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Hoe kijkt SUPRANET GGZ tegen suïcidepreventie aan?

Goede organisatie in de praktijk

Voor goede suïcidepreventie werken hulpverleners in de ggz volgens de Multidisciplinaire 
Richtlijn Diagnostiek en Behandeling van Suïcidaal Gedrag. Het is van belang om verschillende 
maatregelen – of barrières – tegelijkertijd in te zetten. Zoals het betrekken van naasten, het 
hebben van een actueel veiligheidsplan, regelmatig screenen op suïcidaliteit en het verkorten 
van de wachttijd..

Bron: www.supranetggz.nl, geraadpleegd op 6 november 2019

http://www.supranetggz.nl/


“Het is van belang om verschillende maatregelen – of barrières –
tegelijkertijd in te zetten”



Safety I – de wereld is verklaarbaar

Oorzaak Effect

Complexe lineaire modellen



Maar: verbetermaatregelen 

niet altijd effectief!



Behoefte aan een andere, extra benadering

Een plek…
…zonder regels
…waar mensen zelf beslissen wat de beste actie 
…waar mensen spontaan samenwerken en 
onderhandelen

SAFETY-II

https://www.youtube.com/watch?v=moh4QN4IAPg&feature=youtu.be&t=92


Behoefte aan een andere, extra benadering

Verantwoordelijkheid voor veiligheid 
naar degene die het werk uitvoeren

Zij zijn dagelijks degenen die (kunnen) 
zorgen voor veiligheid

https://youtu.be/moh4QN4IAPg?t=1464


Erick Hollnagel (vertaald): 

Je kunt investeren in het voorkomen dat een specifieke gebeurtenis misgaat, wat we normaal 
doen in veiligheids- en risicomanagement. We kunnen ook zeggen dat het tegenovergestelde 
van iets dat verkeerd gaat is dat iets goed gaat. 

Je kunt investeren in iets dat goed gaat. Als het goed gaat, gaat het tegelijkertijd niet fout. 

Safety II 
principe 

#1



Werk loopt zelden zoals gepland

‘Work-as-
imagined’

‘Work-as-
done’

Safety II 
principe 

#2



Safety II 
principe 

#3



Safety – II sluit dus aan bij de werkvloer

- Dagelijkse praktijk

- Good practices

- Routines

- Gewoontes

- Gebruiken 

- Interacties

- etc

Wat als je in 
verbeteren en 

veranderen hierbij 
aansluit? 



Het verschil tussen Safety – I en Safety – II 

• Uit: Judieke van Dijk en Nikki Damen, Veerkrachtig organiseren met FRAM, whitepaper, Framworks, oktober 2018

Safety – I Safety - II

Definitie van veiligheid Het veilig wanneer er zo min mogelijk 
dingen fout gaan

Het is veilig wanneer er zoveel 
mogelijk dingen goed gaan

Manier van veiligheidsmanagement Reactief, reageren wanneer er iets 
gebeurt of iets gecategoriseerd wordt 
als onacceptabel risico

Proactief, continu proberen om te 
anticiperen op ontwikkelingen en 
gebeurtenissen

Visie op menselijk falen Mensen brengen risico’s met zich mee Mensen zijn een bron van flexibiliteit 
en veerkracht van een systeem

Incidentenanalyse Het doel is het achterhalen van de 
oorzaak van het incident. Incidenten 
worden veroorzaakt door fouten en 
verstoringen

Het onderlinge proces bij incidenten 
verschilt niet. Het doel is te begrijpen 
waarom dingen normaal gesproken 
goed gaan als basis om te kunnen 
verklaren waarom dingen soms fout 
gaan



Safety-I versus Safety- II?



Is Safety-I beter dan Safety-II of andersom?

• Ze zijn complementair aan elkaar

• Veel schade is te voorkomen door het goed organiseren van zorg (safety-I)

• Sommige schade is niet te voorkomen → risicoreductie door mensen zo veilig mogelijk te 
kunnen laten werken (safety – II)



Samenwerking met naasten en Safety-I



Samenwerking met naasten en Safety-II



Hoe pas je Safety – II in de praktijk toe?

• Eerste stap: kijken naar dat wat goed gaat; de praktijk van alledag 
(daar gaat het namelijk in 99% van de gevallen goed!)

• Leren van dat wat goed gaat!

• Praktische tool: FRAM = functional resonance analyses method



FRAM
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Input: datgene dat 
de activiteit start

Output; het resultaat 
van de activiteit

Preconditon: een conditie die 
aanwezig met zijn voordat de 
activiteit uitgevoerd kan 
worden

Resource: materiaal of 
menskracht gebruikt tijdens het 
uitvoeren van de activiteit

Controle: hoe de activiteit 
wordt gemonitord of 
gecontroleerd (richtlijn, 
werkafspraak, missie, 
visie)

Tijd: tijdsaspecten die de 
activiteiten beïnvloeden

To do something
(activiteit)



FOTO VAN DE PRAKTIJK



FRAM: crisisdienst en IHT team

Inzicht in de praktijk van alledag geeft aanknopingspunten ter 
verbetering

• Analyse binnen een crisisdienst en IHT team van 1 instelling

• Interviews met tien professionals

• Nadruk:  hoe werk jij samen met naasten in geval van suïcidaliteit?



Foto van de praktijk: IHT team



Bevindingen IHT team
Samenwerken met naasten

• Uitgangspunt voor de ZAGs

• 3-watjes methodiek

• Aanbod van steunend gesprek en systeemgesprek indien nodig

• Huisbezoek willekeur

• Betrokken bij veiligheidsplan, maar geen zicht op kwaliteit van die betrokkenheid



Foto van de praktijk: Crisisdienst



Bevindingen crisisdienst
Samenwerken met naasten

• Uitgangspunt voor crisisconsult, lukt in circa 50%

• Patiënt wordt soms overruled als deze weigert naasten te betrekken

• 3-watjes methodiek niet door iedereen toegepast

• Gedurende vervolgconsulten verdwijnen ze vaak uit het oog



Aanbevelingen aan deze IHT en CD

•Bijeenkomst waarin wordt besproken:
• Het verduidelijken van rollen: wie is waarvoor verantwoordelijk in het proces?

• Hoe om te gaan met wachtlijstproblematiek en overbruggingscontacten?

• Hoe houden we naasten in beeld en hoe houden we oog voor hun belastbaarheid?

• Hoe houden we zicht op suïcidaliteit?

• Welke methodieken zijn nuttig voor het uitvragen van suïcidaliteit, de opzet van een consult 
en het betrekken van naasten?

• Hoe zetten we het veiligheidsplan in?

•Navraag bij patiënten en naasten



Naastentraject

•Gaat uit van de dagelijkse praktijk;

•Gaat uit van wat hulpverleners, patiënten en naasten ervaren en 
belangrijk vinden;

•Werkt samen naar oplossingen; 

•Verbeteringen op basis van de dagelijkse praktijk. 



Bedankt voor jullie aandacht!


