samenwerking te 

beschouwen als “het in kaart brengen van (omgevings)factoren en/of gedrag van de betrokken 

actoren die de kansen beïnvloeden dat de samenwerking voor de betrokkenen een positieve 

ervaring is of een positieve impact heeft, of – omgekeerd – leidt tot stilstand in de 
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samenwerking” (Huxham & Vangen, geciteerd in Van Tomme et al., 2011, p. 26). Het ontstaan 

en het blijven functioneren van de samenwerking tussen ketenpartners wordt in dit onderzoek 

als een nuttig resultaat op zichzelf beschouwd. Het gaat er om welke factoren dit bevorderen of 

belemmeren (Van Delden, 2009). In de literatuur is gezocht naar contextuele, organisatorische 

en relationele factoren. Na het lezen van de literatuur zijn binnen die drie dimensies zeven 

factoren van succesvolle interorganisationele samenwerking geselecteerd, waarvan de invloed 

op de bereidheid om incidenten te melden bestudeerd wordt:  

1. Voorgeschiedenis  

2. Institutionalisering en formalisering 

3. Interorganisationeel leiderschap 

4. Communicatie 

5. Interdependentiebewustzijn 

6. Gemeenschappelijke belangen en doelstellingen 

7. Gelijksoortige cultuur 

§3.2.1  Contextuele factoren 

§3.2.1.1 Voorgeschiedenis 

Een samenwerkingsrelatie ontstaat niet uit het niets (Mijs, 1989). Dikwijls wordt een 

samenwerking opgezet wanneer een of enkele organisaties dezelfde problemen ervaren of 

tekortkomingen zien, waarbij de ontwikkeling van een samenwerkingsverband als de meest 

geschikte oplossing wordt gezien (Van der Aa & Konijn, 2001).  

Van Tomme et al. (2011) stelt dat interorganisationele samenwerking beter van de grond 

wanneer deze wordt voortgebouwd op reeds bestaande succesvolle samenwerkingsverbanden 

en goede persoonlijke relaties of de cultuur. Ook Isett en Provan (2005) stellen op basis van 

andere wetenschappelijke onderzoeken dat langdurige samenwerkingsrelaties met andere 

organisaties dikwijls gebaseerd zijn op reeds bestaande relaties met die organisatie. Dit omdat 

de organisaties de andere organisaties kennen en weten wat samenwerkingsmogelijkheden zijn 

(‘embedded relations’) (Fabbricotti, 2007, p. 55). Bestaande verbanden werken door in de 

bereidheid en bereidheid om te gaan samenwerken (Van Delden, 2009), omdat er voorshands 

meer vertrouwen is in de andere ketenpartners en in de voordelen van de samenwerking. 

Organisaties gaan zich positief ten opzichte van elkaar gedragen om hun samenwerkingsrelatie 

te onderhouden (Fabbricotti, 2007). Organisaties ontwikkelen in die zin een reputatie op het 

gebied van interorganisationele samenwerking. “This reputation becomes an important factor 
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for explaining future relationships between the collaborating organizations” (Isett & Provan, 

2005, p. 150). Anderzijds zal een eerdere negatieve ervaring het opzetten van de samenwerking 

bemoeilijken (Van Tomme et al., 2011).  

Conclusie 

In het voorgaande is te lezen dat de voorgeschiedenis van de samenwerking van invloed is op 

het succes ervan. Reeds bestaande samenwerkingsverbanden en de wijze waarop de 

samenwerking is geïnitieerd spelen een rol in het functioneren van interorganisationele 

samenwerking. Het ontstaan van een levensvatbare samenwerking kent een langdurig proces 

en het samenwerkingsverband kan na verloop van tijd een geformaliseerde vorm krijgen (Mijs, 

1989). Dit wordt beschreven in de volgende paragraaf.  

§3.2.2  Organisatorische factoren 

§3.2.2.1 Institutionalisering en formalisering   

Het formaliseren van de samenwerking wordt als een belangrijke factor van 

interorganisationele samenwerking gezien (Dozy, 2011; Isett & Provan, 2005; Kaats & Opheij, 

2014; Van der Kooij & Poodt, 1999; Van Tomme et al., 2011). Door aan 

samenwerkingsverbanden legitimiteit te geven op papier, wordt voorkomen dat teveel wordt 

“geleund op de inzet van personen in plaats van de instellingen zelf” (Van der Kooij & Poodt, 

1999, p. 25). Gemaakte afspraken geven structuur, stabiliteit en continuïteit aan het 

samenwerkingsverband en verhoogt de kwaliteit ervan (Kaats & Opheij, 2014; Dozy, 2011; 

Van Tomme et al., 2011). Leurs et al. (2008) stellen dat formalisering stimulerend werkt om 

draagvlak voor de samenwerking te krijgen. Door samenwerking te formaliseren, worden 

verantwoordelijkheden bekrachtigd en wordt vastgelegd waarom je een bepaalde manier van 

werken met elkaar aangaat. Een samenwerking waarbij afspraken niet zijn vastgelegd is 

kwetsbaar: “zodra personen die de zaak ‘trekken’ of ‘bij elkaar houden’ wegvallen, kan men 

weer van voren af aan beginnen” (Dozy, 2011, p. 21). Afspraken kunnen volgens Van der Aa 

& Konijn (2001) op drie niveaus worden gemaakt. In de meest geformaliseerde vorm van de 

samenwerking – het eerste niveau – worden afspraken gemaakt in de vorm van een 

samenwerkingsconvenant. Hierin worden afspraken geformuleerd over de globale procesgang, 

over de wijze waarop de samenwerking wordt aangestuurd en over eenieders 

verantwoordelijkheden. Het tweede niveau kenmerkt zich volgens Van der Aa & Konijn door 

zogenoemde leverancierscontracten, waarbij het gaat om afspraken over producten en diensten, 

voorwaarden en perioden. Afspraken op het derde niveau (werkafspraken genoemd) zijn het 
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minst formeel en hebben voornamelijk betrekking op communicatie, informatie-uitwisseling en 

kwaliteitsverbetering. Van der Aa en Konijn stellen hierbij dat het maken van werkafspraken 

het meest eenvoudig is, doordat ze dikwijls gemaakt worden voor de korte termijn en het meest 

praktisch ingesteld zijn.  

Naarmate een samenwerkingsverband langer bestaat, neemt de kans op institutionalisering toe 

(Dozy, 2011). Het formaliseren van interorganisationele samenwerking is een gevolg van 

toenemende institutionalisering van de betrekkingen en verhoudingen tussen de organisaties 

(Mijs, 1989). Mijs (1989) stelt dat een levensvatbare samenwerking een langdurig proces kent 

welke is samen te vatten in een ontwikkelingsmodel. Het ontwikkelingsmodel biedt handvatten 

om het institutionaliseringsproces in kaart te brengen en te begrijpen. Zijn model is gebaseerd 

op eerdere inzichten van andere onderzoekers en bestaat uit vier fasen: 

1. In de eerste fase wordt nog niet formeel gesproken van een samenwerkingsverband 

tussen de organisaties. Er is louter informeel contact op basis van persoonlijke relaties. 

2. In de tweede fase is de samenwerking meer geïnstitutionaliseerd, maar is nog steeds 

voornamelijk sprake van informele contactmomenten die plaatsvinden tijdens 

georganiseerde bijeenkomsten door het management. 

3. In de derde fase van de ontwikkeling is het netwerk redelijk “hecht” en worden alle 

betrokken partijen als een geheel bewogen om problemen aan te pakken die betrekking 

hebben op alle partijen.  

4. De derde fase kan uitmonden in de vierde fase wanneer een urgentiebesef ontstaat bij 

alle betrokken partijen om een langdurige samenwerkingsvorm te creëren om de 

gemeenschappelijke problemen op te lossen. De vierde fase kenmerkt zich door een 

formeel interorganisationeel samenwerkingsverband in de vorm van een 

netwerkorganisatie.  

Van der Aa en Konijn (2001, p. 101) stellen dat “formele afspraken het sluitstuk zijn van een 

proces.” Dozy (2011) zet hierbij de kanttekening dat formalisering ook gepaard kan gaan met 

vermindering van de flexibiliteit van de samenwerking. Bovendien kunnen formele afspraken 

de drempel voor nieuwe ‘leden’ verhogen om toe te treden aan de samenwerking. Een laatste 

risico is dat volgens Dozy doelverschuiving kan optreden, waarmee wordt bedoeld dat de 

samenwerking een waarde op zichzelf wordt en niet langer als middel fungeert. Ook volgens 

Van der Kooij en Poodt (1999, p. 24) is het de vraag in hoeverre al naar formalisering gestreefd 

moet worden in de eerste fasen van de ontwikkeling van de samenwerking: “juist in de starfase 
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kan een informele werkwijze de weerstand overwinnen die bij instellingen kan bestaan voor de 

beoogde samenwerking.” Daar voegen zij aan toe dat het succes van de samenwerking lastig is 

aan te tonen in de startfase, wat volgens hen van belang is om draagvlak voor formalisering te 

krijgen.  

Conclusie   

Verondersteld wordt dat formalisering van de samenwerking bijdraagt aan het succes ervan. 

Een te hoge mate van formalisering kan echter ook leiden tot verminderde flexibiliteit en het 

verhogen van de drempel om deel te nemen aan de samenwerking. Het maken van formele 

afspraken omtrent de samenwerking is voortgebouwd op institutionalisering van de 

samenwerking. Het institutionaliseringsproces kan in kaart worden gebracht van met het 

ontwikkelingsmodel van Mijs (1989).  

§3.2.2.2 Interorganisationeel leiderschap  

Samenwerken over de grenzen van organisaties is niet eenvoudig (Schruijer, 2011). 

Verschillende groepen of organisaties moeten – al dan niet permanent – bij elkaar worden 

gebracht om gemeenschappelijke problemen op te lossen. Aangedragen oplossingen en de 

bekwaamheid en bevoegdheid om deze door te voeren liggen daardoor niet door een en dezelfde 

organisatie, maar worden gedeeld met andere organisaties die bij de samenwerking zijn 

betrokken (Crosby & Bryson, 2010). Dit vraagt om een type leiderschap die in de Engelstalige 

literatuur wordt aangeduid met integrative leadership (Crosby & Bryson, 2011), collaborative 

leadership (Alexander, Comfort, Weiner & Bogue, 2001) of in de Nederlandstalige literatuur 

met interorganisationeel leiderschap (Schruijer & Vansina, 2007; Schruijer, 2011). 

In een samenwerking of zorgketen is zelden een enkele leider aanwezig. De aanwezigheid van 

een leider suggereert namelijk dat er sprake is van “één centraal punt voor sturing en 

coördinatie” (Van der Aa & Konijn, 2011, p. 92) en dat staat haaks op de aanname dat bij 

interorganisationele samenwerking geen sprake is van hiërarchische verbanden. Er wordt dan 

ook weinig gesproken over leiderschap in dergelijke samenwerkingsverbanden. Meer wordt er 

gesproken over governance. Schruijer (2011) stelt echter dat deze term niet de individuele, 

relationele kenmerken van leiderschap omvat. Daarom wordt toch gesproken over leiderschap, 

maar wordt bij de invulling van het woord afgeweken van de traditionele, hiërarchische vorm 

van leiderschap. 

Bij niet-hiërarchische verbanden, zoals interorganisationele samenwerking, is er “geen behoefte 

aan leiderschap dat boven alle partijen staat; zij moeten echter wel boven de keten kunnen 
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staan” (Van der Aa & Konijn, 2001, p. 92). Een interorganisationele ‘leider’ moet immers 

kunnen werken met een diversiteit aan belangen en hun gemeenschappelijkheid helpen 

onderhouden. Met name in de startfase van de samenwerking is volgens Van der Kooij en Poodt 

(1999) een zogenoemde ‘kartrekker’ nodig die is overtuigd van het belang van de 

samenwerking en andere organisaties motiveert. Ook voor de continuïteit van de samenwerking 

is een interorganisationele leider nodig die de samenwerking onderhoudt en coördineert. Van 

der Kooij & Poodt kaarten hierbij drie elementen aan die van belang zijn bij de rol van de 

coördinator.  

1. Er moet structuur worden gegeven aan het netwerk. Hierbij kan gedacht worden aan het 

versturen van uitnodigingen, het bijhouden van agenda’s en het maken van verslagen.  

2. Het proces moet begeleid worden. Het blijkt dat organisaties niet uit eigen beweging 

aanwezig zijn en afspraken worden niet zonder meer nagekomen. Er is daarom een 

verbindende factor nodig wat inhoudt dat afspraken worden gemotiveerd, 

gecommuniceerd en gecheckt.  

3. Het netwerk moet inhoudelijke inbreng krijgen, waarmee wordt bedoeld dat input van 

deelnemende organisaties verkregen moet worden om te voorkomen dat de 

samenwerking ‘doodbloedt’.  

Ook Huxham & Vangen (in Van Tomme et al., 2011) maken een onderscheid in drie 

coördinatiestrategieën om interorganisationele samenwerking te sturen, namelijk processen, 

structuren en participanten. Deze drie coördinatiestrategieën corresponderen met de door Van 

der Kooij en Poodt (1999) hierboven genoemde elementen.    

De hoofdtaak van een interorganisationele leider is dus niet om te domineren, maar om te 

begeleiden, te bemiddelen en te faciliteren (Van Wijngaarden, 2007). In het voorgaande is te 

lezen dat interorganisationeel leiderschap ook kan refereren aan coördinatie (Schruijer, 2011). 

Van Delden (2009) concludeert op basis van eerdere onderzoeken dat coördinatie effectief is, 

wanneer deze plaatsvindt door één van de ketenpartners in het netwerk die een sterkere positie 

heeft dan de anderen en op grond hiervan de samenwerking stuurt (centrale coördinatie). Ook 

Fabbricotti (2007, p. 56) stelt dat centraal gepositioneerde organisaties over veel relaties 

beschikken wat volgens haar iets zegt over de betrouwbaarheid van de organisatie en “de mate 

waarin die organisatie openstaat voor samenwerking.” Organisaties met een centrale positie 

worden daarom als aantrekkelijk gezien om mee samen te werken. Daarbij is het van belang 

dat de betreffende organisatie zich neutraal opstelt (Schruijer, 2011; Van der Kooij & Poodt, 
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1999). Coördinatie heeft dus niet zo zeer te maken met bevoegdheden die voortkomen uit een 

machtspositie (deze ontbreekt immers), maar met “het vermogen om richting te geven aan het 

proces, de voortgang te bewaken en conflicten te beslechten” (Dozy, 2011, p. 19;  zie ook Van 

der Kooij & Poodt, 1999). ‘Interorganisationele leiders’ staan dus vaak tussen de partijen in 

(Schruijer, 2011) en moeten daarom het vertrouwen van alle partijen hebben (Van der Kooij & 

Poodt, 1999). 

Dijkstra en Jacobs (2016) en Van Tomme et al. (2011) leggen bij interorganisationeel 

leiderschap de nadruk  meer op regie. Volgens hen moet het voor participerende organisaties 

duidelijk zijn hoe de aansturing van de samenwerking wordt georganiseerd en gestuurd. 

Deelnemende organisaties moeten bovendien inzicht hebben in het extra werk dat van hen 

verwacht wordt (Calsbeek & Rosendal, 2007). Het kost echter veel tijd en energie, omdat 

organisaties steeds overtuigd moeten worden van het nut van de samenwerking (Van der Kooij 

& Poodt, 1999) om het extra werk te willen leveren. Leiderschap heeft wel degelijk een effect 

op de uitkomsten van de interorganisationele samenwerking, maar “men moet zich er eveneens 

voldoende van bewust zijn dat – door de vele moeilijkheden en dilemma’s die men op de weg 

tegenkomt – de uiteindelijke resultaten vaak afwijken van degene die men beoogde” (Van der 

Kooij & Poodt, 1999, p. 32).  

Conclusie 

Uit het voorgaande is op te maken dat interorganisationeel leiderschap geen eenduidige definitie 

omvat. In de meest brede zin omvat interorganisationeel leiderschap “het geheel van 

mechanismen die leiden tot de eigenlijke uitkomsten van de samenwerking” (Huxham & 

Vangen, geciteerd in Van Tomme et al., 2011, p. 27). Door de afwezigheid van hiërarchie 

binnen de samenwerking, “zit leiderschap rond de tafel – waarbij idealiter partijen zich 

gezamenlijk verantwoordelijk voelen voor de oplossing van de problematiek en uitvoering van 

de hieruit voortvloeiende taken” (Schruijer, 2011, p. 78) en motiveren zij elkaar onderling. 

Interorganisationeel leiderschap is daarmee niet te beperken tot één orgaan, maar wordt 

verdeeld over de deelnemende organisaties. Een centraal gepositioneerde organisatie kan echter 

optreden als coördinator en de samenwerking sturen aan de hand van drie strategieën: structuur 

geven, begeleiden van het proces en het betrekken van deelnemende partijen. 

Interorganisationeel leiderschap draagt daarmee bij aan succesvolle interorganisationele 

samenwerking.  
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§3.2.2.3 Communicatie   

De laatste factor die te linken is aan de organisatie van interorganisationele samenwerking is 

communicatie. Interorganisationele leiders werken vooral op basis van communicatie (Van der 

Aa & Konijn, 2001). Een goede communicatie tussen deelnemende organisaties aan de 

samenwerking bevordert de samenwerkingsrelaties (Van Tomme et al., 2011; Kaats & Opheij, 

2014; Schruijer & Vansina, 2007) en is van belang voor de interactie en informatie-uitwisseling 

(Van der Kooij & Poodt, 1999). Daarnaast is communicatie nodig om processen in de 

samenwerking te bespreken en te bekijken of de samenwerking daadwerkelijk tegemoet komt 

aan de beoogde ambities (Kaats & Opheij, 2014).  

Op het gebied van communicatie zijn drie aspecten van belang. Ten eerste is openheid van 

belang om transparantie in de samenwerking te verkrijgen. Open communicatie creëert kansen 

om vertrouwelijke informatie uit te wisselen (Kaats & Opheij, 2014). Ten tweede omvat goede 

communicatie het geven van feedback en terugkoppeling. Legemaate et al., (2006) gaan in hun 

rapport over meldingssystemen uitgebreid in op het belang van feedback en terugkoppeling. 

Snelle terugkoppeling aan de meldende zorgverlener en feedback over veelvoorkomende 

incidenten (trends) aan zorgverleners is volgens de auteurs een zeer belangrijk onderdeel van 

een goed functionerend meldingssysteem. Een gebrek aan feedback wordt gezien als één van 

de belangrijkste redenen om incidenten niet te melden. Tot slot omvat goede communicatie 

volgens Van der Kooij en Poodt (1999) het weergeven van de resultaten van de samenwerking. 

Door deelnemende organisaties hierover te informeren, ontstaat op managementniveau een 

urgentiebesef voor deelname aan de samenwerking. Op uitvoerend niveau zorgt communicatie 

over deze resultaten voor draagvlak voor deelname. Inzicht krijgen in de resultaten van de 

samenwerking is voor deelnemende organisaties nodig om henzelf te overtuigen van de 

meerwaarde ervan (Calsbeek & Rosendal, 2007). Legemaate et al. (2006) spitsen dit laatste 

punt toe op het functioneren van meldingssystemen. Zij geven aan dat het frequent aangeven 

van trends en de daarop voortgebouwde verbeteracties nodig is om zorgverleners aan te tonen 

dat melden daadwerkelijk zinvol en effectief is. Als het gaat om interorganisationele 

samenwerking is het volgens de literatuur echter niet eenvoudig om aan te tonen wat de 

resultaten van de samenwerking precies zijn. “Het is moeilijk om aan te tonen dat de 

hulpverlening er beter van wordt, dat problemen eerder worden gesignaleerd en beter worden 

aangepakt” (Van der Kooij & Poodt, 1999, p. 33). Volgens Van der Kooij en Poodt komt dit 

doordat de meeste netwerken onvoldoende tijd besteden aan het evalueren van de 

samenwerking, doordat men te druk is met ander werk of doordat het teveel tijd – en dus ook 
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geld – in beslag neemt. Ook het feit dat effecten dikwijls op pas op lange termijn meetbaar zijn, 

is een onderliggende oorzaak. “Hierdoor bestaat het gevaar dat het netwerk wel functioneert, 

maar onvoldoende tijd heeft om het effect te onderzoeken en zichtbaar te maken, en door een 

gebrek aan zichtbaar effect toch ophoudt te bestaan” (Van der Kooij & Poodt, 1999, p. 33).  

Conclusie 

Goede communicatie draagt bij aan succesvolle interorganisationele samenwerking. Openheid 

in de communicatie maakt de samenwerking transparant en inzichtelijk voor alle deelnemende 

partijen. Daarnaast is het geven van feedback en terugkoppeling, alsmede het inzichtelijk maken 

van de resultaten van de samenwerking van belang om deelnemende organisaties te blijven 

motiveren. Op het gebied van veilig incidenten melden heeft communicatie voornamelijk 

betrekking op het geven van terugkoppeling na een gemeld incident en feedback over 

veelvoorkomende incidenten.  

§3.2.3  Relationele factoren 

§3.2.3.1 Interdependentiebewustzijn   

Zoals in §3.1.1 en §3.1.2 werd beschreven, is wederzijdse afhankelijk c.q. (symbiotische) 

interdependentie de belangrijkste grondreden voor interorganisationele samenwerking (Dozy, 

2011). In de literatuur wordt ook sequentiële interdependentie genoemd als vorm van 

symbiotische interdependentie. Sequentiële interdependentie “is van toepassing op ketens, 

waarbij partijen sequentieel aan elkaar gekoppeld zijn en de samenwerking uiteindelijk ook in 

ieders belang is” (Van Tomme et al., 2011, p. 29). De mate waarin organisaties van elkaar 

afhankelijk zijn hangt volgens Van Tomme et al. (2011, p. 29) af van elkaars “hulpbronnen”. 

Door gebruik te maken van elkaars hulpbronnen wordt beoogd iets te winnen uit de 

samenwerking. Het is van belang om de onderlinge afhankelijkheden inzichtelijk te maken om 

interorganisationele samenwerking gemakkelijker van de grond te krijgen (Van Tomme et al., 

2011; Van der Aa & Konijn, 2001).  

De bereidheid om met andere organisaties te gaan samenwerken, hangt af volgens Mijs (1989) 

af van het interdependentiebewustzijn: het besef dat andere organisaties nodig zijn om de eigen 

belangen en doelstellingen te kunnen nastreven. “Naarmate de deelnemende partijen meer het 

idee hebben dat zij profijt hebben van de samenwerking, stappen ze sneller over 

cultuurverschillen heen” (Dozy, 2011, p. 20). Daarnaast wordt hiermee bedoeld dat organisaties 

de onderlinge afhankelijkheid zelfs als onvermijdelijk of als juist ervaren (Mijs, 1989). Oliver 

(in Fabbricotti, 2007) noemt zes motieven van organisaties die gebaseerd zijn op 
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interdependentie om ketensamenwerking aan te gaan (zie Tabel 2). De motieven zijn door hem 

gelabeld met determinanten. Bij alle determinanten wordt ervan uit gegaan dat organisaties met 

elkaar gaan samenwerken vanwege hun wederzijdse afhankelijkheid om hun doelen te bereiken 

(Fabbricotti, 2007). 

Tabel 2: Motieven voor het aangaan van interorganisationele relaties. Aangepast overgenomen uit 

Fabbricotti (2007, p. 55) 

Determinant Motief 

Noodzaak Verplicht aan eisen voldoen 

Asymmetrie Veilig stellen van autonomie 

Stabiliteit Reduceren van onzekerheid 

Legitimiteit Rechtvaardigen van activiteiten en output 

Efficiëntie Verbeteren van de output-input ratio 

Reciprociteit Behalen van wederzijdse voordelen 

 

Ook andere wetenschappelijke studies stellen dat organisaties gaan samenwerken wanneer zij 

zich ervan bewust zijn dat ze van anderen afhankelijk zijn om gestelde doelen te bereiken 

(Dijkstra, 2016; Dozy, 2011; Van Delden, 2009; Klijn, 1996; Mijs, 1989; Schruijer & Vansina, 

2007; Van Tomme et al., 2011; Vorst, 2008). De organisaties willen iets bereiken met de 

samenwerking en het zicht hebben op de onderlinge afhankelijkheden wordt als stimulerende 

factor voor de samenwerking gezien (Van Tomme et al., 2011). Gezamenlijk wordt een gevoel 

van urgentie ervaren (Dijkstra & Jacobs, 2016). Bovendien ervaren de organisaties de 

interdependentie als onvermijdelijk en willen zij consensus bereiken over de wijze waarop de 

organisaties ten aanzien van de gemeenschappelijke problemen en doelstellingen kunnen 

samenwerken (Mijs, 1989) met het oog op een win-win situatie.  

Ondanks dat verschillende onderzoekers stellen dat bij interorganisationele samenwerking 

sprake is van wederzijdse afhankelijkheid blijven de organisaties onafhankelijke actoren 

(Schruijer & Vansina, 2007). Iedere organisatie kan zich terugtrekken uit de samenwerking wat 

een negatieve invloed kan hebben op het succes ervan. Dit komt door het vrijblijvende karakter 

van interorganisationele samenwerking. Om die reden mag de “power of exit” niet onderschat 

worden (Van Tomme et al., 2011, p. 29).  

Conclusie 

De aanwezigheid van interdependentiebewustzijn is volgens verschillende onderzoekers nodig 

om interorganisationele samenwerking van de grond te krijgen. Organisaties kunnen zes 

verschillende motieven hebben – gebaseerd op interdependentie – om samenwerkingsrelaties 
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aan te gaan. Hoewel de wederzijdse afhankelijkheden bepalend zijn voor interorganisationele 

samenwerking, mag de power of exit van deelnemende organisaties niet worden onderschat.  

§3.2.3.2 Gemeenschappelijke belangen en doelstellingen   

Interorganisationele samenwerking komt niet louter tot stand doordat organisaties bewust zijn 

van de onderlinge afhankelijkheden. Het hebben van gemeenschappelijke belangen en/of 

doelen is ook bepalend in het succes van interorganisationele samenwerking (Dozy, 2011, 

Dijkstra & Jacobs, 2016; Kaats & Opheij, 2014; Leurs et al., 2008; Schruijer & Vansina, 2007; 

Van Tomme et al., 2011; Van der Kooij & Poodt, 1999).  

Wanneer de organisaties een gemeenschappelijk belang hebben, dan zit in interorganisationele 

samenwerking een meerwaarde (Van der Kooij & Poodt, 1999). Het gemeenschappelijk belang 

kan een concreet, gezamenlijk praktisch probleem zijn of juist abstracter van aard, waarmee 

wordt bedoeld dat organisaties dezelfde beleidsdoelen hebben en samenwerking als middel zien 

om die beleidsdoelen te kunnen halen. Het is dus van belang dat organisaties het idee hebben 

dat ze iets te winnen hebben bij de samenwerking (Van der Kooij & Poodt, 1999).  

Bij samenwerkende organisaties zijn de belangen echter gedeeltelijk dezelfde. Immers spelen 

niet alleen gezamenlijke, maar zeker ook eigen belangen mee (Dozy, 2011). Zo streven alle 

gezondheidszorgorganisaties naar de meest veilige zorg voor iedere patiënt. Daarbij zal een 

apotheker zich echter richten op een goede en veilige geneesmiddelenvoorziening en de 

verloskundige op een gezonde zwangerschapsperiode en een veilige bevalling. De organisaties 

geven een andere invulling aan het proces om een gemeenschappelijk doel te behalen.  

Van der Kooij & Poodt (1999, p. 27) stellen dat organisaties bij hun deelname aan de 

samenwerking afwegingen maken tussen “de kosten en de baten.” Materiële kosten omvatten 

financiën en menselijke capaciteit. Immateriële kosten hebben onder andere betrekking op het 

omgaan het weerstanden en eventuele implementatieproblemen (Ten Brummeler & Mast, in 

Van der Kooij & Poodt, 1999). Daarnaast moet aandacht gevestigd (willen) worden op de 

eventuele bijgekomen taken als gevolg van de samenwerking. Dozy (2011, p. 16) kaart het 

principe van ruilen aan: “Van mij of mijn organisatie wordt iets verwacht, maar wat krijg ik of 

wat krijgt mijn organisatie daarvoor terug? Wat levert dat mij en mijn organisatie op?” Als 

gevolg daarvan zullen organisaties volgens Dozy strategisch naar de samenwerking kijken; in 

principe staan de eigen belangen voorop.    
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Conclusie 

Voordat organisaties deelnemen, moeten ze de meerwaarde zien in interorganisationele 

samenwerking. Organisaties kijken daarom steeds naar de kosten en de baten van de 

samenwerking en wat de eigen organisatie feitelijk eraan kan en wil bijdragen (Dozy, 2011). 

Het is van belang om positieve resultaten te kunnen laten zien, zodat de baten van de 

samenwerking zichtbaar worden gemaakt (Van der Kooij & Poodt, 1999). Iedere deelnemende 

organisatie moet zijn eigen belangen herkennen in de gezamenlijke probleemdefinitie. Deze en 

de daaruit afgeleide doelstelling moeten daarom good enough zijn voor iedereen (Schruijer & 

Vansina, 2007).  

§3.2.3.3 Gelijksoortige cultuur  

De laatste relationele factor die volgens de literatuur van invloed is op succesvolle 

interorganisationele samenwerking is de aanwezigheid van een gelijksoortige cultuur tussen de 

organisaties (Dozy, 2011; Van Tomme et al., 2011). De reden hiervoor is volgens Dozy (2011) 

het volgende: 

“Een gelijksoortige structuur vergemakkelijkt het scheppen van gezamenlijke communicatie- 

of overlegstructuren en het bevordert de afstemming van de werkprocessen binnen de 

betreffende organisaties. Een gelijksoortige cultuur zorgt ervoor dat mensen elkaar 

gemakkelijker ‘verstaan’, waardoor men voorkomt dat communicatieproblemen de 

samenwerking nadelig beïnvloeden” (p. 20).  

Er wordt een stap verder gemaakt wanneer de culturen van de verschillende organisaties zijn 

geïntegreerd. Op dat moment spreekt Fabbricotti (2007) ook wel van een ‘systeemcultuur’. 

Hierbij is volgens haar sprake van een cultuur “die door alle zorgketenpartijen wordt gedeeld 

en begrepen, hen verbindt en richting geeft aan hun handelen” (p. 35). Dit betekent echter niet 

dat de deelnemende organisaties hun eigen cultuur moeten loslaten, maar dat hun culturen 

moeten aansluiten bij de systeemcultuur. Fabbricotti stelt op basis van andere onderzoeken dat 

organisaties hun eigen cultuur ook niet gemakkelijk ‘loslaten’, omdat de eigen cultuur jarenlang 

bepalend is geweest en daarom moeilijk te veranderen is. De eigen cultuur staat centraal. Voor 

het creëren van een systeemcultuur is het daarom nodig om gezamenlijk een nieuwe cultuur te 

ontwikkelen. 

De term ‘cultuur’ is veelomvattend en moet daarom voor dit onderzoek in een context worden 

geplaatst. Zo is in het tweede hoofdstuk reeds ingegaan op de noodzaak van een 

veiligheidscultuur voor VIM. In een veiligheidscultuur wordt de nadruk gelegd op een gevoel 
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van veiligheid, vertrouwen en een lerende houding van zorgverleners ten aanzien van 

incidenten. Het is van belang dat zorgverleners zich bewust zijn van het risicovolle karakter 

van hun handelen, open zijn over (bijna-) incidenten en daarvan willen leren, zodat 

onderliggende processen kunnen worden veranderd (Legemaate et al., 2006). In de literatuur 

wordt vertrouwen genoemd als afzonderlijke factor van interorganisationele samenwerking 

(Casey, 2008; Fabbricotti, 2007; Klijn & Koppenjan, 2000, 2004; Leurs et al., 2008; Mijs, 1989, 

Milward & Provan, 2009; Van der Aa & Konijn, 2001; Van Delden, 2009; Van Tomme et al., 

2011; Vorst, 2008; Van Wijngaarden, 2006). Legemaate et al., (2006), Willems (2004) en Zwart 

(2011) noemen vertrouwen noodzakelijk voor een veiligheidscultuur. Ook de aanwezigheid van 

een lerende houding en een gevoel van veiligheid worden door deze auteurs belangrijke 

factoren genoemd van een veiligheidscultuur. Zoals eerder is beschreven, is het van belang dat 

zorgverleners willen leren van incidenten, zodat processen veranderd kunnen worden. Deze 

zogenoemde ‘veranderingsbereidheid’ wordt door Leape (in Legemaate et al., 2006) en Leurs 

et al., (2008) genoemd als afzonderlijke factor van interorganisationele samenwerking. Omdat 

vertrouwen, veiligheid, een lerende houding en veranderingsbereid als elementen van een 

veiligheidscultuur in de literatuur veel besproken wordt, staan deze vier termen bij de 

bestudering van de cultuur in dit onderzoek centraal. Deze termen worden nader toegelicht.  

Vertrouwen  

Vertrouwen is volgens Mijs (1989) met name van belang bij samenwerkingsverbanden die niet 

geformaliseerd zijn. Vertrouwen houdt in dat ketenpartners voorspelbaar zijn voor elkaar en ze 

ervan kunnen uitgaan dat gedrag van de andere organisatie mede wordt bepaald door 

gemeenschappelijke normen, belangen en doelstellingen (Mijs, 1989). Vertrouwen is nodig 

voor coöperatief gedrag (Van Delden, 2009) en leidt tot meer interactie en informatie-

uitwisseling (Van Tomme et al., 2011). Wanneer organisaties positieve resultaten ervaren als 

gevolg van de samenwerking, ontstaat meer onderling vertrouwen en meer draagvlak voor de 

samenwerking (Leurs et al., 2008).  

Veiligheid  

Binnen een veiligheidscultuur heeft een gevoel van veiligheid betrekking op twee punten. 

Volgens Legemaate et al. (2006) gaat het erom dat het melden van informatie die van belang is 

voor de patiëntveiligheid (1) wordt beloond en niet wordt gestraft; dit wordt aangeduid met de 

veiligheid van de melder (2). Hoewel in de Wkkgz staat opgenomen dat gegevens betreffende 
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intern gemelde incidenten niet openbaar mogen zijn en gemelde incidenten in principe1 niet als 

bewijs gebruikt mogen worden tegen de melder, kan dit gevoel bij zorgverleners wel bestaan. 

Bij TIM worden immers gegevens van melders en patiënten niet alleen intern bewaard, maar 

ook gedeeld met andere, bij het incident betrokken organisaties. Eén ondoordachte, berispende 

reactie van een betrokkene op een melding  kan het gevoel van veiligheid (en vertrouwen) 

behoorlijk ondermijnen (Legemaate et al., 2006). Het feit dat juridische procedures tegen 

zorgverleners maar weinig voorkomen, draagt daarom in beperkte mate bij aan het gevoel van 

veiligheid en vertrouwen tussen zorgverleners van organisaties.  

Lerende houding  

Het derde belangrijke element van een veiligheidscultuur is dat de zorgverlener niet alleen 

verantwoordelijkheid draagt over het signaleren en melden van incidenten, maar ook bereid 

moet zijn om het belang van een melding van anderen te erkennen en adequaat hierop te 

reageren. De zorgverlener moet bereid zijn om te leren. De attitude van een zorgverlener is 

daarom belangrijk. Voor de samenwerking is het van belang dat ketenpartners de schuld niet 

op elkaar afschuiven, maar erkennen dat incidenten voorkomen en dat werkwijzen in het 

zorgproces kunnen worden aangepast ter voorkoming van nieuwe, gelijksoortige incidenten 

(Legemaate et al., 2006). 

Veranderingsbereidheid  

De bereidheid om werkwijzen aan te passen ten behoeve van de samenwerking wordt in de 

literatuur aangeduid met ‘veranderingsbereidheid’ (Leape, in Legemaate et al., 2006; Leurs et 

al., 2008). Volgens Legemaate et al. (2006) neemt de draagkracht voor het veranderen van 

werkwijzen en het implementeren van maatregelen na incidenten toe wanneer medewerkers 

weten welke incidentenmeldingen daaraan ten grondslag liggen. Het geven van een 

terugkoppeling en feedback – wat reeds in §3.2.2.3 is besproken – is hierbij dus een 

voorwaarde.  

Conclusie  

Een gelijksoortige cultuur is nodig voor succesvolle interorganisationele samenwerking. 

Cultuur is een veelomvattende term en moet daarom worden afgebakend. Een 

veiligheidscultuur houdt in dat er een gevoel van veiligheid en vertrouwen is tussen de 

                                                           

1 In afwijking hiervan kunnen gegevens volgens de Wkkgz (art. 9.6) worden gebruikt voor strafrechtelijk bewijs 

indien zij redelijkerwijs niet op een andere manier kunnen worden verkregen.  
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zorgverleners en dat zorgverleners bereid zijn om te leren van incidenten en werkwijzen willen 

aanpassen ter voorkoming van nieuwe, gelijksoortige incidenten.  

§3.3 Conclusie 

Op basis van de literatuur die hierboven is beschreven, is in Figuur 2 een conceptueel model 

opgesteld. In het figuur is te zien dat wordt verondersteld dat de zeven factoren, die in de vorige 

paragrafen ter sprake zijn gebracht, van invloed zijn op interorganisationele samenwerking. 

Tevens is in het figuur te zien dat verondersteld wordt dat deze interorganisationele 

samenwerking rondom TIM vervolgens leidt tot meer bereidheid om transmurale incidenten te 

melden. In het volgende hoofdstuk wordt beschreven hoe aan deze factoren invulling is gegeven 

en op welke manier het onderzoek is uitgevoerd. 

 

 Figuur 2: Conceptueel model  
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4. Methodologisch kader  
 

 

In het theoretisch kader is op basis van literatuur een conceptueel model ontwikkeld. In het 

methodologisch kader wordt uitgelegd op welke wijze het onderzoek is uitgevoerd. Allereerst 

wordt in §4.1 ingegaan op de aard van het onderzoek, waarna in §4.2 wordt ingegaan op de 

onderzoeksstrategie. In §4.3 wordt een beschrijving van de onderzoekseenheden gegeven. 

Vervolgens wordt in §4.4 uitgelegd hoe de dataverzameling plaatsvindt en worden in §4.5 de 

factoren geoperationaliseerd. In §4.6 wordt beschreven hoe de data-analyse is uitgevoerd. Tot 

slot komen de validiteit en betrouwbaarheid van het onderzoek in §4.7 aan bod.  

§4.1 Aard van het onderzoek  

Het Rijnstate wenst inzicht te krijgen in de bereidheid van eerstelijns zorgverleners om 

transmurale incidenten te melden, zodat de samenwerking met hen rondom TIM effectief kan 

worden vormgegeven. Daarnaast wenst het Rijnstate verklaringen te krijgen voor deze 

meldingsbereidheid. In hoofdstuk drie wordt verondersteld dat zeven factoren van succesvolle 

interorganisationele samenwerking bijdragen aan de bereidheid van eerstelijns zorgverleners 

om deel te nemen aan die samenwerking en dus om transmurale incidenten te melden. In dit 

onderzoek wordt gekeken in hoeverre de geselecteerde factoren uit de literatuur van toepassing 

zijn op de specifieke situatie van het Rijnstate. Het onderzoek wordt daarmee op deductieve 

wijze uitgevoerd (Bleijenbergh, 2013).   

Door middel van dit onderzoek worden de factoren die invloed hebben op interorganisationele 

samenwerking en de meldingsbereidheid in kaart gebracht. Bovendien wordt beoogd te 

verklaren waarom sommige eerstelijns zorgverleners wel (of in mindere mate) bereid zijn om 

incidenten te melden en waarom andere eerstelijns zorgverleners daartoe niet (of in mindere 

mate) bereid zijn. Verwacht wordt dat niet een enkele factor van invloed is, maar dat meerdere 

factoren een rol spelen en dat nuancering nodig is. Om die reden moet de diepte worden 

ingegaan en moeten de perspectieven van eerstelijns zorgverleners ten aanzien van de 

interorganisationele samenwerking rondom TIM in kaart worden gebracht. De factoren die in 

dit onderzoek worden onderzocht zijn niet direct waarneembaar of te observeren. Zo zijn 

‘vertrouwen’ en ‘cultuur’ niet eenvoudig te meten met cijfers of enkele uitspraken. Het is  

interessanter om de achterliggende motivaties, meningen en behoeften van respondenten in 

kaart te brengen. Een kwalitatieve aanpak leent zich daarom het best voor dit onderzoek. 

Uitspraken zijn gebaseerd op subjectieve ervaringen en anekdotes van de respondenten. Er is 
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ruimte om nuancering aan te brengen en dieper in te gaan op de beweegredenen van 

respondenten om al dan niet samen te werken in het kader van TIM. Kenmerkend voor 

kwalitatief onderzoek is dat de focus gelegd wordt op het begrijpen en verklaren van deze 

beweegredenen (Boeije, ’t Hart & Hox, 2009).  

§4.2 Onderzoeksstrategie  

Bestuurskundig onderzoek wordt volgens Van Thiel (2007) dikwijls gekenmerkt door het 

praktijkgerichte karakter: “De onderzoeker streeft ernaar een bijdrage te leveren aan de 

oplossing van een concreet maatschappelijk vraagstuk. Hij hoeft dus in principe ook niet meer 

te bestuderen dan dat ene geval” (p. 97-98). Met name wanneer een onderzoek in opdracht van 

een organisatie plaatsvindt, is de probleemsituatie vaak al bekend. Dit vraagt dan om een 

uitgebreid en diepgaand onderzoek dat op die specifieke probleemsituatie is toegespitst. Een 

strategie die daarbij passend is en die in de bestuurskunde gebruikelijk is om dergelijke 

probleemsituaties in de dagelijkse realiteit van een organisatie te onderzoeken, betreft de 

casestudy. Dit type onderzoek levert volgens Van Thiel veelzijdige beschrijvingen op van “het 

onderzoeksfenomeen.” Ook in dit onderzoek wordt de strategie van de casestudy toegepast, 

omdat de samenwerking tussen het Rijnstate en diens eerstelijns ketenpartners centraal staat. 

Met behulp van de aanbevelingen in dit onderzoek wil het Rijnstate de samenwerking rondom 

TIM met eerstelijns ketenpartners in de regio verbeteren, zodat TIM in de regio meer fundament 

krijgt. Een casestudy vraagt echter om specifieke aandacht voor de validiteit en 

betrouwbaarheid. In §4.7 wordt hierop ingegaan.  

§4.3 Onderzoekseenheden 

Het transmurale meldingssysteem wordt gebruikt door medewerkers van het Rijnstate en diens 

ketenpartners in de eerste lijn. Reeds heeft het ziekenhuis een intern onderzoek uitgevoerd naar 

de meldingsbereidheid van medewerkers van Rijnstate. Om deze reden, en vanwege de beperkte 

omvang van het onderzoek, richt dit onderzoek zich louter op de eerstelijns ketenpartners van 

het Rijnstate. De beperkte omvang van het onderzoek heeft ook als gevolg dat niet alle 

ketenpartners bij het onderzoek betrokken kunnen worden. Dit wordt veroorzaakt door het feit 

dat de wijze van dataverzameling bij een casestudy intensief is en relatief veel tijd in beslag 

neemt (Van Thiel, 2007). Er moet daarom een selectie van ketenpartners worden gemaakt. Er 

is voor gekozen om medewerkers uit vier verschillende beroepsgroepen te benaderen. Doordat 

de identiteit van de melders in de database geanonimiseerd zijn, is niet terug te zien welke 

individuele ketenpartners een incident gemeld hebben. In de database is echter wel af te leiden 



 

  Incident(eel) melden?    39 

uit welke beroepsgroepen de melders komen. Om die reden wordt in de onderzoekspopulatie 

een onderscheid gemaakt in beroepsgroepen. Er is voor gekozen om respondenten te benaderen 

uit de volgende vier beroepsgroepen: 

 Huisartsen 

 Apothekers 

 Verloskundigen 

 Ambulanceverpleegkundigen 

Huisartsen kunnen vanaf de introductie van het meldingssysteem in 2012 incidenten melden. 

Het aantal meldingen van deze beroepsgroep stijgt ieder jaar gemiddeld met 13,5%. In de 

periode januari – juli van 2016 is deze beroepsgroep verantwoordelijk voor 21,4% van het 

aantal meldingen. Omdat het meldingssysteem aanvankelijk alleen voor huisartsen is opgezet, 

is ervoor gekozen om deze beroepsgroep te betrekken bij het onderzoek. De ambulancedienst 

kan per januari 2014 incidenten melden. In de database van het meldingssysteem is echter geen 

enkele melding van de ambulancedienst ontvangen. Om deze reden, en omdat de ambulance 

een schakel is tussen de eerstelijns en tweedelijns zorg, is het interessant de ambulancedienst te 

betrekken bij het onderzoek. De derde beroepsgroep die bij dit onderzoek betrokken wordt, zijn 

de verloskundigen. Vanaf 2013 is het voor hen mogelijk om incidenten te melden. Opvallend 

daarbij is dat in het aantal meldingen relatief snel toeneemt. Zo werden 29 meldingen ontvangen 

in 2014, 45 meldingen in 2015 en zijn in de maanden januari – juli van 2016 al 39 meldingen 

binnen gekomen. Voor apothekers is het vanaf januari 2016 mogelijk om incidenten te melden. 

In de database van het meldingssysteem was het opvallend dat deze beroepsgroep 

verantwoordelijk was voor 47,4% van het totaal aan incidentenmeldingen in de periode januari 

- juli 2016. Gezien deze opvallende hoeveelheid in een korte tijd is ervoor gekozen om ook 

deze beroepsgroep ook te betrekken bij dit onderzoek.  

Doordat de gegevens van melders in de database geanonimiseerd zijn, is het niet mogelijk 

geweest om op basis van gedane meldingen respondenten te benaderen. Van de coördinator 

Unit eerste-tweede lijn van het Rijnstate en van een huisarts – die nauw betrokken is bij de 

opzet van het transmurale incidentenmeldingssysteem – zijn op basis van convenience sampling 

namen verkregen van eerstelijns zorgverleners in de regio die een samenwerkingsrelatie hebben 

met het Rijnstate en  waarvan bekend is dat deze personen wel of geen gebruik maken van het 

meldingssysteem. Aanvankelijk is hierdoor onderscheid gemaakt in zogenoemde ‘melders’ en 

‘niet-melders’.  
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Dit onderscheid brengt echter enkele knelpunten met zich mee: 

1. Het feit dat een eerstelijns zorgverlener geen gebruik maakt van het meldingssysteem, 

betekent niet direct dat hij/zij ook daartoe niet bereid is. Zo is het mogelijk dat een 

zorgverlener nog niet betrokken is geweest bij een transmuraal incident, maar wel de 

intentie heeft om gebruik te maken van het meldingssysteem als een incident zich 

voordoet. Een andere mogelijkheid is dat de zorgverlener niet bekend is met transmuraal 

veilig incidenten melden. 

2. Het is mogelijk dat een zorgverlener één incident heeft gemeld, maar het resultaat niet 

bevredigend vond, waarna hij/zij geen incidenten meer meldt die echter wel hebben 

plaatsgevonden. 

Om deze knelpunten te ondervangen, is geprobeerd om voor de aanvang van de interviews te 

inventariseren of de betreffende persoon al dan niet de intentie heeft om gebruik te maken van 

het meldingssysteem. Op grond daarvan is vervolgens een onderscheid gemaakt in 

zorgverleners die niet of minder bereid zijn om transmurale incidenten te melden en 

respondenten die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden via het meldingssysteem. Dit 

heeft geresulteerd in een selectie van zestien eerstelijns zorgverleners, waarvan negen 

zorgverleners wel of meer bereid zijn om transmurale incidenten te melden en zeven 

zorgverleners die daartoe niet of minder bereid zijn. Van de zestien eerstelijns zorgverleners 

werken er drie als apotheker, acht als huisarts, drie als verloskundige en twee als 

ambulanceverpleegkundige (zie Tabel 3).  

Tabel 3: Respondenten (eerstelijns zorgverleners)  

 Wel of meer bereid Niet of minder bereid 

Huisartsen (N = 8) 5 3 

Apothekers (N = 3) 1 2 

Verloskundigen (N = 3)  2 1 

Ambulanceverpleegkundigen (N = 2) 1 1 

Totaal 9 7 

  

Bij het benaderen van medewerkers binnen de ambulancezorg bleek dat de 

ambulancemedewerkers van Ambulancezorg Gelderland-Midden geen gebruik maken van het 

digitale meldingssysteem van het Rijnstate, maar dat het bureauhoofd van deze organisatie alle 

incidentenmeldingen van de medewerkers ontvangt en deze persoonlijk communiceert en 

afhandelt met de manager Unit eerste-tweede lijn van het Rijnstate. Vanwege haar rol en 
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coördinerende functie is ook zij bij het onderzoek betrokken. Uiteindelijk zijn daarmee in totaal 

zeventien respondenten bij het onderzoek betrokken.  

§4.4 Dataverzameling  

Om de deelvragen en hoofdvraag te kunnen beantwoorden, is voor het verzamelen van 

informatie gebruik gemaakt van documentenanalyses en semigestructureerde interview. 

Respectievelijk wordt hierop nader ingegaan.  

§4.4.1 Documentenanalyse   

Het gebruik van bestaand materiaal wordt volgens Van Thiel (2007) vaak toegepast in 

vooronderzoek. Documenten kunnen worden geraadpleegd om de achtergrond van een 

onderzoeksprobleem te bestuderen of om ontwikkelingen over tijd in kaart te brengen. In dit 

onderzoek zijn documenten van het Rijnstate geraadpleegd om de achtergrond en de huidige 

situatie van het transmuraal incidenten melden te beschrijven en zo de eerste deelvraag te 

beantwoorden. Plannen van aanpak, jaarverslagen, evaluatieverslagen, PowerPointpresentaties, 

notulen van bijeenkomsten,  gepubliceerde artikelen, notities en memo’s vanaf het jaar 2009 tot 

en met 2016 zijn bestudeerd.  

§4.4.2 Semigestructureerde interviews 

Om de persoonlijke verhalen van de respondenten te kunnen horen en om in te kunnen gaan op 

hun percepties op de samenwerking, is gebruik gemaakt van semigestructureerde interviews. 

Hierbij is gebruik gemaakt van een interviewhandleiding, waarin de onderwerpen en een aantal 

op voorhand geformuleerde vragen zijn vastgelegd (zie Bijlage 2). De vragen zijn afgeleid uit 

het theoretisch kader (Van Thiel, 2007). Naar eigen inzicht zijn aanvullende vragen gesteld om 

meer duidelijkheid te krijgen (Emans, 2002). Het verloop van de gesprekken kan variëren per 

interview. Dit komt doordat de interviewhandleiding ruimte biedt om de vragen te variëren naar 

gelang het verloop van het gesprek. Op deze manier krijgt de onderzoeker de meest optimale 

hoeveelheid informatie, omdat het gesprek zo natuurlijk mogelijk verloopt (Van Thiel, 2007). 

De vragen zijn besproken met de opdrachtgever. Tevens zijn twee proefinterviews gehouden, 

waarbij is gevraagd naar de duidelijkheid, volledigheid, bruikbaarheid en relevantie van de 

vragen. Het eerste proefinterview is gehouden met een leek, zodat gecontroleerd kon worden 

of het taalgebruik begrijpelijk was. Naar aanleiding van dit proefinterview zijn enkele 

formuleringen aangepast. Het tweede proefinterview is gehouden met een huisarts die vanaf de 

introductie van TIM nauw is betrokken bij het opzetten ervan. Uit dit proefinterview kwam naar 

voren dat een aantal vragen te onduidelijk waren en scherper geformuleerd moesten worden. 
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Daarnaast kwam naar voren dat de interviewvragen op een andere manier gesteld moesten 

worden wanneer een respondent niet of minder bekend is met de samenwerking rondom TIM. 

Om deze reden zijn twee interviewhandleidingen ontwikkeld, waarbij één interviewhandleiding 

werd gebruikt voor interviews met personen die bekend zijn met transmuraal veilig incidenten 

melden en de andere interviewhandleiding voor interviews met personen die niet of nauwelijks 

bekend zijn met transmuraal veilig incidenten melden. Alle gesprekken vonden plaats op de 

werkplek van de respondenten en duurden ongeveer één uur. Alle gesprekken zijn, met 

voorafgaande toestemming van de respondent, opgenomen. De opnames letterlijk zijn 

getranscribeerd. Daarnaast zijn interviewverslagen geschreven, waarna deze zijn opgestuurd 

naar de respondenten voor een member check, waarbij is gevraagd of de interpretatie van het 

interview juist is ten behoeve van de betrouwbaarheid van het onderzoek. Eventuele benodigde 

aanpassingen zijn in de interviewverslagen verwerkt.   

§4.5 Operationalisering  

In dit onderzoek staan zeven onderwerpen centraal die vanwege hun hoge abstractieniveau niet 

direct waarneembaar of meetbaar zijn, namelijk voorgeschiedenis, institutionalisering en 

formalisering, interorganisationeel leiderschap, communicatie, interdependentiebewustzijn, 

belangen en cultuur. Deze zogenoemde ‘constructen’ (Boeije, ’t Hart & Hox, 2009) moeten 

daarom duidelijk worden gedefinieerd en vervolgens door middel van indicatoren 

waarneembaar worden gemaakt (zie Tabel 4). Op deze manier wordt inzicht gegeven in wat 

precies in dit onderzoek bestudeerd wordt (Van Thiel, 2007), zodat wordt voorkomen dat de 

constructen dubbelzinnig worden geïnterpreteerd (Boeije, ’t Hart & Hox, 2009). De 

interviewvragen zijn gebaseerd op de indicatoren.   

Tabel 4: Operationalisering 

Definitie variabele Dimensies Indicatoren 

Voorgeschiedenis: 

De aan- of afwezigheid van 

reeds bestaande 

samenwerkingsverbanden 

tussen de eerste en tweede 

lijn. 

Samenwerkings-

verbanden tussen de 

eerste en tweede lijn 

 Aanwezigheid van bestaande 

samenwerkingsverbanden voor aanvang 

van TIM. 

 Ervaringen met bestaande 

samenwerkingsverbanden en/of -relaties  

Formalisering en 

institutionalisering: 

De mate waarin afspraken 

formeel zijn vastgelegd en 

de samenwerking is… 

Formeel vastleggen 

van afspraken 

 Aanwezigheid van formele afspraken over 

TIM.  

 Niveau van samenwerkingsafspraken over 

TIM.  

 Belang van formele afspraken over TIM. 
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geïnstitutionaliseerd tot een 

formeel interorganisationeel 

samenwerkingsverband  

Mate van 

institutionalisering  

 Fase waarin de ontwikkeling van de 

samenwerking rondom TIM zich bevindt. 

  

Interorganisationeel 

leiderschap: 

De aanwezigheid van een 

centraal gepositioneerde, 

interorganisationele leider 

die structuur geeft, het 

proces begeleidt en zorgt 

voor inhoudelijke inbreng 

aan de samenwerking, 

waarbij deelnemende 

organisaties inzicht hebben 

in de manier waarop de 

samenwerking wordt 

georganiseerd en gestuurd. 

Taken 

interorganisationele 

leider 

 Positie van de organisatie die het 

interorganisationele leiderschap op zich 

neemt. 

 Mate waarin structuur wordt gegeven aan 

de samenwerking rondom TIM. 

 Mate waarin het samenwerkingsproces 

rondom TIM begeleid wordt.  

 Mate waarin organisaties gemotiveerd 

worden om input aan de samenwerking 

rondom TIM te leveren. 

Inzicht in organisatie 

en sturing van de 

samenwerking.  

 

 Mate waarin zorgverlener kennis heeft 

over hoe de samenwerking rondom TIM is 

georganiseerd.  

 Belang van kennis over organisatie van 

samenwerking rondom TIM. 

 Mate waarin zorgverlener inzicht heeft in 

meldproces. 

 Mate waarin zorgverlener inzicht heeft in 

verbeterproces. 

 Belang van inzicht in meld- en 

verbeterproces.   

Communicatie: 

De open uitwisseling van 

informatie tussen 

ketenpartners over 

transmurale incidenten in de 

vorm van directe 

terugkoppeling, feedback 

over veelvoorkomende 

incidenten en weergave van 

de resultaten van de 

samenwerking.  

Terugkoppeling  Aanwezigheid van terugkoppeling na een 

transmurale incidentenmelding.  

 Tevredenheid over de terugkoppeling na 

een transmurale incidentenmelding. 

 Belang van terugkoppeling. 

Feedback   Mate van communicatie over trends van 

veelvoorkomende transmurale incidenten. 

 Belang van communicatie over trends van 

veelvoorkomende transmurale incidenten.  

Weergave van de 

resultaten van de 

samenwerking 

 Mate van communicatie over opgepakte 

transmurale verbeteracties. 

 Belang van communicatie over opgepakte 

transmurale verbeteracties.  

Interdependentie-

bewustzijn: 

De overtuiging dat 

samenwerking met de 

tweede lijn nodig is om 

gemeenschappelijke 

problemen op te lossen 

teneinde een win-win 

situatie te verkrijgen.  

Benodigde 

samenwerking 

 

 Mate waarin afhankelijkheid van de 

tweede lijn wordt ervaren. 

 Motieven voor het aangaan van de 

samenwerking rondom TIM. 

Win-win situatie  Mate waarin een win-win situatie wordt 

beoogd.  
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Gemeenschappelijke 

belangen en 

doelstellingen:  

Het bestaan van een eigen 

en gemeenschappelijk 

belang bij de 

samenwerking, waarbij de 

samenwerking wordt 

beschouwd als een 

meerwaarde.  

Gemeenschappelijk 

belang 

 Mate waarin meldingssysteem meerwaarde 

heeft voor de transmurale zorg in de regio.  

Eigen belangen   Mate waarin meldingssysteem meerwaarde 

heeft voor de eigen organisatie.  

 Mate waarin de baten van de 

samenwerking rondom TIM opwegen 

tegen de kosten.  

Gelijksoortige cultuur: 

Een gemeenschappelijke 

cultuur in de zorgketen, 

waarin een gevoel van 

vertrouwen en veiligheid 

heersen en waarin men 

bereid is om te leren van 

incidenten en gedrag te 

veranderen.  

Vertrouwen  Mate van vertrouwen in de samenwerking 

met andere organisaties. 

 Belang van onderling vertrouwen.  

Veiligheid  Mate van vrees voor sancties, afkeur en/of 

straffen. 

 Mate waarin zorgverlener open en eerlijk 

durft te zijn over incidenten. 

 Belang van een gevoel van veiligheid. 

Lerende mentaliteit  Mate waarin de ‘schuld’ op elkaar wordt 

afgeschoven.  

 Mate waarin een lerende mentaliteit in de 

keten wordt ervaren.  

 Belang van een lerende mentaliteit in de 

keten.  

Veranderings-

bereidheid 

 Mate waarin zorgverlener bereid is 

werkwijzen aan te passen n.a.v. een 

incident. 

§4.6 Data-analyse 

In dit onderzoek worden dataverzameling en data-analyse afgewisseld. Direct nadat de eerste 

data zijn verzameld, vindt data-analyse plaats. De analyse is daarmee een cyclisch proces 

(Boeije, ’t Hart & Hox, 2009). Analyse van de eerst verzamelde data laat zien waar informatie 

nog ontbreekt. Vooraf gestelde verwachtingen kunnen tussentijds bijgesteld worden of 

genuanceerd.  

Doordat de kwalitatieve data ongestructureerd en ongeordend zijn, is structuur aangebracht 

door middel van ordening en codering (Van Thiel, 2007). De data is eerst geordend naar 

beroepsgroepen (huisartsen, verloskundigen, ambulanceverpleegkundigen en apothekers). 

Daarna is door middel van een quick scan gekeken welke data relevant voor het onderzoek 

waren en welke data niet. De gedane veronderstellingen en operationaliseringen fungeerden 

hierbij als leidraad (Van Thiel, 2007). Alle gemaakte keuzen zijn vastgelegd in memo’s. 
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Na deze ordening zijn de empirische data uit de interviews en documenten bestudeerd en zijn 

er op deductieve wijze een code of label aan toegekend (Van Thiel, 2007). De codes 

corresponderen met de begrippen uit de operationalisering en fungeerden als uitgangspunt voor 

de analyses van de transcripten en teksten. Aan nieuwe begrippen die door respondenten zijn 

aangedragen – en die niet in de operationalisering zijn opgenomen – zijn nieuwe codes 

toegekend. Dit heeft geresulteerd in een coderingsschema die gebruikt is voor ieder relevant 

transcript en tekst. Na ieder interview zijn de codes vergeleken met de reeds verzamelde en 

gecodeerde data, zodat patronen ontdekt konden worden en relaties gelegd konden worden. Ook 

alle keuzes ten aanzien van de codering zijn vastgelegd in memo’s. 

§4.7 Validiteit en betrouwbaarheid  

Doordat de context binnen een casestudy uniek is en het aantal onderzoekseenheden beperkt is, 

is het moeilijk om bevindingen en gedane conclusies te generaliseren naar andere situaties. De 

interne validiteit van een casestudy is daarentegen hoog door de grote hoeveelheid informatie 

(Van Thiel, 2007). De betrouwbaarheid en validiteit van het onderzoek vragen daarom om extra 

aandacht.  

Ten behoeve van de betrouwbaarheid van het onderzoek is ten eerste triangulatie toegepast door 

tijdens de dataverzameling gebruik te maken van documentenanalyses en semigestructureerde 

interviews. De informatie die werd verkregen uit de interviews is vergeleken met de informatie 

uit de bestaande documenten.  

Van Thiel (2007) stelt dat de meest optimale hoeveelheid informatie wordt verkregen wanneer 

een gesprek zo natuurlijk mogelijk verloopt. Dit komt ten goede aan de interne validiteit. Een 

open interview is in principe hierbij passend. In dit onderzoek is echter gekozen voor een 

semigestructureerde aanpak, zodat meer structuur aan de interviews is gegeven en er meer 

houvast is voor de onderzoeker. Om de betrouwbaarheid van het onderzoek te verhogen, is 

daarom tijdens de interviews gebruik gemaakt van een interviewhandleiding. De 

interviewhandleiding draagt tevens bij aan de repliceerbaarheid van het onderzoek (Van Thiel, 

2007). De interviewvragen zijn gebaseerd op de operationalisering van de begrippen uit het 

literatuuronderzoek. De interviewhandleiding en de daarin opgenomen interviewvragen zijn 

tweemaal getest door middel van proefinterviews. Om een natuurlijk verloop van de gesprekken 

te handhaven, is de volgorde van de vragen in de interviewhandleiding niet vastgelegd. Er kon 

daardoor geanticipeerd worden op het verloop van de gesprek en er ontstond ruimte om door te 

vragen, zodat de benodigde informatie kon worden verkregen ten behoeve van de interne 
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validiteit. Wanneer dezelfde vraag aan meerdere respondenten werd gesteld, is gebruik gemaakt 

van dezelfde formulering (Van Thiel, 2007). Naar de respondenten is na afloop een 

interviewverslag gestuurd met het verzoek om op juistheid te controleren; de zogeheten member 

check. Gedane waarnemingen en interpretaties zijn daardoor getoetst (Boeije, ’t Hart & Hox, 

2009).  

Tijdens het literatuuronderzoek, de documentenanalyses en de interviews zijn memo’s gemaakt 

waarin alle ideeën, stappen en gemaakte beslissingen en de beweegredenen daarvan zijn 

vastgelegd. Memo’s fungeren daarmee ten eerste als hulpmiddel voor de onderzoeker om zicht 

te houden op het doorgelopen onderzoeksproces (Bryman, 2015). Ten tweede fungeren de 

memo’s als methodische verantwoording, zodat het onderzoeksproces te controleren en te 

repliceren is. Dit komt ten goede aan de betrouwbaarheid van het onderzoek (Boeije, ’t Hart & 

Hox, 2009).  

§4.8 Conclusie 

Dit onderzoek is kwalitatief van aard en wordt op deductieve wijze uitgevoerd door middel van 

een casestudy. De theoretische constructen ‘voorgeschiedenis’, ‘institutionalisering en 

formalisering’, ‘interorganisationeel leiderschap’, ‘communicatie’, 

‘interdependentiebewustzijn’, ‘gemeenschappelijke belangen’ en ‘gelijksoortige cultuur’ zijn 

door middel van operationalisering gedefinieerd en waarneembaar gemaakt.  Op basis hiervan 

zijn twee interviewhandleidingen ontwikkeld. De informatie voor dit onderzoek is verzameld 

door middel van documentenanalyses en semigestructureerde interviews bij zeventien 

respondenten uit vier verschillende beroepsgroepen. Door middel van triangulatie, de 

interviewhandleidingen, member checks en memo’s is aandacht besteed aan de validiteit en 

betrouwbaarheid van het onderzoek.   

  



 

  Incident(eel) melden?    47 

5. Resultaten  

 

In dit deel van het onderzoek worden de resultaten uit de casestudy beschreven. Op basis van 

bevindingen wordt een antwoord gegeven op de derde (Hoe is transmuraal veilig incidenten 

melden georganiseerd door het Rijnstate?) en de zesde deelvraag (Op welke wijze zijn deze 

factoren volgens eerstelijns zorgverleners van invloed op de bereidheid om deel te nemen aan 

de samenwerking rondom transmuraal veilig incidenten melden?). Achter de geciteerde 

uitspraken van respondenten is steeds benoemd uit welke beroepsgroep de betreffende 

respondent komt. Wanneer opvallende verschillen waargenomen zijn tussen de 

beroepsgroepen, dan wordt dit expliciet vermeld. In §5.1, §5.2 en §5.3 worden respectievelijk 

de resultaten van de contextfactoren, organisatorische factoren en de relationele factoren 

besproken.  

§5.1 Contextfactoren 

§5.1.1 Voorgeschiedenis  

Op basis van documentenanalyses en de semigestructureerde interviews zijn eventuele 

bestaande samenwerkingsverbanden in kaart gebracht. Tevens is bekeken welke ervaringen de 

respondenten hebben met eventuele eerdere samenwerkingsrelaties met het Rijnstate. De 

resultaten worden hieronder per beroepsgroep (achtereenvolgens huisartsen, apothekers, 

verloskundigen en ambulancemedewerkers) weergegeven.  

§5.1.1.1 Huisartsen 

Aan de Unit eerste-tweede lijn van het Rijnstate zijn twee medisch specialisten en twee 

huisartsen uit de regio verbonden ten behoeve van de samenwerking tussen de eerste- en 

tweedelijns zorg. Er bestaat tot op heden geen formeel samenwerkingsverband tussen het 

Rijnstate en huisartsen in de regio betreffende waar het afspraken rondom TIM betreft. Thans 

is een samenwerkingsovereenkomst2 in ontwikkeling tussen het Rijnstate en de coöperatie 

‘Onze Huisartsen’, waarin huisartsen in de regio zich hebben verenigd. ‘Onze Huisartsen’ is 

per 1 januari 2015 ontstaan uit een fusie van de Huisartsenvereniging Arnhem (HVA), 

Ketenzorg Arnhem en de Coöperatieve Huisartsendienst Regio Arnhem (CHRA) (Onze 

Huisartsen, 2016).  

                                                           

2 Dit betreft een Service Level Agreement (SLA) welke is opgenomen in een raamovereenkomst. 
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De bij dit onderzoek betrokken huisartsen zijn gevraagd naar hun ervaringen met de 

samenwerking met het Rijnstate. Alle ondervraagde huisartsen geven aan het overgrote deel 

van hun patiënten door te verwijzen naar het Rijnstate om geografische redenen. Het feit dat 

met het Rijnstate hierdoor de samenwerking het meest intensief is, is volgens drie huisartsen 

een bepalende factor bij de keuze om deel te nemen aan de samenwerking rondom TIM. Zo 

stelt een huisarts bijvoorbeeld: “Ik vind het heel prettig dat we met onze praktijk heel veel 

samenwerken met alleen het Rijnstate. Ik heb nu het idee dat ik investeer in een relatie waaraan 

ik heel veel heb. Ondanks dat ik denk dat ik te weinig tijd heb, doe ik bij het Rijnstate toch een 

VIM. Juist vanwege de investering in die relatie.” Bij de andere huisartsen zijn de reeds 

bestaande intensieve samenwerking en de ervaringen daarmee niet bepalend in de keuze om 

wel of niet deel te nemen aan de samenwerking rondom TIM.  

§5.1.1.2 Apothekers 

Er bestaat tot op heden geen formeel samenwerkingsverband tussen het Rijnstate en apothekers 

in de regio. Wel is er structureel overleg tussen het bestuur van de Dienstapotheek Arnhem3 en 

het Rijnstate. Daarnaast is er structureel overleg tussen de openbare apothekers in Arnhem, de 

ziekenhuisapotheker van het Rijnstate en de apotheker van de poliklinische apotheek van het 

Rijnstate. Te zijner tijd worden projecten georganiseerd waarbij apothekers worden betrokken. 

Zo is bijvoorbeeld in 2011 een werkgroep ‘Medicatie overdracht’ opgericht, waarin 

vertegenwoordigers van de HVA, de INR Trombosedienst en de Coöperatieve 

Apothekersvereniging regio Arnhem (CAA) hebben plaatsgenomen om regionale afspraken te 

maken tussen medisch specialisten, huisartsen en apothekers rondom de medicatie overdracht.  

De bij dit onderzoek betrokken apothekers zijn gevraagd naar hun ervaringen met de 

samenwerking met het Rijnstate. Een apotheker die niet of minder bereid is om incidenten te 

melden heeft deelgenomen aan de bovengenoemde werkgroep ‘Medicatie overdracht’ in 2011. 

Hij geeft aan dat dat de ervaringen daarmee goed waren. Zijn ervaringen met het Rijnstate zijn 

volgens hem niet bepalend in de keuze om niet deel te nemen aan TIM. De andere apotheker 

die niet of minder bereid is om incidenten te melden geeft aan enkele jaren geleden geprobeerd 

te hebben om het veilig incidenten melden binnen de Arnhemse Apothekers Vereniging in de 

samenwerking met de tweede lijn van de grond te krijgen, maar hier slechte ervaringen mee te 

hebben. Hij geeft aan geen vertrouwen te hebben TIM en daarom dus ook niet deel te nemen 

aan de samenwerking rondom TIM. De apotheker die wel of meer bereid is om incidenten te 

                                                           

3 De Dienstapotheek Arnhem is geopend voor spoedzorg buiten de normale openingstijden van openbare apotheken. 
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melden geeft aan geen directe lijnen te hebben met het Rijnstate en dus ook geen 

noemenswaardige positieve of negatieve ervaringen heeft die van invloed zouden kunnen zijn 

op de bereidheid om deel te nemen aan de samenwerking rondom TIM. Aangegeven wordt dat 

het overgrote deel van hun patiënten ook patiënt zijn bij het Rijnstate, maar dat dit geen invloed 

heeft. Doordat de directe lijnen met het Rijnstate ontbreken, wordt samenwerking rondom TIM 

volgens haar als een goede stap beschouwd om incidenten te kunnen bespreken en daarmee een 

extra contactmoment te hebben met het Rijnstate.  

§5.1.1.3 Verloskundigen 

Sinds juli 2014 bestaat ten behoeve van de regionale geboortezorg het Verloskundig 

Samenwerkingsverband regio Arnhem (VSV) ‘Kracht’. Dit is een samenwerking tussen enkele 

partijen, namelijk de gynaecologen van het Rijnstate, klinisch verloskundigen, kinderartsen en 

verpleegkundigen van de kraam- en kinderafdeling van het Rijnstate, kraamzorgbureaus (die 

zijn aangesloten bij Kraamzorg Samenwerkingsverband Arnhem) en eerstelijns verloskundigen 

(die zijn aangesloten bij de Verloskundige Kring Arnhem) (VSV Arnhem, 2015). Binnen dat 

samenwerkingsverband is sinds 2014 een eerste-tweedelijns werkgroep georganiseerd. In deze 

werkgroep hebben een gynaecoloog, een klinisch verloskundige, een verpleegkundige van de 

kraamafdeling, een vertegenwoordiger van de kraamzorginstanties, de coördinator Unit eerste-

tweede lijn van het Rijnstate, het bureauhoofd van de Ambulancezorg Gelderland-Midden en 

een eerstelijns verloskundige namens de Verloskundige Kring Arnhem plaatsgenomen. Deze 

werkgroep komt structureel twee keer per jaar bijeen om de voortgang van de samenwerking te 

bespreken.  Het VSV beschikt over een officiële TIM commissie waarin transmurale 

incidentenmeldingen worden besproken. In deze TIM commissie hebben een klinisch 

verloskundige, een kinderarts, een gynaecoloog en de manager van de Unit eerste-tweede lijn 

van het Rijnstate, een eerstelijns verloskundige en het hoofd van de Ambulancedienst 

Gelderland-Midden plaatsgenomen. Trends van incidentenmeldingen en eventuele 

verbeterpunten die in de zorgketen doorgevoerd worden, worden periodiek gecommuniceerd 

naar de achterban via de nieuwbrief van VSV ‘Kracht’.  

Het hoofd van de ambulancedienst geeft in een interview het volgende aan: “De 

geboortezorgketen heeft het transmuraal VIMmen erg goed opgepakt. Iedereen weet hoe het 

VIMmen werkt. Dat loopt heel goed.” De bij dit onderzoek betrokken verloskundigen zijn 

gevraagd naar hun ervaringen met de samenwerking met het Rijnstate. De drie verschillende 

verloskundepraktijken waar de verloskundigen werken, zijn aangesloten bij VSV ‘Kracht’. De 

verloskundigen geven aan goede ervaringen te hebben met VSV. Eén verloskundige heeft 
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plaatsgenomen in de eerste-tweedelijns werkgroep van het VSV en heeft daarom nauw contact 

met het Rijnstate. Zij geeft aan dat dit verband bepalend is geweest voor haar deelname aan de 

samenwerking rondom TIM. Bovendien zeggen de twee verloskundigen die wel of meer bereid 

zijn om incidenten te melden het idee te hebben dat TIM in de regio voeten aan de grond  heeft 

gekregen doordat het is opgepakt door de TIM commissie van het VSV. De verloskundige die 

niet of minder bereid is om incidenten te melden, geeft aan dat het feit dat het VSV TIM heeft 

opgepakt aanvankelijk heeft bijdragen aan haar bereidheid om transmurale incidenten te 

melden. Haar meldingsbereidheid is echter afgenomen door de afwezigheid van een 

terugkoppeling na twee gedane incidentenmeldingen. Hierop wordt nader ingegaan in §5.2.3.  

§5.1.1.4 Ambulanceverpleegkundigen 

Ambulancezorg Gelderland-Midden verzorgt de ambulancezorg in de regio Gelderland-

Midden en bestaat uit de ambulancedienst en de Meldkamer Ambulancezorg (MKA). 

Ambulancezorg Gelderland-Midden maakt deel uit van de Veiligheids- en Gezondheidsregio 

Gelderland-Midden (VGGM). De VGGM is een hulpverleningsorganisatie voor brandweer en 

volksgezondheid en is werkzaam in zestien gemeenten4 (VGGM, z.j.). Er is geen formeel 

samenwerkingsverband tussen het Rijnstate en de ambulancezorg. Wel is er structureel overleg 

in de oostelijke regio betreffende de spoedzorg en acute zorg ten tijde van een ramp of crisis 

met alle partners in de gezondheidszorg. Dit structureel overleg heet het ‘Regionaal Overleg 

Acute Zorgketen’ (ROAZ). Het Rijnstate en de Ambulancezorg Gelderland-Midden maken 

deel uit van het ROAZ. Daarnaast neemt de reeds genoemde coöperatie Onze Huisartsen deel 

aan het overleg (Acute Zorgregio Oost, 2016). 

Binnen de VGGM worden incidenten gemeld via Meldingen Incidenten Klant (MIK). Thans is 

de VGGM in het kader van de wet Wkggz bezig met het aanpassen van de procedures van MIK 

(VGGM, 2015). Doordat de meldingsbereidheid van ambulanceverpleegkundigen binnen de 

VGGM erg laag was, heeft de ambulancedienst in 2014 besloten om als afzonderlijke 

organisatie incidenten te melden via een eigen incidentproces: VIM. Het is sindsdien voor 

ambulanceverpleegkundigen mogelijk om incidenten veilig te melden die betrekking hebben 

op het eigen handelen of processen.  

De bij dit onderzoek betrokken ambulanceverpleegkundigen zijn gevraagd naar hun ervaringen 

met de samenwerking met het Rijnstate. Aangegeven wordt dat de ervaringen met het Rijnstate 

                                                           

4 Gemeenten Arnhem, Barneveld, Doesburg, Duiven, Ede, Lingewaard, Nijkerk, Overbetuwe, Renkum, Rheden, 

Rozendaal, Rijnwaarden, Scherpenzeel, Wageningen, Westervoort en Zevenaar (VGGM, z.j.). 
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niet bepalend zijn in de keuze om al dan niet transmurale incidenten te melden, maar dat de 

voorgeschiedenis van VIM binnen de eigen organisatie een grote rol speelt. Beide 

ambulanceverpleegkundigen stellen dat het veilig incidenten melden binnen de eigen 

organisatie nog te weinig voet aan de grond heeft gekregen. “De laatste twee jaar is meer 

aandacht besteed aan veilig incidenten melden. We zijn er pas recent mee aan het stoeien. 

Mensen hebben hier nog het gevoel dat het ze wel energie en tijd kost, maar dat er weinig mee 

wordt gedaan. Dat is wat je in de wandelgangen hoort.” Door beide 

ambulanceverpleegkundigen wordt gesteld dat veilig incidenten melden nog niet 

vanzelfsprekend is binnen de organisatie, ondanks dat hieraan steeds meer aandacht wordt 

besteed. De ambulanceverpleegkundige die wel of meer bereid is om incidenten te melden, 

heeft zitting genomen in het SEH-overleg bij het Rijnstate en zegt daardoor meer gemotiveerd 

te zijn om gebruik te maken van TIM. De ambulanceverpleegkundige die niet of minder bereid 

is om incidenten te melden, stelt het volgende: “Het zit niet gewoon nog niet in ons systeem. 

Nieuwe studenten die worden opgeleid leren veel meer om op zichzelf te reflecteren. Die zijn 

dat meer gewend om te doen.” Medewerkers binnen de ambulancedienst zijn volgens beide 

ambulanceverpleegkundigen nog weinig gewend om veilig incidenten te melden.  

§5.1.1.5 Conclusie 

Er bestaan geen formele samenwerkingsverbanden tussen de huisartsen, apothekers, 

ambulancezorg en het Rijnstate op het gebied van TIM. Met de ‘Onze Huisartsen’ coöperatie 

is een samenwerkingsovereenkomst in ontwikkeling. Er bestaat wel sinds 2014 een 

samenwerkingsverband binnen de geboortezorgketen tussen de verloskundigen in de regio en 

het Rijnstate in de vorm van het VSV ‘Kracht’. De ervaringen daarmee zijn erg goed. Uit de 

interviews is gebleken dat het feit dat een TIM commissie van het VSV de verantwoordelijkheid 

heeft genomen over transmurale incidentenmeldingen in de geboortezorgketen, heeft 

bijgedragen aan de bereidheid van de verloskundigen om deel te nemen aan de samenwerking 

rondom TIM. Eerdere positieve of negatieve ervaringen met samenwerkingsrelaties met het 

Rijnstate hebben bij sommige zorgverleners wel invloed op de bereidheid, maar bij anderen 

spelen deze geen rol.  

§5.2 Organisatorische factoren 

§5.2.1 Institutionalisering en formalisering 

Op basis van de documentenanalyses is de mate waarin afspraken over TIM zijn vastgelegd in 

kaart gebracht. Hierbij is gebruik gemaakt van het ontwikkelingsmodel van Mijs (1989). Tevens 
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is hiervoor gekeken naar het niveau van eventuele samenwerkingsafspraken (Van der Aa & 

Konijn, 2001). Door middel van de interviews is het belang formalisering volgens de 

respondenten geïnventariseerd.  

§5.2.1.1 Resultaten documentenanalyses 

De samenwerking rondom TIM is verschillend georganiseerd met de huisartsen, apothekers, 

verloskundigen en de ambulancedienst. De bevindingen ten aanzien van de formalisering 

worden per beroepsgroep weergegeven.  

Huisartsen   

De Unit eerste-tweede lijn van het Rijnstate beschikt over een zogenoemde TIM commissie, 

waarin de ziekenhuisapotheker, de VIM coördinator en de manager Unit eerste-tweede lijn van 

het Rijnstate en een huisarts (tevens VIM-coördinator van ‘Onze Huisartsen’) hebben 

plaatsgenomen. Aanvankelijk kwam deze commissie ten minste twee keer per jaar bijeen om 

te overleggen over de voortgang van de opzet van TIM in de regio. Taken en 

verantwoordelijkheden van deze commissie zijn destijds vastgelegd op papier. Na gesprekken 

met de betreffende huisarts en de manager Unit eerste-tweede lijn uit deze commissie blijkt dat 

deze commissie niet meer actief is en is “doodgebloed.” Ook wordt aangegeven dat er 

voornemens zijn om de TIM commissie weer nieuw leven in te blazen en verder te 

formaliseren5. Uit het voorgaande blijkt dat de samenwerking rondom TIM met de huisartsen 

zich in de tweede fase bevindt van het ontwikkelingsmodel van Mijs: er is voornamelijk sprake 

van informele contactmomenten die plaatsvinden tijdens georganiseerde bijeenkomsten. 

Wanneer gekeken wordt op het niveau van gemaakte afspraken volgens Van der Aa en Konijn, 

dan blijkt dat afspraken voornamelijk zijn gemaakt op het derde niveau: er zijn afspraken 

gemaakt over de wijze waarop gecommuniceerd wordt, hoe informatie wordt uitgewisseld en 

op welke manier verbeteringen worden doorgevoerd.  

Apothekers   

Het blijkt dat er geen formele afspraken zijn gemaakt tussen het Rijnstate en openbare 

apothekers over de samenwerking rondom TIM. Hieruit blijkt dat deze samenwerking zich 

bevindt in de eerste fase van het ontwikkelingsmodel van Mijs: er wordt niet gesproken van een 

samenwerking. Er is louter contact op basis van persoonlijke relaties.  

                                                           

5 Dit gebeurt zodra de coöperatie ‘Onze Huisartsen’ deze commissie ook willen formaliseren binnen hun nieuwe 

organisatiestructuur. 
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Verloskundigen  

Zoals in §5.1.1.3 staat beschreven, beschikt het VSV ‘Kracht’ over een officiële TIM 

commissie waarin transmurale incidenten worden besproken. De taken en 

verantwoordelijkheden van deze commissie zijn vastgelegd op papier. De TIM commissie is 

daarmee een formeel onderdeel van het VSV. Er is een langdurige, formele, 

interorganisationele samenwerkingsvorm rondom transmurale incidenten gecreëerd, waardoor 

kan worden gezegd dat deze samenwerking zich in de vierde fase van Mijs’ 

ontwikkelingsmodel bevindt. Wanneer wordt gekeken naar het niveau van de afspraken volgens 

Van der Aa en Konijn, dan kan worden gezegd dat er afspraken zijn gemaakt op het eerste en 

het derde niveau: er zijn afspraken over de communicatie, informatie-uitwisseling, 

kwaliteitsverbetering, globale procesgang, over de wijze waarop de samenwerking wordt 

aangestuurd en over taken en verantwoordelijkheden. Thans heeft de TIM commissie afspraken 

gemaakt over de te melden transmurale incidenten (meldcriteria) en een stroomdiagram 

ontwikkeld, waarin de meldcriteria zijn opgenomen. Met behulp van het stroomdiagram kunnen 

medewerkers uit de geboortezorgketen na een ongewenste gebeurtenis bepalen of deze 

beschouwd moet worden als transmuraal incident, of dat de gebeurtenis als klacht of conflict 

moet worden beschouwd en daarmee via een andere route dan TIM moet worden behandeld. 

“Het stroomdiagram is gemaakt om te voorkomen dat oneigenlijk gemeld wordt, zodat we 

alleen zuivere incidentenmeldingen krijgen. Het heeft een aantal lagen waarvan we denken dat 

het nodig is om te kunnen inschatten of iets meldingswaardig is” (verloskundige). 

Ambulanceverpleegkundigen  

Ambulanceverpleegkundigen kunnen transmurale incidenten melden bij het bureauhoofd van 

de ambulancedienst. Het bureauhoofd verzamelt alle transmurale incidentenmeldingen en 

communiceert deze periodiek met de manager Unit eerste-tweede lijn van het Rijnstate. 

Transmurale incidenten waarbij medewerkers van de Spoedeisende Hulp (SEH) zijn betrokken, 

worden rechtstreeks gecommuniceerd met het hoofd van de SEH. Deze samenwerking bevindt 

zich in de eerste fase van Mijs’ ontwikkelingsmodel: er is geen sprake van formele 

samenwerking. Ten aanzien van transmurale incidenten is er wel periodiek overleg, maar deze 

vindt plaats op basis van goede, informele, persoonlijke relaties. Afspraken zijn gemaakt op het 

derde niveau die Van der Aa en Konijn bespreken: er bestaan informele afspraken tussen de 

ambulancedienst en de Unit eerste-tweede lijn van het Rijnstate over het communiceren van 

transmurale incidenten. Deze afspraken zijn gebaseerd op goede, persoonlijke relaties tussen 

het bureauhoofd en de manager Unit eerste-tweede lijn.  
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§5.2.1.2 Resultaten interviews 

Voor de leesbaarheid worden hieronder de resultaten van de interviews met de respondenten 

die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden en de resultaten van de interviews met de 

respondenten die niet of minder bereid zijn afzonderlijk besproken.  

Respondenten die wel of meer bereid zijn  

Alle negen respondenten die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden, geven aan 

tevreden te zijn met de huidige manier waarop het transmuraal VIMmen6 is georganiseerd. De 

samenwerking rondom het meldingssysteem wordt ervaren als toegankelijk en laagdrempelig. 

Opvallend is dat formalisering binnen deze groep respondenten op twee verschillende manieren 

wordt opgevat. Zo denkt een groot deel van de groep bij formalisering aan het vastleggen van 

verplichtingen in protocollen en richtlijnen en staat negatief daartegenover. Het andere deel van 

de groep denkt bij formalisering echter aan het geven van stabiliteit en structuur aan de 

samenwerking en staat daar positief tegenover.  

De respondenten die formalisering associëren met verplichtingen in de zin van bindende 

afspraken en vastgelegde wederzijdse verwachtingen, stellen dat dit leidt tot een 

verplichtingsgevoel. Door het maken van formele afspraken en richtlijnen wordt volgens hen 

de toegankelijkheid van het meldingssysteem verlaagd. Het  heeft een negatief effect op het 

enthousiasme om deel te nemen aan de samenwerking rondom een transmuraal 

meldingssysteem. Zo zegt bijvoorbeeld een huisarts: “We gaan dood aan protocollen en 

standaarden, omdat we vergeten dat daarbuiten nog mensen zijn. Er moet een soort flexibiliteit 

blijven bestaan. Het moet uiteindelijk gaan om de zorg die je wilt verbeteren. Ik denk dat anders 

de inventiviteit en het enthousiasme ervan af gaan.” Door wederzijdse verwachtingen en 

bindende afspraken op papier vast te leggen, zullen de respondenten naar verwachting minder 

gebruik (willen) maken van het transmurale meldingssysteem. Zo stelt de meerderheid van deze 

groep respondenten dat er ook geen meldcriteria ontwikkeld moeten worden. De voornaamste 

reden hiervoor is dat de situaties, waarin de incidenten plaatsvinden, zodanig kunnen 

verschillen dat deze niet te ondervangen zijn in criteria. Bovendien verhogen meldcriteria de 

drempel om te melden: “Je moet geen formele meldcriteria opstellen. Daarmee vergroot je de 

toegankelijkheid niet. De drempel moet ontzettend laag zijn. Het gemak is belangrijk” 

                                                           

6 In de dagelijkse praktijkvoering is de term ‘TIMmen’ (nog) niet gebruikelijk. Omdat de term ‘VIMmen’ wel 

gebruikelijk is, wordt binnen de samenwerking rondom TIM de term ‘transmuraal VIMmen’ gehanteerd.  
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(huisarts). Aanwezigheid van meldcriteria heeft volgens de respondenten geen invloed op de 

bereidheid om deel te nemen aan de samenwerking rondom het meldingssysteem.  

Opvallend is dat de respondenten die positief staan tegenover formalisering de verloskundigen 

zijn. Zij verwijzen nadrukkelijk naar de aanwezigheid van de TIM commissie binnen het VSV 

die zich ontfermt over gemelde incidenten. Door het maken van afspraken wordt structuur en 

stabiliteit gegeven aan TIM. Het feit dat zowel verloskundigen uit de eerste en tweede lijn en 

medisch specialisten in de werkgroep hebben plaats genomen, geeft hen vertrouwen en het 

gevoel dat aan TIM serieus aandacht besteed wordt. “Er wordt nu multidisciplinair naar 

gekeken en ik denk dat dat wel heel erg van belang is om te voorkomen dat het niet op één 

beroepsgroep aan komt. Ik denk dat het een goede basis is voor het veilig melden van 

incidenten” (verloskundige). Ook ten aanzien van meldcriteria hebben zij een andere mening: 

“Ik ben het er niet mee eens dat meldcriteria incidenten uitsluit. Dan zou het stroomdiagram 

niet compleet zijn. Dan zou je nog situaties moeten kunnen benoemen die je erin moet 

opnemen.” De andere verloskundige vult hierop aan: “Meldcriteria hebben invloed op of je iets 

wel of niet meldt. Ik vind wel dat je een richtlijn moet opstellen waarbinnen je dingen meldt. Ik 

denk dat het anders de spuitgaten uit loopt of de veiligheid niet meer gewaarborgd kan 

worden.”  

Respondenten die niet of minder bereid zijn   

De zeven respondenten die niet of minder bereid zijn om incidenten te melden, geven aan 

onvoldoende bekend te zijn met de manier waarop het transmuraal veilig incidenten melden 

georganiseerd is. De organisatie van TIM wordt gezien als een ver-van-mijn-bed-show en heeft 

geen invloed op de meldingsbereidheid. Het verder formaliseren van de samenwerking rondom 

TIM heeft dan ook geen stimulerend effect. De meerderheid van de respondenten geeft aan dat 

dit de drempel om incidenten te melden alleen maar verhoogt en de toegankelijkheid van het 

meldingssysteem verlaagt. Zo stelt een huisarts: “Hoe formeler je dingen maakt, hoe moeilijker 

het misschien wordt. Je moet wel de laagdrempeligheid behouden. Hoe hoger de drempel 

wordt, hoe minder ik bereid ben om incidenten te melden.” Een andere huisarts zegt het 

volgende: “Ik denk dat het geen zin heeft om meer afspraken te maken. Ik denk dat het meer zit 

op het niveau van attitude en cultuur, meer dan harde regeltjes. Het gaat meer om het idee: zo 

gaan we in deze regio met dit soort problematiek om.” De meerderheid van deze groep stelt dat 

het opstellen van meldcriteria dan ook geen positief effect heeft. Een verloskundige stelt 

daarentegen dat het opstellen van een protocol of een richtlijn voor het melden van incidenten 

voor meer structuur zou zorgen en daarmee wel een positief effect heeft. Een huisarts stelt dat 
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het bepalen van een focus binnen TIM zou helpen. “Misschien moet het ziekenhuis speerpunten 

maken. Dat zorgverleners worden gevraagd om te letten op een specifiek incident en die te 

melden. Ik denk dat als je het helemaal breed laat, dat zorgverleners alleen de ernstige gevallen 

melden” (huisarts). Ook binnen deze groep hebben respondenten verschillende associaties bij 

formalisering. Zo legt het grootste deel van de groep de nadruk op het vastleggen van 

verplichtingen, terwijl enkele respondenten bij formalisering denken aan het geven van 

structuur en stabiliteit aan de samenwerking.  

§5.2.1.3 Conclusie 

De mate waarin de samenwerking rondom TIM is geformaliseerd, verschilt per beroepsgroep. 

Zo beschikt het Rijnstate over een TIM commissie waarin een huisarts heeft plaatsgenomen. 

De andere beroepsgroepen zijn niet in deze commissie vertegenwoordigd. Hoewel de TIM 

commissie niet meer actief is, zijn er voornemens om de commissie weer nieuw leven in te 

blazen en verder te formaliseren. De samenwerking rondom TIM met de apothekers en de 

ambulancedienst is het minst geformaliseerd; gemaakte informele ‘afspraken’ zijn het meest 

gebaseerd op goede, persoonlijke contacten. TIM is in de geboortezorgketen het meest 

geformaliseerd. Het VSV beschikt over een officiële TIM commissie die verantwoordelijk is 

voor het bespreken van transmurale incidenten en het opzetten van verbeteracties. Daarnaast 

zijn afspraken vastgelegd op papier en zijn meldcriteria ontwikkeld in de vorm van een 

stroomdiagram.  

Uit de interviews blijkt dat de samenwerking rondom TIM niet verder geformaliseerd moet 

worden door bindende afspraken en regels te ontwikkelen. Dit verhoogt de drempel om deel te 

nemen aan de samenwerking en heeft een negatieve invloed op het enthousiasme. De 

verloskundigen hebben hierover een andere mening, namelijk dat formalisering van de 

samenwerking juist bijdraagt aan de bereidheid om deel te nemen aan de samenwerking rondom 

TIM.  

§5.2.2 Interorganisationeel leiderschap 

Het bepalen of er in de samenwerking rondom TIM sprake is van interorganisationeel 

leiderschap is lastig. Een eerste stap om te kijken of er sprake is van interorganisationeel 

leiderschap is door te kijken naar de positie van de organisatie die verantwoordelijk is voor TIM 

in de regio – het Rijnstate – en de gehanteerde coördinatiestrategieën. Dit is gedaan op basis 

van documentenanalyses en gesprekken met de manager Unit eerste-tweede lijn. Om te kijken 

in hoeverre de respondenten interorganisationeel leiderschap ervaren, is hen tijdens de 
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interviews gevraagd in hoeverre zij worden gemotiveerd om deel te nemen aan de 

samenwerking rondom TIM en in hoeverre zij inzicht hebben in de organisatie en sturing van 

TIM. Tevens is gevraagd naar het belang van deze punten.  

§5.2.2.1 Het Rijnstate als interorganisationele ‘leider’ 

Het Rijnstate is de initiatiefnemer van TIM in de regio. De Unit eerste-tweede lijn van het 

ziekenhuis beschikt over een digitaal meldingssysteem die wordt beheerd door een coördinator 

‘Transmurale VIMmeldingen’. De Unit eerste-tweede lijn ontvangt zowel vanuit de eerste als 

de tweede lijn incidentenmeldingen en stuurt deze door naar de betrokken ketenpartner. Het 

Rijnstate neemt daarmee een centrale positie in binnen die samenwerking en fungeert als 

coördinator. Er worden regelmatig bijeenkomsten georganiseerd voor zorgverleners in de eerste 

en tweede lijn waarbij TIM op de agenda staat. Tijdens deze bijeenkomsten wordt gesproken 

over de voortgang en resultaten van TIM met als doel om zorgverleners te enthousiasmeren en 

te motiveren om deel te nemen aan de samenwerking. Er worden echter geen verslagen over de 

voortgang en resultaten TIM geschreven die gecommuniceerd worden met eerste- en 

tweedelijns zorgverleners. Zoals eerder is beschreven, is er wel een zogenoemde TIM 

commissie aanwezig, maar deze is niet actief.  

In de geboortezorgketen is de situatie anders. De netwerkorganisatie VSV ‘Kracht’ beschikt 

over een TIM commissie waarin zowel eerste- en tweedelijns zorgverleners als de manager Unit 

eerste-tweede lijn hebben plaatsgenomen (zie §5.1.1.3). Deze commissie is verantwoordelijk 

voor het sturen en begeleiden van de samenwerking rondom TIM en fungeert daarmee als 

coördinator. Resultaten van de samenwerking worden gecommuniceerd door middel van de 

nieuwsbrief van het VSV.  

Een taak van de interorganisationele ‘leider’ is ook om voor inhoudelijke inbreng aan de 

samenwerking te zorgen door deelnemende organisaties te motiveren. Daarnaast voelen partijen 

zich bij interorganisationeel leiderschap gezamenlijk verantwoordelijk en motiveren ze elkaar. 

In de volgende subparagraaf wordt hierop ingegaan. 

§5.2.2.1 Motivering om al dan niet mee te doen aan samenwerking rondom TIM 

Aan de respondenten is gevraagd op welke wijze zij gemotiveerd worden om al dan niet deel 

te nemen aan de samenwerking rondom een transmuraal meldingssysteem. Voor de 

leesbaarheid worden de bevindingen van de respondenten die wel of meer bereid zijn om 

incidenten te melden afzonderlijk besproken van de respondenten die niet of minder bereid zijn 

om incidenten te melden. 
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Respondenten die wel of meer bereid zijn om te melden     

Alle negen respondenten die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden, geven aan dat 

zij intrinsiek gemotiveerd zijn om dat te doen. De intrinsieke motivatie vloeit voort uit de 

meerwaarde die zij zien in het bestaan van een transmuraal meldingssysteem. Wanneer aan de 

respondenten wordt gevraagd in hoeverre zij door ketenpartners worden gemotiveerd, wordt 

overeenkomstig gereageerd. Zeven respondenten geven aan niet door ketenpartners 

gestimuleerd te worden om transmuraal incidenten te melden. Twee huisartsen geven aan dat 

TIM een enkele keer binnen de HAGRO ter sprake is gekomen. De meerderheid stelt dat het 

stimulerend zou werken wanneer zij door ketenpartners worden gemotiveerd om incidenten 

transmuraal te melden. De verwachting is dat er dan meer draagvlak in de keten wordt 

gecreëerd. “Als je de samenwerking wat intensiever maakt, dan ben je meer met elkaar bezig 

en dan denk ik dat je sneller eraan herinnerd wordt om elkaar te stimuleren om die kwaliteit in 

de ketenzorg te verbeteren.” (apotheker). Twee respondenten geven aan dat dit geen invloed 

zal hebben, omdat zij intrinsiek gemotiveerd zijn. “Ik ben soliste. Ik heb het niet nodig om iets 

te doen. Ik doe het omdat ik het zelf wil, anders doe ik het namelijk gewoon niet.”  (huisarts) 

Uit de interviews blijkt dat er drie punten zijn die faciliterend zijn om deel te nemen aan de 

samenwerking rondom TIM: 

1. De eenvoudigheid van het meldingssysteem. 

2. De snelle terugkoppeling na een incidentenmelding. 

3. Het organiseren van een transmurale VIM-week. 

Vier respondenten kaarten een zogenoemde VIM-week aan, waarin alle zorgverleners van 

deelnemende organisaties extra gestimuleerd worden om alert te zijn op bepaalde incidenten en 

deze te VIMmen. Op die manier wordt meer sturing gegeven aan de samenwerking. De 

betreffende respondenten hebben binnen hun eigen organisaties goede ervaringen met VIM-

weken en geven aan dat een stijging te zien is in het aantal incidentenmeldingen gedurende die 

week. Twee respondenten geeft aan het prettig te vinden bekend te zijn met de Unit eerste-

tweede lijn van het Rijnstate, omdat het een gevoel van vertrouwen geeft. De andere vijf 

respondenten geven aan het niet te weten wat hen verder zou motiveren.   

Respondenten die niet of minder bereid zijn om te melden  

Alle zeven respondenten die niet of minder bereid zijn om incidenten te melden, geven aan niet 

intrinsiek gemotiveerd te zijn om dat te doen. Twee respondenten stellen dat het VIMmen 

binnen de organisatie al moeilijk van de grond komt. “VIMmen staat gewoon minder hoog op 
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de agenda, omdat je in beslag wordt genomen door de dagelijkse praktijkvoering” (huisarts). 

Het is dan moeilijker om medewerkers te prikkelen om transmuraal incidenten te melden. Een 

ambulanceverpleegkundige stelt ook dat het VIMmen zowel binnen de organisatie als 

transmuraal moeizaam gaat: “Het gebeurt te weinig. Omdat het nog niet leeft. Als iedereen het 

zou doen en nieuwe mensen worden daarin meegenomen… maar nu zit het niet in onze genen.” 

Drie respondenten geven aan dat na de aanvang van een zogenoemde VIM-week, waarin alle 

medewerkers extra gestimuleerd worden om te VIMmen, het aantal incidentenmeldingen stijgt. 

“Het is niet altijd makkelijk om het goed levend te houden, terwijl we het allemaal wel willen. 

Dus een van de dingen die we daarom doen is dat we af en toe een hele week een VIM-week 

houden; een week waarin je zoveel mogelijk meldt en op alle slakken zout legt. Het werkt in elk 

geval” (huisarts). Binnen de organisaties van de andere respondenten worden geen dergelijke 

VIM-weken georganiseerd. Alle respondenten geven aan niet door ketenpartners gestimuleerd 

te worden om transmuraal incidenten te melden. Zes respondenten stellen dat het echter wel 

zou motiveren om deel te nemen aan de samenwerking rondom een transmuraal 

meldingssysteem. Eén respondent stelt dat het geen invloed zal hebben, omdat hij nauwelijks 

meerwaarde ziet in de samenwerking.    

Uit de interviews blijkt dat er drie punten zijn die deze respondenten zouden motiveren om deel 

te nemen aan de samenwerking rondom TIM: 

1. Inzicht krijgen in de geboekte resultaten van gedane transmurale incidentenmeldingen. 

2. Het organiseren van een transmurale VIM-week. 

3. Het koppelen van de digitale systemen. 

De meerderheid van de respondenten geeft aan inzicht te willen krijgen in de resultaten die zijn 

geboekt door het melden van transmurale incidenten. Op die manier zien ze welke voordelen 

de samenwerking met zich meebrengt. Vier respondenten kaarten een transmurale VIM-week 

aan om het melden van transmurale incidenten onder de aandacht te brengen. Vier van de zeven 

respondenten geven aan dat een koppeling tussen de digitale systemen faciliterend zou werken: 

“Wat ik denk dat heel faciliterend zou werken is dat het meldingssysteem rechtstreeks te 

koppelen is aan mijn HIS7. Net zoals dat ik in ZorgDomein8 een verwijsbrief rechtstreeks kan 

maken, dat ik dan ook vanuit daar een VIM rechtstreeks kan maken” (huisarts). Opvallend is 

                                                           

7 Huisartsen informatiesysteem: een digitaal systeem ontwikkeld voor huisartsen om o.a. patiëntendossiers bij te 

houden, medicatie voor te schrijven, afspraken in te plannen en declaraties te doen.  
8 ZorgDomein is een digitaal verwijssysteem waarmee huisartsen patiënten elektronisch kunnen verwijzen.  
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dat drie respondenten ook aangeven dat het interview voor dit onderzoek motiveert, omdat 

hierdoor het transmurale meldingssysteem weer onder de aandacht wordt gebracht: “Toen ik 

benaderd werd voor dit interview dacht ik van ‘o ja, dit moet ik even melden’. Toen heb ik twee 

keer een transmurale VIM gedaan” (huisarts). Een ambulanceverpleegkundige legt de nadruk 

op de rol van de organisatietop. Volgens hem moet de organisatietop. Een 

ambulanceverpleegkundige stelt dat de organisatietop een grotere rol moet spelen in het 

motiveren van medewerkers om transmuraal incidenten te melden: “Er zal van boven ook iets 

gedaan moeten worden. Dat gezegd wordt dat het bij je werk hoort en verwacht wordt dat je 

dingen die verkeerd gaan meldt. Het kan niet zijn dat je een jaar werkt en geen enkele 

transmurale VIM hebt gemaakt. Dat klinkt heel streng, maar misschien is het wel even nodig.”   

§5.2.2.3 Inzicht in organisatie en sturing van de samenwerking 

Voor de leesbaarheid worden de bevindingen van de respondenten die wel of meer bereid zijn 

om incidenten te melden afzonderlijk besproken van de respondenten die niet of minder bereid 

zijn om incidenten te melden. In Bijlage 1 is het meldproces van TIM schematisch 

weergegeven. Respondenten is gevraagd in hoeverre zij inzicht hebben in de organisatie en 

sturing van de samenwerking rondom TIM en in de procedures binnen het meldproces.  

Respondenten die wel of meer bereid zijn om te melden     

Zeven van de negen respondenten die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden weten 

niet hoe de samenwerking rondom het meldproces van TIM wordt aangestuurd. Aangegeven 

wordt dat het melden van het incident zelf duidelijk is, maar welke stappen daarna worden 

ondernomen voor de afhandeling van het incident niet. Zo weten zij niet welke rol de Unit 

eerste-tweede lijn van het Rijnstate speelt, welke andere personen erbij betrokken worden, wie 

verantwoordelijk is voor de analyse van het incident en hoe de afhandeling van de melding in 

zijn werk gaat. Wel stellen zij allemaal dat na verloop van tijd een terugkoppeling volgt. De 

twee respondenten die wel van de werking van het meldproces op de hoogte zijn, hebben die 

kennis doordat zij beiden zijn betrokken (geweest) bij het opzetten van TIM.  

Vijf van de negen respondenten geven aan het nuttig te vinden als ze inzicht krijgen in het 

meldproces. “Ik denk dat het wel goed is als je het overzichtelijk zou maken. Dat je weet hoe 

het geanalyseerd wordt, dat ik weet wie ik kan aanspreken en hoe lang het duurt. Dat zou 

misschien wel goed zijn. Dat het transparant wordt” (huisarts). De andere respondenten geven 

aan geen behoefte te hebben aan deze informatie. Zij vertrouwen erop dat het meldproces goed 

verloopt. Zo geeft een huisarts aan pas te willen weten hoe het meldproces in zijn werk gaat 
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wanneer hij aanleiding heeft om daaraan te twijfelen. Dit zou het geval kunnen zijn wanneer 

hij een terugkoppeling niet bevredigend vindt. Zeven zorgverleners van deze groep geven 

daarentegen aan dat zij het nuttig vinden om te weten door wie het meldproces wordt 

gecoördineerd. De nadruk wordt hier vooral gelegd op de rol van de Unit eerste-tweede lijn van 

het Rijnstate. Zo vinden de respondenten het prettig om te weten wie het vaste, centrale 

aanspreekpunt is voor eventuele vragen of klachten. “Ik vind het heel prettig om te weten dat 

er gewoon één vast iemand achter het systeem zit die er serieus mee omgaat” (verloskundige).  

De respondenten geven allen aan geen inzicht te hebben in het verbeterproces. Zij hechten daar 

ook geen waarde aan. Het verbeterproces wordt gezien als een ver-van-mijn-bed-show. Kennis 

hierover draagt niet bij aan de meldingsbereidheid.  

Respondenten die niet of minder bereid zijn te melden  

De zeven respondenten die niet of minder bereid zijn om incidenten te melden geven allen aan 

niet te weten hoe het meldproces in zijn werk gaat. De meerderheid heeft hier ook geen behoefte 

aan. Twee respondenten stellen dat het verkrijgen van inzicht in het meldproces wel bijdraagt 

aan de meldingsbereidheid. Het laat namelijk zien dat er daadwerkelijk iets met de melding 

gedaan wordt en het dus serieus genomen wordt binnen de samenwerking. “Ik denk dat het heel 

belangrijk is dat mensen het zien, het proces er achter laten zien. Dat mensen worden 

geïnformeerd dat het niet zo moeilijk is en dat er wat mee gedaan wordt” 

(ambulanceverpleegkundige). Vier respondenten geven aan zich te kunnen voorstellen dat het 

nuttig is om te weten wie het vaste, centrale aanspreekpunt is. Het is voor hen echter geen 

doorslaggevende factor om deel te nemen aan de samenwerking rondom een transmuraal 

meldingssysteem. “Het weten hoe het precies allemaal werkt beïnvloedt niet of ik wel of niet 

meld. Dat heeft ermee te maken dat je weet dat er iemand zit die het oppakt. Als je daarin een 

bepaalde vertrouwen in hebt, dan geloof ik het wel“ (huisarts). De andere drie respondenten 

hebben ook geen behoefte om te weten door wie het meldproces wordt gecoördineerd en wie 

het vaste, centrale aanspreekpunt is.  

De respondenten geven allen aan geen inzicht te hebben in het verbeterproces, maar daaraan 

ook geen behoefte te hebben. Het verbeterproces wordt niet interessant gevonden. Inzicht in het 

verbeterproces draagt niet bij aan de bereidheid om deel te nemen aan de samenwerking rondom 

een transmuraal meldingssysteem. Zij zijn alleen geïnteresseerd in de laatste fase van het 

verbeterproces, namelijk de communicatie over eventuele verbeteracties naar aanleiding van 

gemelde incidenten. Hierop wordt nader ingegaan in §5.2.3.2   
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§5.2.2.4 Conclusie 

Het Rijnstate neemt in de casus van dit onderzoek als centraal gepositioneerde organisatie de 

rol van interorganisationele ‘leider’ en coördinator in. Bij de geboortezorgketen wordt die rol 

ingenomen door een TIM commissie die bestaat uit eerste- en tweedelijns zorgverleners. Als 

initiatiefnemer van TIM is het Rijnstate de meest centraal gepositioneerde organisatie om de 

samenwerking te kunnen aansturen. De Unit eerste-tweede lijn van het ziekenhuis beschikt over 

veel relaties met zowel de eerste als de tweede lijn, waardoor hun positie ten opzichte van die 

organisaties gunstig is. Doordat het Rijnstate als initiatiefnemer actief bezig is om zorgverleners 

in de regio te enthousiasmeren voor TIM, kan worden gezegd dat het ziekenhuis de ‘kartrekker’ 

is van de samenwerking.  

Uit de documentenanalyses en de interviews blijkt dat het leiderschap zich beperkt tot één 

orgaan, namelijk het Rijnstate, en niet is verdeeld over de deelnemende organisaties. 

Deelnemende organisaties zijn voornamelijk intrinsiek gemotiveerd in hun deelname aan de 

samenwerking rondom TIM. Uit de interviews blijkt dat de volgende punten de samenwerking 

rondom TIM faciliteren: 

 Wanneer ketenpartners door elkaar worden gemotiveerd (gedeeld interorganisationeel 

leiderschap), wordt de samenwerking intensiever en krijgt deze meer draagvlak.  

 Het organiseren van een transmurale VIM-week. Een VIM-week geeft meer sturing aan 

de samenwerking.  

 Inzicht geven in geboekte resultaten van de samenwerking. Dit is met name van belang 

bij zorgverleners die niet of minder bereid zijn om incidenten te melden. 

 Communiceren wie het vaste, centrale aanspreekpunt is. 

 Het inzichtelijk maken van het meldproces, zodat inzicht wordt verkregen in de wijze 

waarop de samenwerking is georganiseerd en wordt gestuurd. Het verbeterproces hoeft 

daarentegen niet inzichtelijk worden gemaakt, omdat dit als een ver-van-mijn-bed-show 

wordt beschouwd. 

§5.2.3 Communicatie 

Op basis van de semigestructureerde interviews is in kaart gebracht op welke wijzen en in welke 

mate wordt gecommuniceerd over de samenwerking rondom TIM. In de operationalisering is 

onderscheid gemaakt in drie dimensies: terugkoppeling, feedback over veelvoorkomende 

incidenten en weergave van de resultaten van de samenwerking. Achtereenvolgens worden de 

resultaten binnen deze dimensies besproken. 
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§5.2.3.1 Terugkoppeling na een incidentenmelding 

Van de negen respondenten die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden, hebben er 

zeven meerdere incidentenmeldingen gedaan via TIM. Twee respondenten hebben nog nooit 

een incidentenmelding gedaan. Aangegeven wordt dat dit komt doordat ze nog geen 

transmurale incidenten hebben meegemaakt. Een terugkoppeling na een incidentenmelding 

wordt door de respondenten gezien als de meest motiverende factor om te blijven deelnemen 

aan de samenwerking rondom TIM. Wanneer geen terugkoppeling wordt ontvangen, dan neemt 

de motivatie om incidenten te blijven melden aanzienlijk af. Met een terugkoppeling voelen de 

respondenten zich gehoord en hebben ze het gevoel dat het incident serieus wordt genomen. 

Bovendien geeft een terugkoppeling een bevredigend gevoel; het is een bevestiging dat er iets 

mee gedaan wordt. “Als je geen terugkoppeling krijgt, dan heb je het gevoel dat je de melding 

in een black box hebt gedumpt en dan weet je verder niets” (huisarts). Eén respondent geeft 

echter aan dat een terugkoppeling niet na iedere incidentenmelding hoeft. “Van elke individuele 

melding hoef ik geen terugkoppeling. Ik ben meer geïnteresseerd in trends” (apotheker). 

Van de zeven respondenten die al wel gebruik hebben gemaakt van TIM, geven er zes aan 

tevreden te zijn over de terugkoppeling na een melding. De gegeven terugkoppeling komt 

volgens de respondenten snel genoeg en voldoet aan hun informatiebehoefte. Drie respondenten 

geven bovendien aan dat de terugkoppeling in de loop der jaren verbeterd is. De terugkoppeling 

komt sneller, is uitgebreider en ziet er professioneler uit. “Het wordt beter uitgelegd dan in het 

begin. Ik merk aan de terugkoppeling dat het meer structureel wordt opgepakt. Dat ze er meer 

systeem in krijgen” (huisarts). Eén respondent geeft aan dat het krijgen van een terugkoppeling 

soms te lang duurt (enkele maanden). Daardoor weet zij niet altijd meer op welk incident de 

terugkoppeling betrekking heeft. Eén respondent geeft aan de terugkoppeling matig te vinden. 

De inhoud van de terugkoppeling wordt als te beperkt ervaren: informatie over de analyse, het 

verhaal van de betrokken ketenpartner, de gemaakte afwegingen en de daadwerkelijke 

verbeteracties ontbreken volgens haar. “Ik vind het belangrijk om te weten wát er precies mee 

gedaan is en welke mensen gehoord zijn. Dan weet ik dat het niet zo is dat iemand een beetje 

rond heeft geroepen in de vergadering en dat het daarmee klaar is; dat vind ik onvoldoende” 

(huisarts). Ook vier andere respondenten geven aan het prettig te vinden om te horen wat de 

betrokken ketenpartner van de incidentenmelding vindt. “Het kan zijn dat ik een VIM doe en 

dat de andere zorgverlener vindt dat het nergens op slaat. Dan wil ik dat weten, want dan 

hebben we een meningsverschil. Als ik het belangrijk genoeg vind om te VIMmen, dan wil ik 

ook weten waarom iemand anders het niet belangrijk genoeg vindt” (huisarts). Een andere 
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huisarts voegt hier aan toe: “Ik wil het ook horen als mijn VIM onterecht is.” Het betrekken van 

het verhaal van de ketenpartner geeft aanleiding tot reflectie bij de melder. Wanneer er 

bovendien meningsverschillen bestaan, dan kunnen deze worden besproken.  

Van de zeven respondenten die niet of minder bereid zijn om incidenten te melden, hebben er 

vijf nog nooit incidenten gemeld via het transmurale meldingssysteem en dus nog nooit een 

terugkoppeling gehad. Twee respondenten hebben een enkele keer gebruik gemaakt van TIM. 

Ook zij stellen dat een terugkoppeling de meest motiverende factor is om incidenten te blijven 

melden. Zo zegt een van de twee respondenten – een verloskundige – dat zij na een gedane 

incidentenmelding geen terugkoppeling9 heeft ontvangen, waarna haar motivatie om gebruik te 

maken van TIM is weggeëbd. “Ik heb nooit iets terug gehoord van mijn melding. Dat maakt 

wel dat ik denk: wat heeft het voor zin om te melden.” De andere respondent wacht nog op een 

terugkoppeling10.  

Van alle zestien respondenten is er één die een enkele incidentenmelding heeft ontvangen. 

Daarbij wordt aangegeven dat zij niet tevreden is met de manier waarop die communicatie is 

gegaan: “Ik heb via-via gehoord dat er een melding is gedaan over een casus waarbij ik 

betrokken was. Er is nooit naar mijn aandeel in die situatie gevraagd of wat ik ervan vind. Wat 

heeft het dan voor een zin?” (verloskundige). Wederzijdse communicatie naar aanleiding van 

een transmuraal incident wordt door haar van groot belang geacht. De andere respondenten 

kunnen – doordat zij nog nooit een incidentenmelding hebben ontvangen – geen oordeel geven 

over deze communicatie.  

§5.2.3.2 Feedback over veelvoorkomende incidenten 

Van de negen respondenten die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden, geven er zeven 

aan geen informatie te krijgen over veelvoorkomende, gemelde transmurale incidenten. Twee 

respondenten – beiden verloskundige – geven aan deze informatie via het verloskundig 

samenwerkingsverband wel te krijgen. “We krijgen periodiek een overzicht van gemelde 

incidenten. De regelmaat waarmee dat wordt teruggekoppeld is ook van belang. Dat werkt 

motiverend” (verloskundige). Het ontvangen van informatie over veelvoorkomende incidenten 

wordt door de respondenten van belang geacht om gemotiveerd te blijven. Bovendien wordt 

                                                           

9 In de loop van het onderzoek blijkt dat door een technisch probleem binnen het meldingssysteem gedurende 

een halfjaar inderdaad geen terugkoppelingen zijn verstuurd na incidentenmeldingen. Thans is dat probleem 

opgelost. 
10 Deze persoon heeft n.a.v. de uitnodiging voor het interview voor dit onderzoek een melding gemaakt via TIM. 

Het is daarom niet vreemd dat een terugkoppeling nog niet is ontvangen. 
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verwacht dat zorgverleners die niet of minder bereid zijn om incidenten te melden door deze 

informatie gemotiveerd worden om dat wel te doen. Door drie respondenten wordt het 

communiceren over de voortgang en resultaten van TIM prettig gevonden, doordat zij dan 

weten dat bepaalde incidenten niet alleen bij hen zijn voorgekomen, maar dat anderen er ook 

last van hebben (gehad). Het is daarmee een bevestiging dat het incident een structureel 

probleem is en dat het melden ervan terecht is. “Soms is het fijn om te weten dat anderen er ook 

tegenaan lopen en er ook last van hebben. En dat het dus inderdaad aan het systeem ligt en niet 

aan mij” (huisarts). Een apotheker maakt een overeenkomstige opmerking: “Ik denk dat het 

ook gewoon fijn is dat je kan zien dat sommige incidenten bij anderen ook optreden en dat we 

daar dus iets mee moeten doen.” 

Alle zeven respondenten die niet of minder bereid zijn om incidenten te melden, geven aan geen 

informatie te krijgen over veelvoorkomende, gemelde transmurale incidenten. Door vijf  van 

de zeven respondenten wordt het ontbreken van informatie hierover als zeer belangrijke factor 

beschouwd om niet deel te nemen aan de samenwerking rondom TIM. “Ik ben wel benieuwd 

wat anderen dan meldingswaardig vinden en of ik dat eigenlijk ook zou moeten melden” 

(apotheker).  

§5.2.3.3 Weergave van de resultaten van de samenwerking  

Van de negen respondenten die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden, geven er zeven 

aan geen informatie over de resultaten die TIM tot nu toe heeft opgeleverd. Twee respondenten 

– beiden verloskundige – geven aan deze informatie via het verloskundig 

samenwerkingsverband wel te krijgen. Ook het ontvangen van informatie over de verbeteracties 

en resultaten die TIM tot nu toe heeft opgeleverd wordt van belang geacht om gemotiveerd te 

blijven. “Hier zou je nog winst kunnen behalen. Het maakt je bewust van het nut van VIMmen. 

Het is positieve reclame. Je hebt altijd wel mensen die denken: o, dat doen anderen wel, maar 

het is een positieve stimulans. Het laat zien dat iets wat verkeerd is gegaan, goed wordt 

opgepakt” (huisarts). Bovendien wordt door meerdere respondenten aangegeven dat het 

communiceren over de voortgang en resultaten van TIM inzicht biedt in waarmee verschillende 

organisaties zich bezig houden op het gebied van samenwerking en patiëntveiligheid in de 

keten. “Het is goed dat we van elkaar weten waar we mee bezig zijn. Dat houdt ons scherp. En 

om de ontwikkelingen te weten die voor ons van toepassing zijn om de communicatie te 

verbeteren” (apotheker). Eén respondent van deze groep geeft aan geen behoefte te hebben aan 

uitgebreide informatie over de voortgang van TIM. Ofschoon zij wel voordelen daarin ziet, zegt 
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zij al een “overload aan informatie” te krijgen en dus slechts interesse te hebben in conclusies 

die direct betrekking hebben op haar eigen beroepsuitoefening.  

Alle zeven respondenten die niet of minder bereid zijn om incidenten te melden, geven aan ook 

geen informatie te krijgen over de verbeteracties en resultaten die TIM tot nu toe geboekt heeft. 

Vijf respondenten zeggen dat dit een van de belangrijkste factoren is om niet deel te nemen aan 

de samenwerking rondom TIM. “Ik heb het idee dat het geen zin heeft om te doen, laat me eerst 

maar zien wat het daadwerkelijk in de praktijk oplevert” (apotheker). Alle respondenten zeggen 

dat zij meer bereid zijn om ook informatie uit te wisselen en deel te nemen aan de samenwerking 

wanneer zij inzicht hebben in de verbeteracties en resultaten van TIM. “Toevallig heb ik 

vandaag voor het eerst een e-mail gekregen dat naar aanleiding van incidenten veranderingen 

zijn doorgevoerd voor apothekers. Dat vind ik dan wel weer positief, want blijkbaar wordt er 

dus wel iets mee gedaan” (apotheker). Een ambulanceverpleegkundige voegt daaraan toe: “Ik 

denk dat het belangrijk is dat de mensen hier zien dat er wat goeds uit komt. Dat het helpt en 

dat processen er beter van worden. Ik zou wel een analyse willen zien van wat en door wie er 

gemeld is en wat er is opgelost. Of dat naar aanleiding van meldingen bijvoorbeeld cursussen 

worden gegeven.” Het geven van informatie over het verloop van de samenwerking, de bereikte 

resultaten en ervaringen draagt bij aan de bereidheid om deel te nemen aan de samenwerking 

rondom TIM. 

§5.2.3.3 Conclusie 

Uit de interviews blijkt dat het geven van een terugkoppeling na een incidentenmelding de 

meest belangrijke factor is om te (blijven) deelnemen aan de samenwerking rondom TIM. Door 

het geven van een terugkoppeling voelen zorgverleners zich gehoord en hebben ze het gevoel 

dat met het gemelde incident serieus wordt genomen.  

Informatie over veelvoorkomende transmurale incidenten ontbreekt. Uit de interviews blijkt dat 

informatie hierover zeer belangrijk wordt gevonden om gemotiveerd te worden en/of te blijven. 

Door over veelvoorkomende, gemelde incidenten te communiceren wordt een bevestiging 

gegeven dat bepaalde incidenten niet bij één organisatie voorkomen, maar dat het een 

structureel probleem is en dat het melden ervan terecht is.  

Zorgverleners – met uitzondering van de verloskundigen – ontvangen geen algemene 

informatie over verbeteracties en geboekte resultaten ten gevolge van TIM. Wel ontvangen zij 

directe terugkoppelingen over hun eigen gedane incidentenmeldingen. Het geven van 

informatie hierover is van belang om zorgverleners te (blijven) motiveren om incidenten te 



 

  Incident(eel) melden?    67 

melden. Zorgverleners die al incidenten hebben gemeld krijgen daarmee de bevestiging dat hun 

deelname aan de samenwerking iets oplevert. Zorgverleners die geen incidenten melden, 

kunnen hierdoor worden overtuigd van de meerwaarde van het melden van incidenten.  

§5.3 Relationele factoren 

§5.3.1 Interdependentiebewustzijn  

Het is lastig te bepalen of de deelnemende organisaties aan de samenwerking rondom TIM 

daadwerkelijk afhankelijk van elkaar zijn en of motieven om al dan niet deel te nemen aan de 

samenwerking gebaseerd zijn op deze onderlinge afhankelijkheden. Het risico op 

sociaalwenselijke antwoorden is erg groot. Aan de respondenten is daarom in de meest brede 

zin gevraagd wat hun motieven zijn om wel of niet deel te nemen aan de samenwerking rondom 

TIM. Er is gekeken in hoeverre deze overeenkomen met de door Fabbricotti (2007) genoemde 

motieven die zijn gebaseerd op interdependentie.  

§5.3.1.1 Motieven om al dan niet deel te nemen aan de samenwerking rondom TIM 

 In Tabel 5 zijn alle motieven opgesomd. De motieven zijn op volgorde geplaatst, zodat kan 

worden bekeken welke motieven hoofdzakelijk een rol spelen in het besluit om al dan niet deel 

te nemen aan de samenwerking rondom een transmuraal meldingssysteem. De motieven die 

door de meeste respondenten genoemd zijn, staan op nummer één.  

Voor de analyse is hoofdzakelijk gekeken naar de rood omringde vlakken in de tabel, omdat 

die motieven een hoofdrol spelen in de keuze om al dan niet deel te nemen aan de samenwerking 

rondom een transmuraal meldingssysteem.   

Tabel 5: Motieven om incidenten wel of niet deel te nemen aan TIM 

Respondenten Motieven om wel te melden Motieven om niet te melden 

Niet/minder 

bereid om te 

melden 

1. Ergernis/frustratie 

2. Incident is urgent 

3. Geen respons na persoonlijk 

contact  

4. Incident komt eenmalig voor 

1. Geen prioriteit binnen organisatie 

2. Indruk dat melden weinig zin heeft 

3. Voorkeur voor persoonlijk contact 

4. Tijdsdruk/werkdruk 

5. Wordt vergeten 

6. Luiheid 

Wel/meer 

bereid om te 

melden 

1. Incident komt vaker voor 

2. Ergernis/frustratie 

3. Voorkomen van herhaling 

4. Gevaar voor patiënt  

5. Probleem heeft betrekking op 

meerdere ketenpartners  

1. Tijdsdruk/werkdruk  

2. Futiliteiten 

3. Reactie van medisch specialist 

4. Wordt vergeten  
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De genoemde motieven om incidenten te melden via het meldingssysteem hangen nauw met 

elkaar samen. De meeste transmurale incidenten worden gemeld via het meldingssysteem, 

nadat ze meerdere keren zijn voorgekomen. Alle negen respondenten die wel of meer bereid 

zijn om te melden, geven aan het incident te melden nadat het meerdere keren heeft 

plaatsgevonden en waarvan gedacht wordt dat een structureel probleem binnen de transmurale 

zorg ten grondslag ligt aan het incident. Het kan daardoor zijn dat eenzelfde soort incident vijf 

of meer keren heeft plaatsgevonden, voordat het gemeld wordt. Gelijk opgaand met dat motief 

is dat de meeste meldingen ook gemeld worden omdat ergernis en/of frustratie een rol spelen. 

Een herhaaldelijk incident wekt immers deze ergernis en/of frustratie op. Een ander 

samenhangend, veel genoemd motief is dan ook het voorkómen van herhaling van 

overeenkomstige incidenten. De respondenten die wel of meer bereid zijn om incidenten te 

melden hebben echter ook bewuste en/of onbewuste motieven om transmurale incidenten niet 

altijd te melden. Zo worden het gebrek aan tijd en – daarmee opgaand – een hoge werkdruk 

door vier respondenten genoemd als hoofdmotieven om een transmuraal incident niet te 

melden. De overige drie motieven (futiliteiten, angst voor reactie van tweede lijn, melden wordt 

vergeten) om incidenten niet te melden worden steeds door één of twee respondenten van die 

groep genoemd.    

Het meest genoemde motief van de respondenten die niet of minder bereid zijn om incidenten 

te melden, is dat transmuraal veilig incidenten melden binnen de eigen organisatie geen 

prioriteit heeft. Als incidenten gemeld worden, wordt dat intern gedaan. Alle respondenten van 

deze groep geven aan dat het VIMmen binnen de eigen organisatie moeilijk is om consequent 

te doen. Transmuraal VIMmen heeft daar nog minder prioriteit. “Ik gebruik het begrip ‘choose 

your battles’. En ga een gevecht alleen aan als je denkt dat het wat oplevert. Anders kost het je 

bakken energie, terwijl het je toch nergens brengt. Dat bedoel ik met zelfbescherming. Die 

werkdruk. Ik moet het echt belangrijk vinden voor mijzelf om er iets mee te doen. Maar er zijn 

heel veel dingen in de huisartsenpraktijk die aandacht vragen. Het is geen onwil” (huisarts). 

Twee apothekers stellen dat zij prioriteit geven aan hun eigen kwaliteitssysteem; incidenten 

worden intern al geregistreerd en eventueel aangepakt. Het melden van transmurale incidenten 

in een extern meldingssysteem wordt gezien als dubbel werk. Het feit dat het transmuraal 

meldingssysteem niet gekoppeld is aan het interne kwaliteitssysteem speelt hierbij een grote 

rol: “Ik vind het een omslachtig systeem. Ik moet eerst de incidenten al oplossen, dat is al 

complex. En dan moet ik ze daarna nog via een omslachtig systeem een melding maken dat het 

een incident was. Ik moet dan een uitgebreid verhaal typen van het incident, nadat het al is 
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opgelost. Dat kost me teveel tijd” (apotheker). Deze ervaring wordt gedeeld door andere 

respondenten van deze groep. Het feit dat de zorgverleners een ander, extern systeem moeten 

openen om een transmuraal incident te melden, verhoogt de drempel om te melden. Het is een 

extra stap. Daarnaast wordt deze mogelijkheid gauw vergeten, doordat de zorgverleners er niet 

op worden geattendeerd binnen hun eigen systeem. De huisartsen vertellen bovendien dat 

incidenten dikwijls pas worden opgemerkt in de thuissituatie van de patiënt. Een computer is 

op dat moment niet voorhanden, waardoor het incident niet ogenblikkelijk gemeld kan worden. 

Later op de dag vereisen andere zaken in de werkuitvoering hun aandacht, waardoor het melden 

van het incident vergeten wordt. Een ander motief dat door de meerderheid van deze groep 

wordt genoemd om geen incidenten te melden is dat ze er niet van zijn overtuigd dat het melden 

en registreren van incidenten veelbeduidend leidt tot een betere samenwerking binnen de 

transmurale zorg. Drie respondenten geven aan dat het hen meer tijd en energie kost dan dat het 

resultaten zal opleveren.  

§5.3.1.2 Win-winsituaties 

In de loop van het onderzoek bleek al gauw dat de respondenten niet streven naar win-

winsituaties. Zoals uit de genoemde motieven is af te leiden, wordt vooral gekeken naar 

individuele winst bij TIM. Door geen van de respondenten is genoemd dat het creëren van win-

winsituaties een rol speelt in de bereidheid om al dan niet deel te nemen aan de samenwerking 

rondom TIM. 

§5.3.1.3 Conclusie 

Uit het voorgaande is af te leiden dat de genoemde motieven niet overeenkomen met de door 

Fabbricotti (2007) genoemde motieven die zijn gebaseerd op interdependentie. In de loop van 

het onderzoek bleek al gauw dat van onderlinge afhankelijkheden geen sprake is in de 

samenwerking rondom TIM. Ook wordt niet gestreefd naar win-winsituaties. Motieven om al 

dan niet deel te nemen aan de samenwerking zijn voornamelijk gebaseerd op een kosten- en 

batenafweging. Steeds wordt de afweging gemaakt wat het melden van een incident aan tijd en 

moeite kost en wat het in de praktijk oplevert. De deelname aan de samenwerking rondom TIM 

hangt niet af van het interdependentiebewustzijn. 

§5.3.2 Gemeenschappelijke belangen 

De mate waarin sprake is van gemeenschappelijke belangen is onderzocht door aan alle 

respondenten te vragen naar wat volgens hen de meerwaarde is van TIM voor de transmurale 
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zorg in de regio. Tevens is aan de respondenten gevraagd in hoeverre de eigen organisatie 

belang heeft bij TIM.   

§5.3.2.1 Gemeenschappelijk belang 

Vijftien van de zestien respondenten vinden dat de algemene gezondheidszorg baat heeft bij 

TIM. De mate waarin TIM volgens de respondenten meerwaarde heeft voor de 

gezondheidszorg verschilt. Drie van de negen respondenten die meer bereid zijn om incidenten 

te melden stellen dat TIM van grote meerwaarde is voor de gezondheidszorg. Wanneer wordt 

gevraagd wat de precieze meerwaarde is, dan worden overeenkomstige antwoorden gegeven. 

De absolute meerwaarde van TIM voor de gezondheidszorg is dat hierdoor de kwaliteit en de 

veiligheid van zorg verbeterd kunnen worden. “Natuurlijk heeft de gezondheidszorg er belang 

bij. Als je met behulp van een TIM processen kunt veranderen – of dat nou in het ziekenhuis 

gebeurt of bij ons – dan komt dat ten goede van de kwaliteit van de zorg aan de patiënt” 

(huisarts). De andere zes respondenten stellen dat de transmurale zorg een redelijk belang heeft 

bij TIM. De nadruk wordt vooral gelegd op de kleine procesveranderingen. Door TIM kunnen 

kleine, onvoorziene fouten uit het zorgproces worden gehaald om het proces te optimaliseren. 

TIM wordt hierbij gezien als een instrument om die fouten op te sporen en aan te pakken, 

waardoor het zorgproces stukje bij beetje verbeterd wordt. “Het heeft meerwaarde in de zin dat 

het kleine stapjes vooruit zijn. De gezondheidszorg wordt er niet ineens 20 keer beter door” 

(huisarts). 

Zes respondenten die niet of minder bereid zijn om incidenten te melden, vinden wel dat de 

transmurale zorg belang heeft bij TIM, maar zien de meerwaarde ervan in de praktijk niet terug 

komen. Zo denkt  een verloskundige dat TIM kan leiden tot een intensievere samenwerking en 

betere communicatie, maar heeft zij de indruk dat TIM tot op heden niet veel oplevert. Dit komt 

doordat zij na een gedane incidentenmelding geen terugkoppeling of resultaat gezien heeft. De 

meerwaarde van TIM heeft zij in de dagelijkse praktijk nog niet terug gezien, waardoor zij 

minder bereid is om incidenten te melden. Dit wordt bevestigd door de andere vijf 

respondenten. Twee huisartsen die minder bereid zijn om incidenten te melden, zeggen zich te 

kunnen voorstellen dat TIM als instrument kan fungeren om een cultuur te ontwikkelen waarin 

incidenten gemeld kunnen worden zonder dat zorgverleners elkaar onmiddellijk beschuldigen 

van disfunctioneren. Ook dit effect van TIM wordt in de praktijk nog niet als zodanig ervaren. 

“Het zou helpen om elkaar bij de les houden, elkaar erop aanspreken. Dat er een cultuur 

ontstaat dat je een fout niet alleen maakt, maar met z’n allen. Dat zou ideaal zijn” (huisarts). 

Eén respondent ziet nauwelijks meerwaarde in TIM voor de transmurale zorg. Principiële 
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overwegingen spelen hier voornamelijk een rol. Hij heeft negatieve ervaringen met het 

bespreken van incidenten met de tweede lijn. Hij stelt dat een incidentenmeldingssysteem niet 

nodig zou moeten zijn om incidenten bespreekbaar te maken. “Ik vind het onzin dat je VIMs 

moet gebruiken als bewijs om veranderingen door te drukken” (apotheker).  

§5.3.2.2 Eigen belangen 

Alle negen respondenten die meer bereid zijn om incidenten te melden, geven aan dat hun eigen 

organisatie voordelen heeft bij TIM. Er worden verschillende voordelen bij TIM gezien. Vier 

respondenten stellen dat TIM een extra contactmoment met de tweede lijn creëert. Die extra 

contactmomenten maken de samenwerking intensiever en verbetert de relatie met de tweede 

lijn. Eén huisarts zegt hierbij het volgende: “Ik vind het belangrijk dat het ziekenhuis weet dat 

wij er zijn. Het VIMmen is dan wel onpersoonlijk, maar onze naam hangt er wel aan. Wij zijn 

als praktijk dus in the picture.” Daarnaast kaarten vier respondenten het praktisch nut aan van 

TIM voor hun eigen organisatie. Zo biedt TIM concrete handvatten om een werkwijze binnen 

de organisatie te veranderen. De resultaten van incidentenmeldingen worden gezien als het 

meest praktisch. “Ik vind de vim-meldingen de belangrijkste. De belangrijkste input om 

verbeteringen in de praktijk tot stand te brengen. Het meest praktisch, het meest to the point, 

waar je gewoon elke dag wat aan hebt” (huisarts). Een ander voordeel dat worden ervaren voor 

de eigen organisatie is dat eigen werkzaamheden beter uitgevoerd kunnen worden. Dit komt 

enerzijds doordat naar aanleiding van incidentenmeldingen processen verbeterd worden en deze 

ten goede komen aan de werkzaamheden van de eerstelijns zorgverlener. Anderzijds komt dit 

doordat de zorgverleners geen tijd meer hoeven te besteden aan het corrigeren van een dergelijk 

incident. Met name de apothekers hebben veel last van de benodigde zogenoemde 

“correctietijd”. Een niet-kloppend ontslagrecept kan enkele uren in beslag nemen om te 

corrigeren. Door deze incidenten te melden, kunnen ze in de toekomst voorkomen worden. 

“Waarin we vooral in de openbare apotheek tegenaan lopen zijn vooral dingen die misgaan 

met ontslagmedicatie. Daarin zien we voornamelijk dat recepten niet kloppen. Als we dat 

kunnen voorkomen, zou dat ons een hele boel werk schelen“ (apotheker). 

De zes respondenten die minder bereid zijn om incidenten te melden, zien geen directe 

voordelen voor hun eigen organisatie. Zij hebben ook nog geen voordelen ervaren ten gevolge 

van TIM. Vier respondenten kunnen zich voorstellen dat TIM voordelen zou kunnen hebben, 

maar zien dit in de praktijk niet terug. Eén huisarts ziet alleen voordeel wanneer zijn eigen 

organisatie een incidentenmelding ontvangt, omdat hij dan zicht krijgt op lacunes in zijn eigen 

werkprocessen. Hij heeft echter nog geen incidentenmelding ontvangen, waardoor hij dat niet 
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daadwerkelijk als een voordeel heeft ervaren. Een andere huisarts vertelt: “Mijn organisatie zou 

er wel voordeel van kunnen hebben, maar de prioriteiten liggen daar gewoon niet. Ik focus me 

liever op mijn eigen kwaliteitssysteem.” Aangegeven wordt door deze respondenten dat zij zich 

meer focussen op de incidenten binnen hun eigen organisatie en minder gefocust zijn op 

incidenten in de transmurale zorg. Dit omdat zij daarop zelf direct invloed kunnen uitoefenen 

en het heft in eigen handen kunnen nemen. “Ik registreer incidenten intern al in mijn eigen 

kwaliteitssysteem. Dan zou ik ze ook nog moeten melden via het transmurale meldingssysteem. 

Dat kost allemaal tijd die ik liever besteed aan andere zaken in mijn apotheek” (apotheker). 

Deze groep zorgverleners maken een bewuste afweging tussen de moeite die gedaan moet 

worden voor TIM en de resultaten die TIM daadwerkelijk oplevert.  

§5.3.2.3 Conclusie 

Uit de interviews blijkt dat gevonden wordt dat de transmurale zorg belang heeft bij TIM. De 

zorgverleners die minder of niet bereid zijn om incidenten te melden denken zien de 

meerwaarde van TIM echter niet terug in de dagelijkse praktijk, waardoor hun bereidheid om 

incidenten te melden laag is.  

De zorgverleners die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden, doen dit omdat hun eigen 

organisatie baat heeft bij TIM en zij ervan zijn overtuigd dat werkprocessen verbeterd kunnen 

worden. Het blijkt dat de zorgverleners die niet of minder bereid zijn vinden dat de baten niet 

opwegen tegen de kosten van de samenwerking. Uit de interviews blijkt dat zij niet ervan zijn 

overtuigd dat hun eigen organisatie direct belang heeft bij TIM, maar dat het wel tijd en extra 

werk kost als ze wel zouden deelnemen aan de samenwerking rondom TIM. De focus is meer 

gelegd op eigen, interne kwaliteitssystemen die de zorgverleners zelf kunnen beheren.  

§5.3.3 Gelijksoortige cultuur 

Om te onderzoeken of er sprake is van een gelijksoortige cultuur in de keten, is gekeken hoe de 

eerstelijns zorgverleners de veiligheidscultuur in de zorgketen ervaren. Om dit brede begrip in 

kaart te brengen, is in de operationalisering onderscheid gemaakt in vier dimensies, namelijk 

‘veiligheid’, ‘vertrouwen’, ‘lerende houding’ en ‘veranderingsbereidheid’. De resultaten binnen 

deze dimensies worden hieronder afzonderlijk besproken. 

§5.3.3.1 Vertrouwen 

‘Vertrouwen’ is een veelomvattend begrip dat door mensen op verschillende wijzen wordt 

geïnterpreteerd en daarom moeilijk in kaart te brengen. Vertrouwen heeft op verschillende 

manieren invloed op de meldingsbereidheid van de respondenten.  
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Respondenten die wel of meer bereid zijn om te melden 

Alle respondenten, zowel degenen die wel of meer bereid zijn en degenen die niet of minder 

bereid om te melden, geven aan dat vertrouwen invloed heeft op het al dan niet bespreekbaar 

maken van incidenten in de keten. Er wordt bij dit punt een onderscheid gemaakt in het 

bespreken van incidenten en het melden van incidenten via het meldingssysteem. Een goede 

vertrouwensrelatie wordt door alle respondenten gezien als de basis voor het bespreekbaar 

maken van incidenten in de keten en daarmee ook het melden van deze incidenten via het 

transmurale meldingssysteem. Onder ‘vertrouwen’ worden verschillende dingen verstaan. Er 

zijn vier elementen die in de omschrijvingen van de respondenten steeds terug komen: 

 Er wordt naar elkaar geluisterd.  

 Er wordt niet direct geoordeeld. 

 Het verhaal van de ander wordt serieus genomen. 

 Men heeft een collegiale houding ten opzichte van elkaar. 

 Er is sprake van gelijkwaardigheid. 

Wanneer deze elementen in zekere mate aanwezig zijn, dan heeft dat volgens de respondenten 

een positieve invloed op de bereidheid om incidenten in de keten bespreekbaar te maken en 

deze te melden via het transmurale meldingssysteem. Daarnaast wordt gesteld dat goed 

persoonlijk contact bijdraagt aan het onderlinge vertrouwen. Goede ervaringen met de 

samenwerking geeft vertrouwen. Het vertrouwen kan echter geschaad worden wanneer de 

zorgverleners het gevoel hebben dat (1) ketenpartners niet luisteren, (2) ketenpartners een te 

snel een oordeel vormen, (3) hun verhaal niet serieus genomen wordt, (4) ketenpartners 

oncollegiaal gedrag vertonen en/of (5) zij het gevoel hebben ongelijkwaardig te worden 

behandeld. De omgeving om incidenten te bespreken wordt dan als minder veilig ervaren, 

waardoor de bereidheid om incidenten te bespreken afneemt.  

Een gebrek aan vertrouwen tussen de eerste en tweede lijn kan leiden tot twee verschillende 

scenario’s. Ten eerste kan een gebrek aan vertrouwen ertoe leiden dat zorgverleners 

terughoudend zijn in het bespreken en het melden van incidenten in de keten. Dit wordt gezegd 

door zes respondenten die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden. “Op het moment 

dat je een laagdrempelige, veilige samenwerking hebt, dan denk ik dat je vanuit beide kanten 

een bepaalde acceptatiegrens hebt waarin je dit soort meldingen kan doen. Op het moment dat 

die vertrouwensrelatie er niet is of dat de samenwerking stroef verloopt, dan is het moeilijker 

om de stap te maken. Je wil die vertrouwensband niet nog meer schaden. Je weet niet waar de 
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acceptatiegrens ligt” (verloskundige). Men kan er dan niet op vertrouwen dat 

incidentenmeldingen goed worden opgepakt door de tweede lijn of dat er geen vervelende 

reacties zullen volgen. Ten tweede kan een gebrek aan vertrouwen er ook juist toe leiden dat 

TIM door zorgverleners wordt gebruikt om persoonlijke confrontaties met de ketenpartner te 

vermijden op het moment dat een transmuraal incident zich heeft voorgedaan. Dit wordt drie 

respondenten die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden, aangegeven. TIM wordt op 

dat moment gezien als neutraal terrein waar onafhankelijke personen het incident bekijken en 

de betrokken ketenpartners benaderen. “Het prettige is dat ik de incidenten – dan wel niet 

anoniem – wel zo bij een andere instantie, bij het Rijnstate, kan neerleggen. Dat het niet 

persoonlijk hóeft te worden. Zij zien het dan meer als een probleem in plaats van een 

persoonlijke aanval. Dat maakt het een stukje veiliger voor mijzelf” (huisarts). In die gevallen 

wordt TIM beschouwd als prettig instrument om incidenten toch bespreekbaar te kunnen 

maken, ondanks dat een veilige sfeer ontbreekt. Een andere huisarts stelt hierbij echter ook een 

kanttekening: “Bij de huisartsenpost worden vaak VIMs gedaan over iets wat wel of niet gedaan 

moest worden. Ik moet die VIMs uitzoeken, waarna eruit komt dat mensen elkaar ook gewoon 

even hadden kunnen aanspreken. Er wordt dan een VIM gemaakt omdat assistentes het lastig 

vinden om iets tegen een huisarts te zeggen. Dat ze bang zijn voor boosheid of om niet gehoord 

te worden.”   

Respondenten die niet of minder bereid zijn om te melden 

Zes van de zeven respondenten die niet of minder bereid zijn om incidenten te melden geven 

aan dat zij geen reden te hebben om geen vertrouwen te hebben in de samenwerking met de 

tweede lijn rondom incidenten. De samenwerkingsrelaties met het Rijnstate worden als 

vertrouwd ervaren. Een gebrek aan vertrouwen is bij hen dan ook niet de reden dat zij niet of 

minder bereid zijn om deel te nemen aan de samenwerking rondom TIM. Een ander punt speelt 

echter wel een rol. Terwijl volgens de andere groep respondenten vertrouwen bijdraagt aan de 

bereidheid om incidenten zowel persoonlijk als via TIM bespreekbaar te maken, stelt de 

meerderheid van deze groep juist dat het melden van incidenten via TIM de 

samenwerkingsrelatie negatief kan beïnvloeden. Doordat incidentenmeldingen hoofdzakelijk 

betrekking hebben op ketenprocessen of het handelen van een ketenpartner voelt VIMmen juist 

als klagen, beschuldigen of “klikken”. “Voor mij voelt transmuraal VIMmen als klagen. Dat je 

iemand gaat beschuldigen dat het niet goed gaat” (ambulanceverpleegkundige). Een huisarts 

zegt het volgende: “Soms voelt het een beetje als klikken. Het gevoel dat je klikt en dat je dan 

toch liever persoonlijk belt.” 
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Alle respondenten van deze groep geven aan te weten dat TIM is bedoeld om van incidenten in 

de keten te leren en niet om elkaar te beschuldigen, maar dit blijft een discussiepunt. 

Respondenten hebben het gevoel dat door middel van TIM de nadruk gelegd wordt op gemaakte 

fouten wat de samenwerkingsrelatie negatief kan beïnvloeden. “De drempel om te melden vind 

ik best hoog; enerzijds omdat het voelt dat er niet veel mee gedaan wordt en anderzijds omdat 

het voelt dat je met je vingertje gaat wijzen van: kijk eens wat er allemaal fout is gegaan” 

(verloskundige). De voorkeur wordt gegeven aan het direct en persoonlijk oplossen van 

incidenten zonder een melding in een systeem. Dit is in lijn met een van de genoemde motieven 

om niet deel te nemen aan de samenwerking rondom een transmuraal meldingssysteem (Tabel 

5). Een melding van het incident in een meldingssysteem wordt ervaren als een extra stap. “En 

transmuraal, dan moet je natuurlijk wel over anderen melden. Daar zijn mensen hier niet zo 

van. VIMmen over een ander voelt toch als het officieel maken van een fout” 

(ambulanceverpleegkundige). Eén respondent geeft aan dat hij veel negatieve ervaringen heeft 

gehad in de samenwerking met de tweede lijn rondom incidenten en daarom geen vertrouwen 

heeft in de samenwerking rondom TIM: “De interne cultuur is afwerend. Mensen zijn geërgerd 

als ik hen wijs op fouten. Want binnen de ziekenhuismuren gaat het goed. Maar daarbuiten… 

daar houden ze geen rekening mee” (apotheker). Het gebrek aan vertrouwen in de 

samenwerkingsrelatie is bij deze persoon wel doorslaggevend om niet deel te nemen aan de 

samenwerking rondom TIM.  

§5.3.3.2 Veiligheid 

Alle zestien respondenten geven aan geen vrees te hebben voor straffen en/of sancties na het 

doen van een incidentenmelding via het transmurale meldingssysteem. Alle respondenten 

stellen te allen tijde open en transparant te durven zijn over incidenten zonder het gevoel te 

hebben dat zij daarop kunnen worden afgestraft. In die zin wordt een veilige omgeving ervaren 

in de zorgketen rondom TIM. Hierbij moet echter een kanttekening geplaats worden. TIM 

wordt immers hoofdzakelijk gebruikt om incidenten te melden, waarvan de melder last heeft en 

die zijn ontstaan door disfunctionele werkprocessen in de keten of door het handelen van een 

ketenpartner. Incidentenmeldingen die door de respondenten worden gedaan hebben daardoor 

zelden tot nooit betrekking op het eigen handelen. Alle respondenten geven nooit een 

incidentenmelding te hebben gedaan, waarbij het eigen handelen of eigen werkprocessen ter 

sprake zijn gebracht. Hierdoor is er ook geen vrees voor sancties en/of straffen. Op zich is dit 

niet vreemd, omdat dit dikwijls interne vraagstukken zijn van de organisatie. Dergelijke 
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incidentenmeldingen worden dan gedaan via het interne meldingssysteem van de eigen 

organisatie.   

Eén respondent die niet of minder bereid is om incidenten te melden, geeft aan dat transmurale 

incidentenmeldingen gedaan moeten worden via de leidinggevende: “Het is je leidinggevende 

bij wie je meldt. Mensen vinden dat lastig. Eigenlijk moet er een onafhankelijk iemand zijn, een 

coördinator die niet je beoordeling doet. Dat het écht veilig kan” (ambulanceverpleegkundige). 

Bij de andere respondenten is van deze situatie geen sprake en speelt dat dan ook geen rol.   

§5.3.3.3 Lerende mentaliteit 

Het is lastig om door middel van interviews te onderzoeken of bij de respondenten een lerende 

attitude aanwezig is, omdat het risico op sociaalwenselijke antwoorden hierbij groot is. De 

verwachting is dat zorgverleners niet snel zullen zeggen dat ze niet open staan voor feedback 

of dat ze niet willen leren van incidentenmeldingen. Ook het bestuderen van de aanwezigheid 

van een lerende mentaliteit in de keten is lastig, omdat uitspraken gebaseerd zijn op subjectieve 

ervaringen. In de interviews is daarom de nadruk vooral gelegd op in hoeverre respondenten 

een lerende mentaliteit ervaren in de keten en in hoeverre de houding van andere ketenpartners 

na een incident invloed heeft op de bereidheid om incidenten in de keten bespreekbaar te maken 

en te melden.  

Respondenten die wel of meer bereid zijn om te melden 

Van de negen respondenten die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden, geven er vier 

aan een lerende mentaliteit in de keten te ervaren. Vijf respondenten geven nadrukkelijk aan 

dat deze volgens hen beter ontwikkeld moet worden. “Ik denk dat het ook een kwestie van tijd. 

Dat het er gewoon in moet slijten. Dat het gewoon iets is wat er gewoon bij hoort” (huisarts). 

Incidentenmeldingen worden nog niet altijd adequaat ontvangen en onderkent. Door de 

respondenten van deze groep wordt aangegeven dat er geen beschuldigingen of verwijten over 

en weer gedaan worden, maar dat ze de indruk hebben dat zorgverleners bang zijn om zelf de 

schuld te krijgen. Zo stelt een andere huisarts bijvoorbeeld: “Ik heb wel eens het idee dat mensen 

in ieder geval proberen de schuld niet bij zichzelf te leggen. Het is niet: “jij hebt iets niet goed 

gedaan”, maar: “ik heb het in ieder geval allemaal wèl goed gedaan”. Ze zullen mij niet 

beschuldigen, maar ze willen in ieder geval zelf ook geen schuld krijgen. Iedereen is bang om 

de schuld te krijgen, denk ik.”  

Door enkelen wordt aangegeven dat het uitmaakt welke attitude de betrokken ketenpartner heeft 

bij een incident. Wanneer de indruk bestaat dat een betrokken ketenpartner defensief reageert 



 

  Incident(eel) melden?    77 

of niets zal doen met de incidentenmelding, dan neemt de bereidheid om incidenten te 

bespreken met die persoon en te melden via het meldingssysteem af. Er bestaat dan de indruk 

dat het melden van incidenten niet leidt tot resultaten.     

Respondenten die niet of minder bereid zijn om te melden 

Van de zeven respondenten die niet of minder bereid zijn om incidenten te melden, geven er 

drie aan dat er sprake is van een lerende mentaliteit in de keten. Drie respondenten geven aan 

dat deze beter ontwikkeld moet worden. Een lerende attitude is nog geen vanzelfsprekendheid. 

Het vraagt een bepaalde manier van denken. Zo stelt een huisarts: “Transmuraal VIMmen is 

niet gewoon een instrument op straat leggen en zeggen: “werk er maar mee”. Er zit ook een 

stukje bij hoe je het moet toepassen en hoe het overkomt bij de andere kant. Het is ook een 

stukje kwaliteitsdenken dat je moet leren.” Ook wordt door twee respondenten gezegd dat 

zorgverleners wel last ervaren door transmurale incidenten, maar geen actie ondernemen om 

herhaling te voorkomen. “Daar zit het probleem hier eigenlijk: beneden in de koffiekamer er 

wel over praten en erover schelden, maar er niets mee willen doen” 

(ambulanceverpleegkundige). Het aan de kaak stellen van incidenten om ervan te leren zit 

volgens hen nog onvoldoende in het systeem van bepaalde zorgverleners. In die zin wordt een 

lerende mentaliteit bij zorgverleners nog onvoldoende ervaren.  

Door vier respondenten van deze groep wordt aangegeven dat het uitmaakt welke attitude de 

betrokken ketenpartner heeft bij een incident. Wanneer de indruk bestaat dat een betrokken 

ketenpartner defensief reageert of niets zal doen met de incidentenmelding, dan neemt de 

bereidheid om incidenten te bespreken en te melden via het meldingssysteem af. “Als de 

tweedelijns zorgverlener niet openstaat om de situatie te evalueren, de schuld bij een ander legt 

of niet openstaat voor feedback, dan denk ik: “laat maar”. Dan houdt het ook op” 

(verloskundige). Eén respondent stelt dat een lerende houding bij zorgverleners in de tweede 

lijn ontbreekt. Het bespreken en melden van transmurale incidenten heeft volgens hem geen 

zin, omdat hij de indruk heeft dat zij daar niet van willen leren en zich afwerend opstellen. Dit 

is voor hem een van de redenen om niet deel te namen aan de samenwerking rondom TIM.  

§5.3.3.4 Veranderingsbereidheid 

Alle zestien respondenten geven aan in principe bereid te zijn werkwijzen aan te passen ten 

behoeve van de samenwerking met en afstemming tussen de eerste en tweede lijn. Geen enkele 

respondent geeft aan dat de veranderingsbereidheid invloed heeft op de keuze om deel te nemen 

aan de samenwerking rondom TIM. Veranderingsbereidheid heeft invloed op de output van 
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TIM; het willen doorvoeren van eventuele verbeteracties. Enkele voorwaarden spelen een rol. 

Alle respondenten geven aan een afweging te maken tussen de kosten en de baten. “Het is een 

kosten- en batenafweging. Als ik in de apotheek nog een extra controle moet invoeren om nog 

meer foutjes eruit te halen, dan kijk ik eerst hoeveel we van die foutjes maken en wat het risico 

voor de patiënt is als ik het niet ga doen” (apotheker). Een aantal respondenten stellen dat een 

benodigde verandering niet altijd voordelig hoeft te zijn voor de eigen werkzaamheden. “Het 

hoeft niet altijd een win-winsituatie te zijn. Maar als er te veel win is voor de ander, dan weet 

ik niet of ik daartoe wel bereid ben” (huisarts). Zeven respondenten geven nadrukkelijk aan dat 

werkwijzen niet zo maar worden aangepast wanneer dit gevraagd wordt. Zo is het niet altijd 

mogelijk om werkwijzen te veranderen of weegt de opbrengst niet op tegen de investering. Een 

huisarts vertelt het volgende: “Ik ben niet altijd bereid, omdat het ook kan zijn dat degene die 

de melding doet niet op de hoogte is van hoe het intern reilt en zeilt.”  

§5.3.3.5 Conclusie 

Uit de interviews blijkt dat vertrouwen invloed heeft op de bereidheid om al dan niet deel te 

nemen aan de samenwerking rondom TIM. Vertrouwen heeft op verschillende wijzen invloed. 

Zo blijkt dat de aanwezigheid van onderling vertrouwen bij de zorgverleners die wel of meer 

bereid zijn om incidenten te melden heeft bijgedragen aan de bereidheid om dat te doen. Een 

gebrek aan vertrouwen heeft volgens hen een negatieve invloed op de bereidheid om deel te 

nemen aan de samenwerking. Anderzijds kan een gebrek aan vertrouwen ertoe leiden dat 

zorgverleners zich gaan ‘verschuilen’ achter TIM en incidenten louter via het meldingssysteem 

melden wat ten koste gaat van persoonlijk contact tussen de eerste en tweede lijn. De 

aanwezigheid van onderling vertrouwen is bij de zorgverleners die niet of minder bereid zijn 

om incidenten te melden juist een bepalende factor om niet deel te nemen aan de samenwerking 

rondom TIM. Dit omdat TIM volgens hen de samenwerkingsrelatie juist kan schaden, doordat 

de nadruk wordt gelegd op fouten en ‘klikken’.  

Uit de interviews blijkt dat zorgverleners bij TIM geen vrees hebben voor straffen en/of sancties 

na het doen van een incidentenmelding. Dit komt doordat TIM hoofdzakelijk wordt gebruikt 

om incidenten te melden die ontstaan zijn door disfunctionele werkprocessen of door het 

handelen van een ketenpartner. Het eigen handelen van een zorgverlener wordt in dat opzicht 

niet ter sprake gebracht. 

Uit de interviews blijkt dat een lerende mentaliteit in de keten nog meer ontwikkeld mag 

worden. Incidentenmeldingen worden nog niet altijd adequaat ontvangen en onderkent. Ten 
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aanzien van incidenten in de transmurale zorg beschuldigen of verwijten ketenpartners elkaar 

niet, maar men heeft het idee dat zorgverleners bang zijn om zelf de ‘schuld’ te krijgen. Dit 

veroorzaakt een defensieve houding. De houding van ketenpartners ten aanzien van incidenten 

is van invloed op de bereidheid van zorgverleners om incidenten te melden. Wanneer verwacht 

wordt dat een betrokken ketenpartner defensief zal reageren of niets met de melding zal doen, 

dan worden incidenten niet gemeld.  

Alle geïnterviewde zorgverleners zijn in principe bereid om werkwijzen aan te passen ten 

behoeve van de samenwerking met en afstemming tussen de eerste en tweede lijn. Hiervoor 

wordt echter steeds een kosten- en batenafweging gemaakt, waarbij wordt gekeken wat het 

oplevert voor de eigen organisatie en wat het aan investering ‘kost’. De veranderingsbereidheid 

heeft geen invloed op de keuze om deel te nemen aan de samenwerking rondom TIM.  

§5.4 Conclusie  

In dit hoofdstuk is beschreven op welke wijze de factoren van interorganisationele 

samenwerking van invloed zijn op de bereidheid van de respondenten om incidenten in de 

transmurale zorg te melden via het meldingssysteem. De factoren van interorganisationele 

samenwerking hebben op verschillende wijzen invloed op de bereidheid van respondenten om 

transmurale incidenten te melden. Zo verhogen bijvoorbeeld terugkoppelingen, feedback en 

informatie over verbeteracties de bereidheid om transmurale incidenten te melden aanzienlijk, 

terwijl formalisering van de samenwerking de bereidheid doet afnemen. De aanwezigheid van 

onderling vertrouwen heeft enerzijds een positieve invloed op de bereidheid om incidenten te 

melden, maar anderzijds voelen sommige respondenten zich hierdoor juist belemmerd. In het 

volgende hoofdstuk wordt op basis van voorgaande bevindingen antwoord gegeven op de 

deelvragen en de centrale vraagstelling van het onderzoek.  
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6. Conclusie 

 
“We moeten met ons allen er naar toe werken dat we niet allemaal losse entiteiten zijn. Ik 

heb grote moeite met de uitspraak: ‘wij zijn eerste lijn, jullie zijn tweede lijn’. Dat maakt 

de samenwerking onnodig moeilijk. Er moet een brug geslagen worden en dat is het 

transmuraal VIMmen”  

- Huisarts -  

Het doel van dit onderzoek is het Rijnstate inzicht geven in de factoren die van invloed zijn op 

de bereidheid van eerstelijns zorgverleners om deel te nemen aan de samenwerking rondom 

TIM. Om het doel te bereiken, luidt de centrale vraagstelling van het onderzoek als volgt: Welke 

factoren van interorganisationele samenwerking hebben invloed op de bereidheid van 

eerstelijns zorgverleners om incidenten, die zich op het raakvlak van de eerste en tweede lijn 

hebben voorgedaan, te melden via een transmuraal meldingssysteem? Aan de hand van zes 

deelvragen die achtereenvolgens worden besproken (§6.1) wordt een antwoord gegeven op de 

centrale vraagstelling van het onderzoek (§6.2).  

§6.1 Beantwoording van de deelvragen 

 

Deelvraag 1: Welke ontwikkelingen hebben plaatsgevonden rondom veilig incidenten melden? 

Nadat in 2001 minister van VWS Hans Hoogervorst besloot om meer aandacht te besteden aan 

kwaliteitsbeleid in de Nederlandse gezondheidszorg, is in 2006 het project ‘Sneller Beter’ 

gestart. In het kader van dat programma presenteerde Rein Willems in zijn rapport ‘Hier werk 

je veilig, of je werkt hier niet’ zijn bevindingen over hoe de veiligheid in de zorg vergroot kon 

worden. Daarnaast heeft het onderzoek van De Bruijne et al., in 2007 bijgedragen aan de sense 

of urgency van zorginstellingen om onbedoelde schade systematisch te verminderen. Om de 

patiëntveiligheid te vergroten is in 2008 het vijfjarige VMS Veiligheidsprogramma ‘Voorkom 

schade, werk veilig’ gestart, waarna alle Nederlandse ziekenhuizen over een veiligheidssysteem 

moesten beschikken. Eén van de onderdelen van een veiligheidsmanagementsysteem is de 

mogelijkheid om veilig incidenten te melden (VIM). De basis voor het concept van VIM is dat 

zorgverleners leren van onveilige situaties, zodat zorgprocessen verbeterd kunnen worden. Met 

ingang van de Wkggz in januari 2016 is de bescherming van de melder wettelijk vastgelegd, 

waardoor gemelde incidenten in principe niet als bewijs gebruikt mogen worden tegen de 

melder. Verschillende zorginstellingen in Nederland bieden inmiddels ook de mogelijkheid om 
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incidenten in de transmurale zorg te melden. Het Rijnstate is een van de voorlopers op dit 

gebied.  

Deelvraag 2: Wat is transmuraal veilig incidenten melden? 

Uit onderzoek van Hesselink (2013) blijkt dat één op de vijf patiënten na ontslag onbedoelde 

schade ondervindt, waarvan 62% voorkomen had kunnen worden. Met name de overdracht van 

patiënten is een high-risk moment in het zorgproces. Met transmuraal veilig incidenten melden 

(TIM) wordt bedoeld dat eerste- en tweedelijns zorgverleners incidenten kunnen melden die 

zich op het raakvlak van de eerste en tweede lijn hebben voorgedaan. Met behulp van TIM 

kunnen onveilige situaties in het werkproces tussen de eerste en tweede lijn worden opgespoord 

en verminderd worden. Daarnaast wordt leidt TIM tot een betere samenwerking tussen de eerste 

en tweede lijn (Rijnstate, 2014) en tot “meer begrip voor elkaars werk” (Eliel et al., 2013, p. 

568).  

Deelvraag 3: Hoe is transmuraal veilig incidenten melden georganiseerd door het Rijnstate? 

Vanaf 2012 is het voor medewerkers en ketenpartners van het Rijnstate mogelijk om incidenten 

– die zich in de samenwerking tussen de eerste en tweede lijn hebben voorgedaan – te melden. 

Het meldingssysteem is inmiddels geprofessionaliseerd tot een beveiligd integraal 

gedigitaliseerd systeem dat onder de verantwoordelijkheid van Rijnstate valt en waarvan 

huisartsen, verloskundigen, apothekers, ambulancemedewerkers, specialisten 

ouderengeneeskunde, medewerkers van de INR trombosedienst en medewerkers van andere 

ziekenhuizen via het extranet van Rijnstate gebruik kunnen maken. De communicatie is 

daarmee tweezijdig. De Unit eerste-tweede lijn beheert het meldingssysteem en coördineert de 

afhandeling van de incidentenmeldingen. Afgehandelde incidentenmeldingen worden 

geregistreerd in een beveiligde database van het meldingssysteem.  

Aan de hand van documentenanalyses is in kaart gebracht hoe TIM bij de verschillende 

beroepsgroepen is georganiseerd. Aan TIM wordt op verschillende wijzen invulling gegeven 

voor huisartsen, apothekers, verloskundigen en de ambulancedienst. Voor de huisartsen is een 

TIM commissie opgericht, waarin een ziekenhuisapotheker, de VIM coördinator en de manager 

Unit eerste-tweede lijn van het Rijnstate en een huisarts (tevens VIM-coördinator van ‘Onze 

Huisartsen’) hebben plaatsgenomen. Deze commissie is echter niet actief; er zijn voornemens 

om de commissie nieuw leven in te blazen en verder te formaliseren. Doordat apothekers sinds 

2016 incidenten kunnen melden via het meldingssysteem, is nog geen commissie of organisatie 

opgericht om aan TIM structureel invulling te geven voor de apothekerszorg. De 
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geboortezorgketen heeft een netwerkorganisatie, genaamd VSV ‘Kracht’, opgericht ten 

behoeve van de samenwerking tussen eerstelijns zorgverleners uit de regio en tweedelijns 

zorgverleners van het Rijnstate in de geboortezorg. Het VSV beschikt over een officiële, actieve 

TIM commissie die zich ontfermt over transmurale incidenten. Ambulanceverpleegkundigen 

van Ambulancezorg Gelderland-Midden kunnen transmurale incidenten melden bij het 

bureauhoofd. Tussen het bureauhoofd en de manager Unit eerste-tweede lijn vindt op basis van 

goede persoonlijke relaties periodiek een overleg plaats om incidenten te bespreken en 

oplossingen te bedenken. 

Deelvraag 4: Met welke theorie kan de samenwerking tussen organisaties in de transmurale 

zorg worden beschreven? 

In de transmurale zorg gaat het om zorg in een keten, waarbij verschillende onderdelen van een 

zorgproces op elkaar zijn afgestemd (Calsbeek & Rosendal, 2007). Ketens zijn een bijzondere 

vorm van netwerken en beschikken over dezelfde basiskenmerken als netwerken: “het zijn niet-

hiërarchische verbanden tussen autonoom beslissende actoren” (Van Tomme et al, 2011, p. 25). 

Factoren die van invloed zijn op samenwerking in netwerken zijn daarom ook van toepassing 

op samenwerking in ketenzorg (Van Tomme et al., 2011). Interorganisationele theorieën bieden 

inzichten in de manier waarop belangen, sociale relaties en culturen een rol spelen in de 

samenwerking tussen organisaties (Fabbricotti, 2007). Om die reden is de 

interorganisatietheorie de basale theorie in dit onderzoek. Wetenschappelijke literatuur waarin 

de interorganisatietheorie ter sprake is gebracht en waarin factoren van interorganisationele 

samenwerking zijn geformuleerd, is bestudeerd. Vervolgens zijn zeven factoren van 

interorganisationele samenwerking geselecteerd die in dit onderzoek centraal staan. In de 

volgende deelvraag worden deze factoren beschreven.   

Deelvraag 5: Welke factoren zijn volgens de literatuur van invloed op succesvolle 

interorganisationele samenwerking? 

Het succes van interorganisationele samenwerking is niet eenvoudig meetbaar, doordat de 

begrippen ‘succes’ of ‘falen’ moeilijk af te bakenen zijn. Het succes of falen van 

interorganisationele samenwerking is daarom beschouwd als “het in kaart brengen van 

(omgevings)factoren en/of gedrag van de betrokken actoren die de kansen beïnvloeden dat de 

samenwerking voor de betrokkenen een positieve ervaring is of een positieve impact heeft, of 

– omgekeerd – leidt tot stilstand in de samenwerking” (Huxham & Vangen, geciteerd in Van 

Tomme et al., 2011, 26). Het ontstaan en het blijven functioneren van de samenwerking tussen 

ketenpartners wordt in dit onderzoek als een nuttig resultaat op zichzelf beschouwd. In de 
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literatuur is gezocht naar contextuele, organisatorische en relationele factoren. Binnen die drie 

dimensies zijn zeven factoren van succesvolle interorganisationele samenwerking geselecteerd, 

waarvan de invloed op de bereidheid om incidenten te melden is bestudeerd:  

1. Voorgeschiedenis: de aan- of afwezigheid van reeds bestaande 

samenwerkingsverbanden tussen de eerste en tweede lijn.  

2. Institutionalisering en formalisering: de mate waarin afspraken formeel zijn vastgelegd 

en de samenwerking is geïnstitutionaliseerd tot een formeel interorganisationeel 

samenwerkingsverband.  

3. Interorganisationeel leiderschap: de aanwezigheid van een centraal gepositioneerde, 

interorganisationele leider die structuur geeft, het proces begeleidt en zorgt voor 

inhoudelijke inbreng aan de samenwerking waarbij deelnemende organisaties inzicht 

hebben in de manier waarop de samenwerking wordt georganiseerd en gestuurd.  

4. Communicatie: de open uitwisseling van informatie tussen ketenpartners over 

transmurale incidenten in de vorm van directe terugkoppeling, feedback over 

veelvoorkomende incidenten en weergave van de resultaten van de samenwerking.  

5. Interdependentiebewustzijn: de overtuiging dat samenwerking met de tweede lijn nodig 

is om gemeenschappelijke problemen op te lossen teneinde een win-winsituatie te 

verkrijgen.  

6. Gemeenschappelijke belangen en doelstellingen:  het bestaan van een eigen en 

gemeenschappelijk belang bij de samenwerking, waarbij de samenwerking wordt 

beschouwd als een meerwaarde. 

7. Gelijksoortige cultuur: een gemeenschappelijke cultuur in de zorgketen, waarin een 

gevoel van vertrouwen en veiligheid heersen en waarin men bereid is om te leren van 

incidenten en gedrag te veranderen. 

Bij iedere factor is onderzocht op welke manier de betreffende factor invloed heeft op de 

bereidheid van eerstelijns zorgverleners om deel te nemen aan de samenwerking rondom TIM. 

Bij de navolgende  deelvraag worden de resultaten hiervan besproken.  

Deelvraag 6: Op welke wijze zijn deze factoren volgens eerstelijns zorgverleners van invloed 

op de bereidheid om deel te nemen aan de samenwerking rondom transmuraal veilig 

incidenten melden? 

Uit semigestructureerde interviews met zestien eerstelijns zorgverleners (waaronder huisartsen, 

apothekers, verloskundigen en ambulanceverpleegkundigen) blijkt dat de wijze waarop en de 
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mate waarin de factoren van interorganisationeel samenwerking van invloed zijn op de 

bereidheid om deel te nemen aan de samenwerking rondom TIM verschillen. De resultaten van 

iedere factor worden afzonderlijk besproken: 

Voorgeschiedenis 

Eerdere ervaringen in de samenwerkingsrelatie met het Rijnstate zijn bij de meeste 

geïnterviewde zorgverleners over het algemeen niet doorslaggevend in de bereidheid om al dan 

niet deel te nemen aan de samenwerking rondom TIM. In sommige gevallen speelt het feit dat 

sommige eerstelijns zorgverleners het grootste deel van hun patiënten naar het Rijnstate sturen 

mee in de bereidheid om extra te investeren in de samenwerkingsrelatie met het ziekenhuis en 

dus incidenten te melden via het meldingssysteem. De geïnterviewde zorgverleners die niet of 

minder bereid waren om incidenten te melden hebben echter ook positieve ervaringen met het 

Rijnstate, waardoor geconcludeerd kan worden dat bestaande, goede samenwerkingsrelaties bij 

hen niet bepalend zijn. Het feit dat de geboortezorgketen vanaf 2012 beschikt over de 

netwerkorganisatie VSV ‘Kracht’, waarin TIM structureel is opgepakt, draagt bij aan de 

bereidheid van de geïnterviewde verloskundigen om te incidenten te melden. 

Institutionalisering en formalisering 

De mate waarin de samenwerking rondom TIM is geformaliseerd, is verschillend bij de 

huisartsen, apothekers, verloskundigen en ambulancedienst. De mate waarin de samenwerking 

op dit moment is geïnstitutionaliseerd en geformaliseerd speelt bij de zorgverleners die niet of 

minder bereid zijn om incidenten te melden geen rol om incidenten niet te melden. 

Zorgverleners die wel of meer bereid zijn ervaren de huidige samenwerking rondom TIM als 

laagdrempelig en daarmee positief. De samenwerking moet niet verder worden geformaliseerd 

door bindende afspraken, regels en/of sanctionerende systemen te ontwikkelen. Deze verhogen 

de drempel voor nieuwe zorgverleners om mee te doen en verlagen het enthousiasme. Meer 

structuur en stabiliteit is echter gewenst. Bij de geboortezorgketen is deze structuur en stabiliteit 

reeds gegeven, doordat TIM een structureel onderdeel is van VSV ‘Kracht’.   

Interorganisationeel leiderschap 

Doordat TIM op dit moment door het Rijnstate – als centraal gepositioneerde organisatie – is  

georganiseerd, beperkt het ‘leiderschap’ zich tot één orgaan en is dit niet verdeeld over de 

deelnemende organisaties. Wanneer ketenpartners gezamenlijk de verantwoordelijk over TIM 

nemen en elkaar motiveren om transmurale incidenten te bespreken, draagt dit bij aan de 

bereidheid van zorgverleners om incidenten te melden. Bovendien wordt hierdoor de 
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samenwerking intensiever en zal het meer draagvlak krijgen. Positief is dat het Rijnstate als 

‘kartrekker’ actief bezig is ketenpartners te enthousiasmeren en te motiveren. Zorgverleners die 

transmurale incidenten melden, zijn vooral intrinsiek gemotiveerd door de meerwaarde die zij 

zien in TIM. Wanneer ketenpartners elkaar motiveren om deel te nemen aan TIM, draagt dit bij 

aan de bereidheid om dat te doen. De zorgverleners hebben geen inzicht in het meldproces van 

TIM, en uit de interviews blijkt dat inzicht hierin de bereidheid om incidenten te melden 

verhoogt. Daarentegen wordt verwacht dat het hebben van inzicht in het verbeterproces niet 

van belang is.  

Communicatie 

Het geven van een terugkoppeling na een gedane incidentenmelding is van grote invloed op de 

bereidheid om te (blijven) deelnemen aan de samenwerking rondom TIM. Hierdoor voelen 

zorgverleners zich serieus genomen. Daarnaast is het van belang regelmatig te communiceren 

over veelvoorkomende, gemelde incidenten. Hiermee wordt een bevestiging gegeven dat 

bepaalde incidenten niet bij één organisatie voorkomen, maar dat het een structureel probleem 

is en dat het melden ervan terecht is. Tot slot is het geven van informatie over verbeteracties en 

bereikte resultaten van belang om zorgverleners te (blijven) motiveren. Zorgverleners die al 

incidenten hebben gemeld, krijgen daarmee de bevestiging dat hun deelname aan de 

samenwerking iets oplevert. Zorgverleners die geen incidenten melden, kunnen hierdoor 

worden overtuigd van de meerwaarde ervan. 

Interdependentiebewustzijn 

De motieven van eerstelijns zorgverleners die genoemd worden om al dan niet deel te nemen 

aan de samenwerking rondom TIM zijn niet gebaseerd op onderlinge afhankelijkheden. Ook 

wordt door hen niet gestreefd naar win-winsituaties. Motieven zijn voornamelijk gebaseerd op 

een kosten- en batenafweging, waarbij steeds de afweging wordt gemaakt hoeveel tijd en moeite 

in de samenwerking gestoken moet worden en wat het in de praktijk oplevert.  

Gemeenschappelijke belangen en doelstellingen 

Alle eerstelijns zorgverleners vinden dat de transmurale zorg baat heeft bij TIM, maar 

zorgverleners die niet of minder bereid zijn om incidenten te melden zien de meerwaarde van 

TIM niet terug in de praktijk. Hierdoor zijn ze niet overtuigd van het belang van TIM. Het 

gemeenschappelijk belang dat de transmurale zorg heeft bij TIM is volgens hen niet 

doorslaggevend. Organisaties maken bovendien steeds een kosten- en batenafweging, waarbij 

ze kijken wat de eigen organisatie feitelijk kan en wil bijdragen aan de samenwerking en welke 
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voordelen de samenwerking heeft voor de eigen organisatie. Zorgverleners die niet of minder 

bereid zijn om incidenten te melden zien geen directe voordelen voor de eigen organisatie; dat 

is een van de verklaringen dat zij minder bereid zijn om dat te doen.   

Gelijksoortige cultuur 

De aanwezigheid van een gelijksoortige cultuur is van invloed op de bereidheid om deel te 

nemen aan de samenwerking rondom TIM. Vertrouwen speelt daarbij op twee verschillende 

manieren een rol. Zorgverleners die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden doen dit 

op basis van het bestaande vertrouwen tussen de eerste en tweede lijn. Zorgverleners die niet 

of minder bereid zijn om incidenten te melden willen het bestaande vertrouwen tussen de eerste 

en tweede lijn niet schaden, waardoor zij incidenten niet melden via het meldingssysteem. Dit 

wordt namelijk ervaren als ‘klikken’ of klagen. Alle zorgverleners hebben geen vrees voor 

sancties en/of straffen. De wijze waarop ketenpartners reageren op een incidentenmelding van 

een zorgverlener heeft wel invloed op de bereidheid om incidenten te melden. Een verwachte 

defensieve houding van de ander werkt belemmerend. In de transmurale zorg beschuldigen en 

verwijten ketenpartners elkaar niet zo zeer, maar sommige zorgverleners hebben het idee dat 

mensen bang zijn zelf verwijtbaar te zijn. De veranderingsbereidheid van zorgverleners heeft 

invloed op de output van TIM: de mate waarin verbeteracties kunnen worden doorgevoerd. Alle 

geïnterviewde zorgverleners zijn in principe bereid om werkzaamheden aan te passen. Ook 

hierbij wordt eerst een kosten- en batenafweging gemaakt.  

§6.2 Beantwoording van de centrale vraagstelling 

De antwoorden op de zes deelvragen geven gezamenlijk een antwoord op de hoofdvraag van 

dit onderzoek. De centrale vraagstelling luidde als volgt: 

Welke factoren van interorganisationele samenwerking hebben invloed op de bereidheid van 

eerstelijns zorgverleners om incidenten, die zich op het raakvlak van de eerste en tweede lijn 

hebben voorgedaan, te melden via een transmuraal meldingssysteem? 

Positieve of negatieve ervaringen met eerdere samenwerkingsrelatie met de tweede lijn hebben 

geen invloed op de bereidheid om incidenten te melden. Het is aannemelijk dat de aanwezigheid 

van bestaande samenwerkingsverbanden, waarin TIM structureel onderdeel van is, wel van 

invloed is op de bereidheid om incidenten te melden. Het feit dat de samenwerking rondom 

TIM in beperkte mate is geïnstitutionaliseerd en geformaliseerd draagt bij aan de 

laagdrempeligheid om incidenten te melden via het meldingssysteem. De samenwerking moet 

niet verder worden geformaliseerd door bindende afspraken, regels en/of sanctionerende 
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systemen te ontwikkelen omdat deze de drempel verhogen en het enthousiasme verlagen. Als 

ketenpartners gezamenlijk de verantwoordelijkheid nemen voor de samenwerking en elkaar 

motiveren om transmurale incidenten te melden, dan heeft dat een positieve invloed op de 

bereidheid om incidenten te melden. Inzicht hebben in de procedures van het meldproces draagt 

bij aan de bereidheid om incidenten te melden, omdat zorgverleners het idee hebben dat serieus 

wordt omgegaan met incidentenmeldingen. De wijze waarop en de mate waarin 

gecommuniceerd wordt tussen de eerste en tweede lijn over transmurale incidenten heeft een 

grote invloed op de bereidheid om incidenten te melden. Terugkoppeling, feedback en 

communicatie over verbeteracties en bereikte resultaten dragen bij aan de bereidheid om 

incidenten te melden. Bij TIM is volgens zorgverleners geen sprake onderlinge 

afhankelijkheden en het bewust zijn van afhankelijkheden draagt dan ook niet bij aan de 

bereidheid om incidenten te melden. Niet-deelnemende organisaties kijken vooral naar de 

eventuele belangen die hun eigen organisatie heeft bij TIM en maken op basis daarvan een 

kosten- en batenafweging. Het gemeenschappelijke belang dat de transmurale zorg heeft bij 

TIM, is van invloed op de bereidheid om deel te nemen aan de samenwerking rondom TIM, 

maar is niet doorslaggevend. Organisaties baseren hun keuze voornamelijk op een kosten- en 

batenafweging ten behoeve van de eigen organisatie. Uit het onderzoek blijkt dat zorgverleners 

incidenten niet melden wanneer zij daarbij geen directe voordelen voor de eigen organisatie 

zien. De aanwezigheid van een gelijksoortige veiligheidscultuur in de vorm van vertrouwen, 

veiligheid, lerende houding en veranderingsbereidheid in de zorgketen heeft invloed op de 

bereidheid van zorgverleners om incidenten te melden. Vooral het onderling vertrouwen speelt 

een rol. 
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7. Discussie 

 

Op basis van de bevindingen van dit onderzoek zijn enkele aanbevelingen beschreven (§7.1). 

Tevens worden de bevindingen van dit onderzoek vergeleken met resultaten van voorgaand 

onderzoek (§7.2). Tot slot worden de beperkingen van het onderzoek gepresenteerd en 

richtingen voor toekomstig onderzoek aangewezen (§7.3) 

§7.1 Aanbevelingen 

Op grond van de bevindingen van dit onderzoek kan een aantal aanbevelingen worden gedaan 

om TIM in de samenwerking met eerstelijns zorgverleners meer fundament te geven.  

1. Informatie: Ketenpartners van het Rijnstate moeten overtuigd worden van het belang 

van TIM en van de baten die de eigen organisatie kan hebben bij TIM. Het is daarom 

van belang hen te informeren over de stand van zaken en voortgang van TIM. Zo is het 

raadzaam om met regelmaat trends van veelvoorkomende incidenten te laten zien, zodat 

ketenpartners de bevestiging krijgen dat bepaalde incidenten niet alleen bij hen 

voorkomen, maar dat anderen er ook last van hebben. Het delen van deze informatie 

laat zien dat incidenten waarschijnlijk het gevolg zijn van onderliggende processen in 

het systeem en dat het melden ervan dus terecht is. Daarnaast moeten ketenpartners 

inzicht krijgen in de resultaten van TIM. Dit houdt in dat zij informatie krijgen over de 

initiatieven die worden genomen om gelijksoortige incidenten in de toekomst te 

voorkomen. Het delen van deze informatie laat de toegevoegde waarde van TIM zien 

en de voordelen die ketenpartners zelf kunnen hebben van TIM en dat motiveert. 

 

2. Coördinatie inzichtelijk maken: Het is van belang dat ketenpartners het gevoel hebben 

dat incidentenmeldingen serieus genomen worden en worden gecommuniceerd met de 

andere, betrokken partij. Eén van de manieren om dit te doen is door hen inzicht te geven 

in de procedures van het meldproces. Hierbij kan worden gedacht aan een schematische 

weergave van het meldproces die wordt gepresenteerd op de website of via de 

nieuwsbrieven. Door ketenpartners inzicht te geven in het meldproces weten zij welk 

proces volgt na een incidentenmelding en wat zij kunnen verwachten. Daarnaast is het 

raadzaam om duidelijk te communiceren wie het vaste, centrale aanspreekpunt is 

rondom TIM, zodat ketenpartners weten bij wie ze moeten zijn voor eventuele vragen 

of klachten.  
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3. TIM-weken: Ketenpartners kunnen elke onbedoelde gebeurtenis op het raakvlak van de 

eerste en tweede lijn die de patiënt bereikt heeft en die tot schade aan de patiënt heeft 

geleid, had kunnen leiden of (nog) kan leiden, melden. Deze omschrijving van een 

transmuraal incident is zeer ruim te interpreteren. Enerzijds biedt dat voordelen, omdat 

iedere mogelijke ongewenste gebeurtenis kan worden aangepakt. Anderzijds kan het 

zijn dat zorgverleners hierdoor minder gestuurd worden in het melden van incidenten. 

Zorgverleners kunnen in het melden van incidenten meer worden gestuurd door 

periodiek zogenoemde TIM-weken te organiseren. In dergelijke TIM-weken worden 

zorgverleners extra gestimuleerd om alert te zijn op incidenten en deze te melden via 

het meldingssysteem. Er wordt nog meer sturing gegeven aan de samenwerking 

wanneer een thema gekoppeld wordt aan deze week. Hiermee wordt bedoeld dat 

zorgverleners worden gestimuleerd om alert te zijn op incidenten binnen één specifieke 

situatie of zorgproces – bijvoorbeeld ontslagmedicatie – en daarvan een melding te 

maken. Zowel medewerkers van het Rijnstate, openbare apothekers en huisartsen (en 

eventuele andere ketenpartners) kunnen daarbij meldingen doen. Het melden van ‘elke 

onbedoelde gebeurtenis’ wordt echter daarmee meer ingekaderd en daardoor 

explicieter.   

 

4. Leiderschap en eigenaarschap: Om meer draagvlak voor TIM in de regio te krijgen, is 

het van belang dat ketenpartners zich gezamenlijk verantwoordelijk voelen voor het 

verminderen van incidenten in de transmurale zorg. Het ‘leiderschap’ moet zich daarom 

niet beperken tot één organisatie, welke nu het Rijnstate is, maar verdeeld worden over 

meerdere organisaties. Doordat de samenwerking rondom TIM (met uitzondering van 

de geboortezorgketen) nog niet ver geïnstitutionaliseerd is, kan het leiderschap niet in 

één slag interorganisationeel georganiseerd worden. Daarom zijn tussenstappen nodig. 

Een mogelijke tussenstap om meer structuur en stabiliteit te geven is om projecten met 

ketenpartners ten aanzien van transmurale incidenten te organiseren. Wanneer 

bijvoorbeeld na een TIM-week blijkt dat veel incidenten plaatsvinden rondom de 

overdracht van medicatielijsten kan een projectgroep met ketenpartners worden 

opgestart om onderliggende processen te verbeteren. Deelnemers aan die projectgroep 

worden daarmee mede-eigenaar van het probleem en het verbeterproces. Het Rijnstate 

blijft als ‘kartrekker’ en centraal gepositioneerde organisatie eigenaar van het 

meldproces. De vertegenwoordigers van de beroepsgroepen in de projectgroep kunnen 

optreden als ‘ambassadeur’ en de achterban motiveren. De projectgroep kan vervolgens 
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worden opgeheven indien het verbeterproces is afgerond. Voor het betrekken van 

ketenpartners bij dergelijke projectgroepen is echter een gevoel van urgentie nodig. Dit 

is een extra reden om met regelmaat te communiceren over TIM, zoals reeds beschreven 

is bij punt één. Daarnaast kan gedacht worden aan het organiseren van 

themabijeenkomsten (Van der Aa & Konijn, 2001) om ketenpartners met elkaar een 

dialoog aan te laten gaan. Hierdoor kunnen zij elkaar motiveren om incidenten te melden 

en initiatieven bedenken om TIM meer structuur te geven. Vooral de jongere generatie 

eerste- en tweedelijns zorgverleners moeten hiervoor worden uitgenodigd, omdat het 

‘ketendenken’ en ‘samenwerken in netwerken’ meer dan vroeger onderdeel is van de 

opleiding en deze generatie er meer bekend mee is.  

§7.2 Theoretische implicaties 

Zoals in §2.5 is beschreven, is nog weinig onderzoek gedaan naar meldingssystemen in de 

gezondheidszorg en wordt steeds verwezen naar Legemaate et al. (2006) die de werking en 

effectiviteit van meldingssystemen in ziekenhuizen evalueerden. Onderzoek naar 

meldingssystemen in de transmurale zorg heeft nog niet plaatsgevonden. Gezien de 

nieuwigheid van TIM is dat niet vreemd. Het Rijnstate is immers, net als andere 

zorginstellingen, nog aan het experimenteren met TIM. Met dit onderzoek is een eerste stap 

gezet om TIM te bestuderen. Hierbij is, net als Legemaate et al., het onderzoek uitgevoerd op 

inputniveau, waarbij gekeken is naar de bereidheid van eerstelijns zorgverleners om deel te 

nemen aan TIM. Er is voor gekozen om gebruik te maken van interorganisationele theorieën 

om te kijken of deze theorieën verklaringen bieden voor de bereidheid van eerstelijns 

zorgverleners tot het melden van incidenten. Nu blijkt dat deze theorieën niet alle resultaten 

van dit onderzoek kunnen verklaren. Zo wijken enkele bevindingen af van deze theorieën. 

Achtereenvolgens wordt hierop ingegaan. 

Ten eerste is het meest opvallend dat het meest voornaamste kenmerk van interorganisationele 

samenwerking, namelijk de aanwezigheid van wederzijdse afhankelijkheden (De Bruijn & Ten 

Heuvelhof, 2007; Kaats & Opheij, 2014; Mijs, 1989) en de te onderzoeken factor 

‘interdependentiebewustzijn’ (Mijs, 1989) in dit onderzoek niet duidelijk naar voren komen. 

Omdat het lastig is om besef c.q. bewustzijn bij zorgverleners te bestuderen, is gebruik gemaakt 

van Fabbricotti (2007) die op basis van interdependentie zes mogelijke motieven noemt om 

samenwerkingsrelaties aan te gaan. De door de respondenten genoemde motieven komen niet 

overeen met deze motieven. Gedurende de interviews kwam al gauw naar voren dat 

interdependentie bij de respondenten geen rol speelt, maar dat motieven vooral voortvloeien uit 
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een kosten- en batenafweging. De samenwerking rondom TIM wordt niet als noodzakelijk 

gezien. Tevens worden geen win-winsituaties beoogd, maar wordt vooral gekeken naar de 

voordelen voor de eigen organisatie, zoals Dozy (2011) dat beschrijft. Dat betekent dat de 

samenwerking rondom TIM minder vanuit een bestuurskundig, maar meer vanuit een 

bedrijfskundig perspectief moet worden bestudeerd. In de bedrijfskunde worden 

interorganisationele samenwerkingsverbanden immers gezien als hulpmiddel om van de eigen 

organisatie een succes te maken (Boonstra, 2007) en hangt de keuze om deel te nemen aan de 

samenwerking af van de afweging tussen de kosten en de baten (Vorst, 2008).  

Ten tweede staat in de literatuur beschreven dat de aanwezigheid van een gemeenschappelijk 

belang bepalend is, maar blijkt in dit onderzoek het eigen belang vooral bepalend. Het 

gemeenschappelijk belang bij de samenwerking speelt wel een rol, maar de keuze om al dan 

niet deel te nemen aan de samenwerking rondom TIM is vooral het gevolg van een kosten- en 

batenafweging wat overeenkomt met de bevindingen van Van der Kooij en Poodt (1999). De 

bevindingen in dit onderzoek ondersteunen bovendien Dozy (2011) door te concluderen dat er 

sprake is van het ruilprincipe, waardoor organisaties strategisch naar de samenwerking kijken.   

Ten derde wordt in de wetenschappelijke literatuur beschreven dat formalisering van de 

samenwerking een belangrijke factor is van succesvolle interorganisationele samenwerking. In 

de casus van dit onderzoek blijkt dat formalisering echter niet gewenst is, doordat het 

drempelverhogend werkt en het enthousiasme verlaagt. Dit onderzoek suggereert dat 

formalisering in dit geval gepaard gaat met vermindering van de gewenste flexibiliteit van de 

samenwerking, zoals Dozy (2011) dat beschrijft. Tevens wordt de uitspraak van Dozy 

bekrachtigd dat formalisering kan leiden tot doelverschuiving, waarbij de samenwerking een 

waarde op zichzelf wordt en niet langer als middel fungeert om incidenten in de transmurale 

zorg te verminderen. Dit kan worden verklaard doordat de samenwerking rondom TIM zich 

hoofdzakelijk nog in de startfase bevindt en een informele werkwijze juist de weerstand kan 

overwinnen die bij organisaties kan bestaan voor de beoogde samenwerking (Van der Kooij & 

Poodt, 1999). Naarmate de samenwerking rondom TIM meer geïnstitutionaliseerd raakt, is het 

formaliseren ervan wellicht juist wel denkbaar.  

Zoals eerder is beschreven, is het moeilijk te bepalen in hoeverre in de casus van dit onderzoek 

sprake is van interorganisationeel leiderschap. Om een beter beeld te krijgen van 

interorganisationeel leiderschap in een reeds bestaand, formeel samenwerkingsverband is de 

onderzoeker daarom in gesprek gegaan met de projectleider van het Zwols Veiligheidsnetwerk 
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(ZVN), tevens initiatiefnemer van TIM in 2015 binnen dat samenwerkingsverband. Dit 

onderzoek wijst, net als Schruijer (2011) op het belang van gedeeld leiderschap, waarbij partijen 

zich gezamenlijk verantwoordelijk voelen voor de oplossing van de problematiek en uitvoering 

van de hieruit voortvloeiende taken. Daarnaast wijst dit onderzoek, net als Van der Kooij en 

Poodt (1999), op het belang van een ‘kartrekker’ die is overtuigd van de samenwerking en 

andere organisaties motiveert. Tot slot wordt in overeenstemming met deze onderzoekers 

geconcludeerd dat een centraal gepositioneerde interorganisationele ‘leider’ nodig is om de 

samenwerking te coördineren en te onderhouden; een rol die het Rijnstate nu op zich neemt. 

Daarentegen worden de conclusies van Dijkstra en Jacobs (2016) en Van Tomme et al. (2011) 

– dat het voor participerende organisaties duidelijk moet zijn hoe de samenwerking wordt 

georganiseerd en gestuurd – ten dele bevestigd door te suggereren dat de eerstelijns 

zorgverleners louter inzicht in de procedures van het meldproces willen hebben, maar niet 

zozeer in het verbeterproces van de samenwerking. Dit kan worden verklaard doordat de 

zorgverleners vooral geïnteresseerd zijn wat met hun individuele incidentenmeldingen wordt 

gedaan (dat laat het meldproces zien) en wat de resultaten van TIM zijn. Ze hoeven niet te weten 

hoe verbeteracties worden opgezet, maar de bevestiging krijgen dat ze worden opgezet.  

Dit onderzoekt ondersteunt de bevindingen van Legemaate et al. (2006) door te concluderen 

dat communicatie in de vorm van terugkoppeling en feedback over de resultaten van TIM, 

alsmede de aanwezigheid van een veiligheidscultuur van grote invloed zijn op de bereidheid 

om incidenten te melden via een meldingssysteem. Net als Van der Aa en Konijn (2001), Van 

Tomme et al. (2011), Kaats en Opheij (2014), Schruijer en Vansina (2007) wijst dit onderzoek 

op het belang van open communicatie.  

In overeenstemming met Fabbricotti (2007), Van Delden (2009) en Van Tomme et al. (2011) 

suggereert dit onderzoek dat reeds bestaande, succesvolle samenwerkingsverbanden bijdragen 

aan de bereidheid van zorgverleners om deel te nemen aan de samenwerking rondom TIM. Dit 

resultaat moet echter met grote voorzichtigheid worden geïnterpreteerd, doordat de uitspraak 

gebaseerd is op vier respondenten die goede ervaringen hebben met dat bestaande 

samenwerkingsverband. De andere respondenten konden hierover geen uitspraak doen, doordat 

bij hen van bestaande samenwerkingsverbanden geen sprake was.  

Het belang van een gelijksoortige cultuur (Dozy, 2011; Van Tomme et al., 2011) of de 

zogenoemde ‘systeemcultuur’ (Fabbricotti, 2007) wordt met bevindingen van dit onderzoek 

ondersteund. Ook ondersteunen de bevindingen van dit onderzoek ten aanzien van een 
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veiligheidscultuur de bevindingen van Legemaate et al. (2006), namelijk dat vertrouwen, 

veiligheid en een lerende houding van invloed zijn op meldingsbereidheid. In dit onderzoek 

komt echter naar voren dat vertrouwen op twee verschillende manieren invloed heeft. Zo blijkt 

dat volgens sommige zorgverleners vertrouwen de basis is voor het melden van incidenten, 

terwijl andere zorgverleners het bestaande vertrouwen niet willen schaden door te ‘klikken’ 

over incidenten of te ‘klagen’ over fouten. Dit laatste werd op voorhand niet verwacht en wijkt 

ook af van de bestaande literatuur over vertrouwen in samenwerkingsrelaties, zoals beschreven 

wordt door Mijs (1989), Van Delden (2009), Van Tomme et al. (2011) en Leurs et al. (2008). 

De bevinding dat sommige zorgverleners huiverig zijn om incidenten te melden waarbij een 

ketenpartner is betrokken, kan duiden op een onderontwikkelde lerende mentaliteit in de keten 

en daarmee een onderontwikkelde veiligheidscultuur.  

Zoals eerder is beschreven, is met dit onderzoek een eerste stap gezet om TIM op inputniveau 

te bestuderen. De focus lag op de samenwerking tussen de eerste en tweede lijn, waardoor 

gekozen is voor het gebruik van interorganisationele theorieën. In de loop van het onderzoek 

werd echter duidelijk dat interorganisationele theorieën de uitspraken van respondenten niet 

volledig kunnen verklaren. Zo kan TIM ook bestudeerd worden aan de hand van theorieën over 

verandermanagement, omdat de introductie van TIM een verandering in werk- en denkwijzen 

vraagt. De introductie van TIM in de transmurale zorg in Arnhem kan bijvoorbeeld geëvalueerd 

worden aan de hand van het veranderingsmodel van Kotter (1996). In het model beschrijft 

Kotter acht fasen voor verandering die het beoordelingskader kunnen vormen voor de evaluatie 

van TIM in de regio. 

§7.3 Beperkingen en richtingen voor toekomstig onderzoek 

Ondanks dat gebruik is gemaakt van twee pilotinterviews, interviewhandleidingen, transcripten 

en triangulatie heeft dit onderzoek enkele beperkingen.  

De belangrijkste beperking van het onderzoek volgt uit de keuze voor een casestudy als 

onderzoeksstrategie. Doordat de context binnen een casestudy uniek is en het aantal 

onderzoekseenheden beperkt is, is het niet mogelijk om bevindingen en gedane conclusies te 

generaliseren naar andere situaties. De externe validiteit van het onderzoek is beperkt. Door bij 

toekomstig onderzoek meerdere casussen te onderzoeken of een groter aantal respondenten bij 

het onderzoek te betrekken, kan tegemoet worden gekomen aan de externe validiteit.   

Percepties van zorgverleners kunnen in de loop der tijd veranderen. Doordat bij de casestudy 

er sprake is van één moment in de tijd (Van Thiel, 2007) is geen zicht op veranderingen in 
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percepties. Door meerdere casussen te onderzoeken op verschillende momenten kan inzicht 

worden verkregen in eventuele veranderingen. Bovendien kan door gebruik te maken van 

meerdere meetmomenten in de tijd het proces van de samenwerking rondom TIM beter in kaart 

worden gebracht.   

Er is getracht om respondenten te benaderen die wel bereid zijn om incidenten te melden en 

respondenten die niet bereid zijn om incidenten te melden. Doordat gegevens van melders in 

de database geanonimiseerd zijn, is het niet mogelijk geweest om op basis van gedane 

meldingen respondenten te benaderen. Om die reden zijn respondenten benaderd op basis van 

convenience sampling. Het gebruik van controlevariabelen werd daardoor bemoeilijkt. Voor 

toekomstig onderzoek zou gecorrigeerd kunnen worden op leeftijd of het aantal jaren 

werkervaring, omdat het mogelijk is dat jongere en/of minder ervaren zorgverleners andere 

percepties hebben dan oudere en/of meer ervaren zorgverleners.  

Gedurende de interviews kwam naar voren dat sommige eerstelijns zorgverleners meer bereid 

waren om incidenten via het meldingssysteem van het Rijnstate te melden, omdat het grootste 

deel van hun patiënten daar specialistische zorg krijgen en de zorgverleners daardoor het meest 

contact hebben met specialisten uit het Rijnstate. Het is mogelijk dat zij hierdoor meer in 

aanraking komen met transmurale incidenten in relatie tot het Rijnstate. Door in toekomstig, 

grootschaliger onderzoek te corrigeren voor het aantal transmurale incidenten kan een uitspraak 

worden gedaan over de invloed hiervan op de bereidheid om deel te nemen aan de 

samenwerking rondom TIM.  

Het benaderen van respondenten voor dit onderzoek ging moeizaam. Dit kwam doordat een 

interview relatief veel tijd in beslag neemt (ca. 60 minuten) en omdat sommige zorgverleners 

op voorhand het idee hadden niet van toegevoegde waarde te zijn voor het onderzoek, omdat 

ze niet of nauwelijks bekend waren met TIM. Om die reden zijn alle respondenten zowel per e-

mail als telefonisch benaderd, zodat het belang van hun deelname aan het onderzoek nader 

toegelicht kon worden.  

Het is mogelijk dat respondenten de interviewvragen op verschillende manieren hebben 

geïnterpreteerd. Ook waren enkele thema’s tijdens de interviews gevoelig voor 

sociaalwenselijke antwoorden. Er is geprobeerd om dit te ondervangen door zo veel mogelijk 

door te vragen en te vragen naar voorbeelden. Daarnaast hadden sommige respondenten soms 

moeite met het verwoorden van hun percepties ten aanzien van cultuur in de zorgketen. Dit 

kwam volgens hen doordat ze hierover nooit eerder nagedacht hadden en het bespreken van de 
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‘cultuur in de keten’ voor hen nieuw was. Daardoor was het in sommige gevallen lastig te 

bepalen of bevindingen gebaseerd zijn op correcte waarnemingen wat invloed heeft op de 

validiteit. Toekomstig onderzoek zou zich daarom kunnen richten op het ontwikkelen van 

duidelijkere operationalisering van ervaringen en percepties ten aanzien van cultuur.  
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Bijlage 1: Meldproces TIM 
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Bijlage 2: Interviewhandleidingen 
 
 
 

Interviewhandleiding respondenten die wel of meer bereid zijn om incidenten te melden 

Introductie 

 Achtergrond van het onderzoek en onderzoeker 

 Doel van het onderzoek  

 Duur interview: ±46 – 60 minuten.  

 Anoniem, member check, graag zo uitgebreid mogelijk antwoorden. 

 Begintijd noteren: ………………… 

 

Thema’s Vragen 

Algemeen 1. In hoeverre bent u gewend om incidenten te melden? 

2. In hoeverre bent u bekend met TIM?  

a. Welke ervaringen heeft u met het bespreken van incidenten in de keten? 

b. Hoe doet u dat op dit moment? 

c. Wat is uw mening daarover?   

Voorgeschiedenis 3. Hoe zou u uw verstandhouding met de tweede lijn over het algemeen 

beoordelen de afgelopen vijf jaar? Welke invloed heeft dat op het bespreken 

van incidenten? 

4. EVT: Wat zijn uw ervaringen met het samenwerkingsverband ….. ? In hoeverre 

speelt het samenwerkingsverband een rol? 

Gemeenschap-

pelijk belang 

5. Heeft de algemene gezondheidszorg baat bij TIM?  

6. Heeft de samenwerking via TIM meerwaarde voor uw eigen organisatie? 

7. Hoe verhouden het gemeenschappelijk belang en het eigen belang zich tot 

elkaar?  

Interdependentie-

bewustzijn 

8. Wat zijn uw motieven om een transmuraal incident te melden? 

9. In hoeverre beoogt u een win-winsituatie? 

10. In hoeverre bent u afhankelijk van een andere zorginstantie om transmurale 

incidenten te voorkomen? 

a. Hoe gaat u daar op dit moment mee om? 

b. Welke gevolgen heeft dat voor u? 

Interorganisatio-

neel leiderschap 

11. Wordt u gemotiveerd om transmurale incidenten te melden? Wat vindt u 

daarvan  

12. Wat zou u motiveren om een transmuraal incident WEL te melden in een 

meldingssysteem?  

13. In hoeverre is het helder voor u hoe TIM werkt? 

a. Rol Rijnstate 

b. Meldproces 

c. Verbeterproces 

14. In hoeverre is het van belang om kennis te hebben over hoe het 

meldingssysteem is georganiseerd en wordt gestuurd? Waarom? 

Communicatie 15. Hoe ervaart u de terugkoppeling? Wat is het belang ervan?  

16. Wordt u op de hoogte gehouden van gemelde, transmurale incidenten? Wat 

vindt u daarvan? 
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17. Wordt u op de hoogte gehouden van verbeteracties n.a.v. gemelde incidenten? 

Wat vindt u daarvan? 

18. Wordt u op de hoogte gehouden van resultaten van TIM? Wat vindt u daarvan? 

Cultuur 19. Ervaart u een sfeer van vertrouwen tussen de eerste en tweede lijn? 

a. Welke rol speelt vertrouwen in TIM? 

20. In hoeverre durft u transparant en eerlijk te zijn over incidenten richting andere 

organisaties? 

a. Zijn er situaties waarin u terughoudender bent/zal zijn?  

b. Vrees voor straffen/sancties? 

21. Hoe zou u de cultuur in de keten omschrijven ten aanzien van incidenten?  

a. Wat doet dat met u m.b.t. incidenten bespreken? 

22. In hoeverre ervaart u een lerende mentaliteit in de keten ten aanzien van 

incidenten? 

a. In welke mate is de attitude van de ketenpartner bepalend? 

23. Bent u bereid om u werkzaamheden aan te passen als dat van u gevraagd wordt? 

In hoeverre? 

Institutionali-

sering en 

formalisering 

24. Wat vindt u van de huidige manier waarop TIM is georganiseerd?  

25. In hoeverre vindt u dat afspraken gemaakt moeten worden over de 

samenwerking rondom TIM? Waarover? Waarom?  

26. Hoe staat u tegenover het formaliseren van de samenwerking t.b.v. incidenten 

bespreken? 

 

Afsluiting 

 Zijn er nog punten die de geïnterviewde nog graag wil bespreken? 

 Eindtijd noteren. 

 Dankwoord. Wanneer kan interviewverslag verwacht worden? 

 Wat vond de respondent van het interview? 
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Interviewhandleiding respondenten die niet of minder bereid zijn om incidenten te melden 

Introductie 

 Achtergrond van het onderzoek en onderzoeker 

 Doel van het onderzoek  

 Duur interview: ±46 – 60 minuten.  

 Anoniem, member check, graag zo uitgebreid mogelijk antwoorden. 

 Begintijd noteren: ………………… 

 
Thema’s Vragen 

Algemeen 1. In hoeverre bent u gewend om incidenten te melden? 

2. In hoeverre bent u bekend met TIM?  

a. Welke ervaringen heeft u met het bespreken van incidenten in de keten? 

b. Hoe doet u dat op dit moment? 

c. Wat is uw mening daarover?   

Voorgeschiedenis 3. Hoe zou u uw verstandhouding met de tweede lijn over het algemeen 

beoordelen de afgelopen vijf jaar? 

a. Welke invloed heeft dat op het bespreken van incidenten? 

4. EVT: Wat zijn uw ervaringen met het samenwerkingsverband ….. ? In hoeverre 

speelt het samenwerkingsverband een rol? 

Gemeenschap-

pelijk belang 

5. Heeft de algemene gezondheidszorg baat bij TIM?  

6. Heeft de samenwerking via TIM meerwaarde voor uw eigen organisatie? 

7. Hoe verhouden het gemeenschappelijk belang en het eigen belang zich tot 

elkaar?  

Interdependentie-

bewustzijn 

8. Wat zijn uw motieven om een transmuraal incident niet te melden? 

9. In hoeverre beoogt u een win-winsituatie? 

10. In hoeverre bent u afhankelijk van een andere zorginstantie om transmurale 

incidenten te voorkomen? 

c. Hoe gaat u daar op dit moment mee om? 

d. Welke gevolgen heeft dat voor u? 

Interorganisatio-

neel leiderschap 

11. Wordt u gemotiveerd om transmurale incidenten te melden? Wat vindt u 

daarvan  

12. Wat zou u motiveren om een transmuraal incident WEL te melden in een 

meldingssysteem?  

13. In hoeverre is het helder voor u hoe TIM werkt? 

a. Rol Rijnstate 

b. Meldproces 

c. Verbeterproces 

14. In hoeverre is het van belang om kennis te hebben over hoe het 

meldingssysteem is georganiseerd en wordt gestuurd? Waarom? 

Communicatie 15. Wat is het belang van een terugkoppeling?  

16. Wordt u op de hoogte gehouden van gemelde, transmurale incidenten? Wat 

vindt u daarvan? 

17. Wordt u op de hoogte gehouden van verbeteracties n.a.v. gemelde incidenten? 

Wat vindt u daarvan? 

18. Wordt u op de hoogte gehouden van resultaten van TIM? Wat vindt u daarvan? 
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Cultuur 19. Ervaart u een sfeer van vertrouwen tussen de eerste en tweede lijn? 

a. Welke rol speelt vertrouwen in TIM? 

20. In hoeverre durft u transparant en eerlijk te zijn over incidenten richting andere 

organisaties? 

a. Zijn er situaties waarin u terughoudender bent/zal zijn?  

b. Vrees voor straffen/sancties? 

21. Hoe zou u de cultuur in de keten omschrijven ten aanzien van incidenten?  

a. Wat doet dat met u m.b.t. incidenten bespreken? 

22. In hoeverre ervaart u een lerende mentaliteit in de keten ten aanzien van 

incidenten? 

a. Wordt er gesp 

b. Hoe verwacht u dat ketenpartners reageren als ze een incidentenmelding 

van u ontvangen? 

23. Bent u bereid om u werkzaamheden aan te passen als dat van u gevraagd wordt? 

In hoeverre? 

Institutionali-

sering en 

formalisering 

24. Wat vindt u van de huidige manier waarop TIM is georganiseerd?  

25. In hoeverre vindt u dat afspraken gemaakt moeten worden over de 

samenwerking rondom TIM? Waarover? Waarom?  

26. Hoe staat u tegenover het formaliseren van de samenwerking t.b.v. incidenten 

bespreken? 

 

Afsluiting 

 Zijn er nog punten die de geïnterviewde nog graag wil bespreken? 

 Eindtijd noteren: ………………………… 

 Dankwoord. Wanneer kan interviewverslag verwacht worden? 

 Wat vond de respondent van het interview? 

 

 

 

 

 

 

 


