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[bookmark: _heading=h.30j0zll]FORMAT CALAMITEITENONDERZOEK 

De toezichthouders Wmo (hierna: toezichthouders) vragen na een verplichte melding aan de melders om zelf onderzoek te doen en hierover te rapporteren.

	De onderzoekers zijn vrij om de rapportagevorm te kiezen, maar de toezichthouder heeft verwachtingen met betrekking tot de opzet van het onderzoek, de reconstructie van de gebeurtenis, de analyse, conclusies en verbetermaatregelen. In dit document is beschreven waarop en hoe de toezichthouders de rapportage zullen beoordelen. 

In dit document staat per onderwerp eerst een nadere omschrijving. Indien van toepassing lichten de toezichthouders in de oranje kaders vervolgens toe waarom ze dat onderwerp belangrijk vinden en waarop zij uw informatie zullen beoordelen. 

De handvatten voor onderzoek kunnen gericht zijn op een calamiteit, geweld of een andere ernstige gebeurtenis en dienen als zodanig gelezen te worden.


1. Algemene gegevens	
	Naam aanbieder
	

	Naam locatie/afdeling
	

	Naam cliënt
	

	Geboortedatum cliënt
	

	Geslacht cliënt
	☐  Man   ☐  Vrouw

	Wmo-indicatie
	

	Juridische status
	

	Datum calamiteit
	

	Datum melding toezichthouder
	

	Datum melding bestuurder van de aanbieder
	

	Datum start onderzoek
	



	De toezichthouders vinden het van belang dat een onderzoek zo snel mogelijk start na het plaatsvinden of ontdekken van de calamiteit. Het deugdelijk reconstrueren wat gebeurd is, wordt steeds moeilijker naarmate de tijd verstrijkt. De herinneringen van de betrokkenen zullen bijvoorbeeld vervagen. Ook is de implementatie van verbetermaatregelen lastiger naarmate de calamiteit langer geleden plaatsvond, omdat het gevoel van urgentie afneemt. Tenslotte hebben de betrokkenen (familie en medewerkers) baat bij een zo snel mogelijke opheldering over de gebeurtenissen.



2. Samenstelling calamiteitencommissie: 
	Naam
	Functie
	Mate van betrokkenheid

	
	
	

	
	
	

	
	
	



De leden van de calamiteitencommissie zijn niet betrokken bij de calamiteit. 

	Om tot een goede analyse en beoordeling te komen is het belangrijk dat de onderzoekers voldoende afstand hebben tot de gebeurtenis en de kennis hebben van het werk van de betrokken medewerkers en de standaarden die daarbij gangbaar zijn. De toezichthouders toetsen of: 
  a. degenen die de calamiteiten onderzoeken zo ‘onafhankelijk’ mogelijk zijn. Dat wil zeggen dat zij niet bij de     
      calamiteit zijn betrokken, noch direct noch indirect, bijvoorbeeld omdat zij leidinggevende zijn van een         
      betrokken medewerker. 
  b. de groep van onderzoekers multidisciplinair is samengesteld. Het gaat erom dat alle beroepsgroepen die                                                        
      betrokken zijn geweest bij de calamiteit zijn vertegenwoordigd. Op deze manier kan de calamiteit                                                                      
      geanalyseerd en beoordeeld worden vanuit de verschillende perspectieven en met de kennis van ieders 
      professionele standaarden. 
  c. de onderzoekers geen beslissingsbevoegdheid hebben over het al dan niet overnemen van 
     verbetermaatregelen. Het is niet wenselijk dat bestuurders deelnemen aan het onderzoeksteam. 



3. Bij de calamiteit betrokken beroepskrachten: 
	[bookmark: _Hlk156909977]Betrokken medewerkers (geen naam maar initialen)
	Functie
	Bevoegd en bekwaamheid (incl. opleidingsniveau)
	Mate van betrokkenheid

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	Met deze informatie kunnen de toezichthouders beoordelen of het onderzoek onafhankelijk is uitgevoerd en of daarbij de betrokken beroepsgroepen vertegenwoordigd waren. Het is mogelijk dat de toezichthouders in een later stadium van een onderzoek alsnog zelf om nadere informatie met betrekking tot namen en registratienummers vragen, indien zij dat noodzakelijk achten.




4. Werkwijze:
Tijdens het onderzoek zijn gesprekken gevoerd met alle betrokkenen. 
Noteer hier welke medewerkers en hoe cliënt en/of diens familie is/zijn betrokken bij het onderzoek. Indien deze niet betrokken zijn, dit ook vermelden met een toelichting.

	De toezichthouders vinden het van belang dat de cliënt en/of diens familie worden betrokken bij het onderzoek zodat dit een bijdrage levert aan de reconstructie en daarmee aan het identificeren van de hoofdoorzaken.




5. De volgende informatiebronnen en protocollen zijn geraadpleegd/bestudeerd:	
	Te denken valt aan: 
  - interviews met direct betrokkenen, welke en door wie
  - reconstructiegesprek met betrokkenen
  - dossieronderzoek
  - analyseren van beeldopnames 
  - raadplegen extern deskundige(n)
De toezichthouders verwachten dat in ieder geval alle direct betrokken medewerkers en, indien van toepassing, cliënten en/of hun familie - voor zover die een rol hebben gespeeld in de gebeurtenissen in de aanloop naar de calamiteit - als bron zijn geraadpleegd.




6. Indien van toepassing toevoegen de ketenpartners die zijn bevraagd.
	Bij een ketencalamiteit vragen de toezichthouders om een gezamenlijk onderzoek door de betrokken ketenpartners. Bij voorkeur leidt dit tot een gezamenlijk rapport. Indien instellingen hier niet voor kiezen, dienen de overdrachtsmomenten onderdeel uit te maken van de individuele instellingsrapporten. De overdrachtsmomenten moeten wel samen onderzocht/geanalyseerd zijn.



7. Vermelden welke analyse methode is toegepast. (bijvoorbeeld PRISMA, SIRE, Tripod, DAM)


8. Gegevens locatie en cliënt
Locatie/context:


Cliënt: 
Relevante (medische) voorgeschiedenis

Relevante medicatie

Relevante doelen en acties in het leefzorgplan/ondersteuningsplan

Relevante risicosignalering 

Relevante (toegepaste) protocollen 

Toezicht/bereikbaarheid

Afstemming aanbieders/ketenpartners/sociaal netwerk 

9. Reconstructie
Tijdlijn
Chronologische reconstructie van de feiten.

	De toezichthouders verwachten alleen een feitelijke beschrijving, geen oordelen of conclusies. Die volgen verderop in het rapport, na de analyse. Een complete reconstructie van de relevante gebeurtenissen voorafgaand aan, tijdens en na de calamiteit is de basis van de analyse. Door de gebeurtenis te beschrijven zonder analyse wordt het onderzoek transparanter. Immers lezers, zoals de toezichthouders of het bestuur, kunnen zo gemakkelijker nagaan of zij op basis van dezelfde feiten tot de analyse kunnen komen die de calamiteitencommissie heeft uitgevoerd.  



	(datum)



	Tijd
	Wie
	Wat

	
	
	



	(datum)



	Tijd
	Wie
	Wat

	
	
	

	
	
	



	Voordat de toezichthouders een inhoudelijk oordeel geven over uw onderzoek, bekijken zij of ze voldoende informatie hebben om tot zo’n oordeel te komen. Wanneer naar het oordeel van de toezichthouders niet voldaan is aan adequate vermelding van de bovengenoemde punten wordt het calamiteitenonderzoek niet verder behandeld en teruggestuurd met het verzoek het rapport aan te vullen. Zonder voldoende inhoudelijke informatie over deze punten kunnen de toezichthouders de analyse en conclusies van de calamiteitencommissie niet beoordelen.



10. Analyse 
In de analyse wordt de mening van de calamiteitencommissie weergegeven. De analyse volgt uit het feitenrelaas. Op basis van de analyse worden de hoofd- en suboorzaken bepaald. 

	Maak bij de beschrijving van de hoofdoorzaken onderscheid tussen technische, organisatorische en/of menselijke hoofdoorzaken. De toezichthouders verwachten dat de onderzoekers de analyse zodanig uitvoeren dat achterliggende oorzaken worden herkend. Het is bijvoorbeeld niet voldoende dat de commissie slechts concludeert dat er sprake was van een menselijke fout, bijvoorbeeld het niet volgen van het protocol. Het onderzoek moet ook de vraag beantwoorden waarom het protocol niet werd gevolgd. Zo haalt het onderzoek ook de onderliggende oorzaken naar boven. Op basis van die hoofdoorzaken kunnen de juiste conclusies worden getrokken en de verbetermaatregelen worden geformuleerd die ervoor kunnen zorgen dat het risico op foutief handelen wordt verkleind. 

De toezichthouders bekijken of er voldoende diepgaand is gezocht naar de hoofdoorzaken van de calamiteit en toetsen of: 
  - de hoofdoorzaken logisch en navolgbaar zijn, gezien de reconstructie en analyse, 
  - de oorzaken werkelijk de basis vormen (er voldoende diep door is gevraagd naar de achterliggende oorzaken), 
  - de oorzaken compleet zijn. 



De calamiteitencommissie komt tot de conclusie dat de volgende oorzaken ten grondslag liggen aan de calamiteit: 

11. Oorzaken
Benoem de oorzaken volgens de oorzaken analyse schema (Bijlage 1). 
· Hoofdoorzaak 1 – omschrijving van de hoofdoorzaak – is van organisatorisch/ technisch/menselijk/cliëntgerichte aard.
· Evt. hoofdoorzaak 2 – omschrijving van de hoofdoorzaak – is van organisatorisch/ technisch/menselijk/cliëntgerichte aard.
· Suboorzaak 1 – omschrijving van de hoofdoorzaak – is van organisatorisch/ technisch/menselijk/cliëntgerichte aard.
· Suboorzaak 2 – omschrijving van de hoofdoorzaak – is van organisatorisch/ technisch/menselijk/cliëntgerichte aard.

	Wanneer duidelijk is dat de suboorzaken niet hebben bijgedragen aan het ontstaan van de calamiteit, zullen de toezichthouders deze ook niet in haar beoordeling van de calamiteit meewegen. De toezichthouders verwachten wel dat er verbeteringen zullen worden doorgevoerd en willen die ook in het verbeterplan terugzien. De toezichthouders willen later op deze suboorzaken (en de genomen verbetermaatregelen) kunnen terugkomen, bijvoorbeeld in een evaluatiegesprek.



De calamiteitencommissie is tot de volgende oorzaken gekomen: 

12. Verbetermaatregelen
De calamiteitencommissie adviseert om een dergelijk incident/calamiteit in de toekomst te voorkomen onderstaande verbetermaatregelen te treffen:

	De toezichthouders toetsen of:
- voor alle basisoorzaken en/of relevante nevenbevindingen een te bereiken resultaat is benoemd, - voor alle te bereiken resultaten een verbetermaatregel is geformuleerd, 
- de te bereiken resultaten en verbetermaatregelen SMART zijn geformuleerd, 
- de te bereiken resultaten en verbetermaatregelen zijn opgenomen in een PDCA-cyclus of een andere vorm van structurele borging (waarbij zowel de implementatie van de maatregelen als het effect geëvalueerd worden), 
- de te bereiken resultaten en verbetermaatregelen zijn besproken met de cliënt en eventuele familie.




	Basisoorzaak/nevenbevinden
	Verbetermaatregelen
	Verantwoordelijk
	Implementatie 
	Evaluatie 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





13. Conclusie 
Korte conclusie en onderbouwde beantwoording van de vraag of de gebeurtenis verband houdt met de kwaliteit van zorg/ondersteuning.

	[bookmark: _Hlk155708547]De toezichthouders toetsen of de conclusie aansluit bij de reconstructie en hoofdoorzaken.



14. Nazorg
Nazorg voor de cliënt/naasten:


Nazorg medewerkers:

15. Reactie bestuurder
	De toezichthouders toetsen of:
- het bestuur de resultaten van het onderzoek onderschrijft, 
- het bestuur aangeeft welke maatregelen zij implementeert, 
- het bestuur onderbouwt indien het maatregelen niet overneemt/doorvoert.
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