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Format rapportage voor het melden van een calamiteit door het ziekenhuis aan de Inspectie voor de Gezondheidszorg
Voorwaarden waaraan de rapportage van de calamiteitencommissie tenminste moet

voldoen:
1. Persoonsgegevens patiënt (initialen, geboortedatum en geslacht).

2. De wijze waarop het onderzoek is verricht.

3. Een beschrijving van de volgende feiten:

· Wat is de voorgeschiedenis van de patiënt?

· Hoe was het verloop van de opname en de behandeling?

· Waar vond de behandeling plaats?

· Wat was de rol van de betrokken beroepsbeoefenaren en medewerkers?

· Een samenvatting van het medisch en verpleegkundig dossier.

4. Een antwoord geven op onderstaande vragen:

· Op welke wijze heeft de diagnostiek en de indicatiestelling plaatsgevonden?

· Was de bevoegd- en bekwaamheid van betrokkenen op niveau?

· Volgens welke professionele normen werd gewerkt?

· Werd er protocollair gewerkt en zo niet, wat was motivatie om af te wijken?

· Hoe is de communicatie verlopen?

· Welke organisatorische tekortkomingen waren er?

· Zijn er medicatie fouten gemaakt, zo ja gaarne een toelichting.

· Waren er technische gebreken van medische hulpmiddelen of agentia, zo ja gaarne een toelichting?

· Wanneer patiënt is overleden: is er een verklaring van natuurlijke dood afgegeven en was dat gerechtvaardigd?

5. Een analyse van de oorzaken volgens een deugdelijke onderzoeksmethode zoals bijvoorbeeld PRISMA en SIRE.

6. Conclusies ten aanzien van vermijdbaarheid van de calamiteit.

7. Aanbevelingen voor verbeteracties.

8. Is patiënt en/of familie geïnformeerd en wat is aan nazorg gedaan.
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