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Patiëntveiligheid binnen het operatiekwartier. 



Inleiding: november 1999 

 



To err is human 

• Adverse events: 2,9 – 3,7% of hospital admissions 

 

• 6,6 – 13,6 % of adverse events led to death 

 

• >50% could have been prevented 

 

• 44.000 Americans die each year as a result of a 

medical error ( NY study: 98.000) 

 



 64930 opnames 

 1883 – 2402 ongewenste feiten ? 

 124 – 326 overlijdens ? 
  

  



Redenen van adverse events 
• “Just as medicine 

understands more 

about disease than 

about health, so the 

safety sciences know 

more about what 

causes adverse events 

than about how they 

can be best avoided” 

 
• Reason J. Human error: models 

and management. British medical 

journal 2000;320:768-770 



Improving patient safety in the EU 

• Technisch rapport opgesteld voor de Europese 

commissie, gepubliceerd in 2008 door RAND 

Corporation 

 

• “Geschat wordt dat in de lidstaten tussen 8 en 

12% van de ziekenhuispatiënten bij de ontvangst 

van gezondheidszorg te maken krijgen met 

ongewenste voorvallen” 



Incidenten in het operatieve proces 
• IOM: To err is human 

– In het operatieve proces komen frequent incidenten en 

complicaties voor, die relatief vaak ernstige gevolgen 

hebben 

• Utah Colorado Medical practice Study (2001). 

Enhancing Patient Safety. BMJ publications 2001 

– 51,4% van de adverse events werden genoteerd tijdens 

het operatief proces 

• MediRisk B.A. (2004) Risico’s op de operatieafdeling 

– 65% van de schadeclaims hebben betrekking op de 

snijdende disciplines. 

– Bijna de helft van de fouten wordt gemaakt op de 

operatieafdeling 



Onbedoelde schade in Nederlandse 

ziekenhuizen; 2004 

http://www.nivel.nl/pdf/onbedoelde-schade-in-nederlandse-

ziekenhuizen-2007.pdf 
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Clarke et al; 433.528 dossiers 

Rechter knie                Linker heup  



Seiden et al 



Seiden et al 



8,8% physicians 



Seiden et al 

Risico op operatie aan de verkeerde zijde van het 

lichaam bedraagt 1/112.994 

  

UZ Leuven : 1 om de 2,5 jaar !!! 



World Health Organization: juni 2008 

• Campagne 

– Safe surgery saves lives 

• Checklist 

 









Accreditering 

• Externe aftoetsing naar compliantie van het 

ziekenhuis aan de hand van vooraf bepaalde  

standards met als doel het stimuleren van een 

continue verbetering van de kwaliteit en de 

veiligheid 

• M.a.w.: nagaan of er in het ziekenhuis een 

cultuur  heerst die continu patiëntveiligheid en 

kwaliteit van zorg opvolgt en verbetert  

 

 



UZ Leuven: accreditering door JCI 



UZ Leuven: accreditering door JCI 



Projectplan door projecteigenaars 

• Samenstelling werkgroep 

• Uitwerken procedure : optimaliseren 

van peri operatief zorgproces 

• Implementeren procedure 

• Opvolging procedure 



Werkgroep Time Out 
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Procedure Time Out 

• Basis:  
– WHO Surgical safety checklist 

– JCI Goal 4: Ensure Correct-Site, Correct-

procedure, Correct-Patient Surgery 

 

• Markeren van de operatiestreek 

• Verificatieproces 

• Time Out  



Markeren van de operatiestreek 

• Bij lateraliteit ( li – re ) 

• Multiple structuren ( tenen, vingers, … ) 

• Multiple niveau’s ( wervels ) 

• Eenduidig teken ( pijl ) 

• Wijst naar operatiestreek 

• Bij nog wakkere patiënt ( deelgenoot ) 

• Zichtbaar na ontsmetten en afdekken    



Markeren van de operatiestreek 



Verificatieproces ( voor inductie ) 

• Patiëntidentificatie 

• Materialen beschikbaar  

• Documenten 

beschikbaar 

• Verificatie ingreep en 

kant door ane en vpk 

• Markering ? 



Verificatieproces ( voor inductie ) 

• Patiëntidentificatie 

• Materialen beschikbaar  

• Documenten 

beschikbaar 

• Verificatie ingreep en 

kant door ane en vpk 

• Markering ? 

 

 

 
• Bij de planning van de ingreep 

• Bij elke transfert naar andere 

persoon 

• Bij verlaten van pre operatieve 

zone 

• Bij aankomst in de operatiezaal 

door alle aanwezige teamleden. 



 Patiëntidentificatie 

• Principe: “Elke gehospitaliseerde & dag-

gehospitaliseerde patiënt draagt steeds een 

identificatiearmbandje” 

• Bij aanbrengen van armbandje en voor 

uitvoeren medisch – verpleegkundige 

handelingen: vragen naar naam-voornaam én 

geboortedatum ( 2 identifiers !! ) 
- kamer- en bednummer mogen daarbij nooit gebruikt worden. 

- lees de identiteitsgegevens niet voor aan de patiënt: soms 

bevestigen patiënten foute informatie. 

 

 

 



Verificatieproces ( voor inductie ) 

• Patiëntidentificatie 

• Materialen beschikbaar  

• Documenten 

beschikbaar 

• Verificatie ingreep en 

kant door ane en vpk 

• Markering ? 

• Instrumentarium 

beschikbaar en steriel 

• Toestellen check OK ? 

– Diversiteit van 

gelijksoortige apparatuur 

– Preventief onderhoud en 

opvolging 

– Opleiding 

– Procedures en 

handleidingen 

  

  





Verificatieproces ( voor inductie ) 

• Patiëntidentificatie 

• Materialen beschikbaar 

• Documenten 

beschikbaar 

• Verificatie ingreep en 

kant door ane en vpk 

• Markering ? 

EPD 

RX 

Labo resultaten 

…. 

Vergelijken met 

patiëntgegevens !  

  



Verificatieproces ( voor inductie ) 

• Patiëntidentificatie 

• Materialen beschikbaar 

• Documenten 

beschikbaar 

• Verificatie ingreep en 

kant door ane en vpk 

• Markering ? 

 

Beschikbare informatie 

Informatie van patiënt  

  



Time - out procedure: definitie 

• Een gestandaardiseerd 

controle moment dat 

wordt uitgevoerd 

(checklist )als alle 

voorbereidingen zijn 

afgerond en de operatie 

op het punt staat te 

starten (voor incisie). 

• Alle medewerkers zijn 

betrokken: chirurg, 

anesthesist, 

verpleegkundige 

 



Checklist Time Out 

Checklist: 

 

Chirurg Start Time Out procedure  

Chirurg Vermeldt naam van patiënt 

Procedure 
Kant van de ingreep 

 

 

 
Anesthesist Bevestigt naam van patiënt 

Bevestigt procedure 

Bevestigt kant ingreep 

 

 

 
Verpleegkundige Bevestigt naam van patiënt 

Bevestigt procedure 
Bevestigt kant ingreep 

 

 

 
Chirurg Vermeldt aandachtspunten  
Anesthesist  Vermeldt aandachtspunten  
Verpleegkundige Vermeldt aandachtspunten  
Anesthesist Controleert AB profylaxis  

 

Duur ingreep 

Bloedverlies 

… 

Allergie 

… Materiaal 

Instrumenten 



Procedure Time Out 



Medicatie management 

• Labelen van spuiten, infuusvloeistoffen,  

• Labelen van vloeistoffen op Oka tafel 

• Narcotica achter slot 

• Procedure vervallen medicatie 

• Stockage look a like, look a sound 

• Oververpakking geconcentreerde 

electrolyten 

• Temperatuurcontrole frigo’s 

 

 



Infectiepreventie 

• Pre operatief assessment ( MRSA, … ) 

• Methode haarverwijdering 

• AB profylaxis 

• Instrumenten steriel 

• Schoonmaak 

• Infectiepreventiegedrag ( kledij, … ) 

• Luchtbehandelingssystemen in Oka 

– Deurbewegingen !! 

 

 



Opvolging 

• Registraties / metingen 

– feedback 
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Opvolging 

• Tracers 

– Directie 

– Artsen 

– Verpleegkundigen 

– Cel kwaliteit 

– Ziekenhuishygiëne 

– Technische dienst 



Opvolging 

• PiMS: Patiëntgerelateerd incident-& 

ManagementSysteem 

 

– Doel: gestructureerde verbeterprojecten 

• Verbetering van zorgprocessen 

• Ontwikkelen van preventieve strategieën 



Opvolging 
• PiMS 

– 1. Algemeen 

• Patiëntenidentificatie 

• Medicatie 

• Gedrag/agressie 

• Voeding 

• Andere 

– 2. Vallen 

– 3. Anesthesie 

– 4. Sentinel events 
• Onverwacht overlijden 

• Incident met blijvende schade voor de patiënt 

• Wrong site/wrong procedure/wrong patient 

– Veiligheidsteams: kindergeneeskunde / Hemato/onco/Transplantatie 

– Transfusiecomité 

 



Rampenplan Oka 

 
• Het rampenplan omvat 4 luiken:  

• Deze vier operationele noodplannen regelen de beweging van patiënten, 

bezoekers en medewerkers.  

• 1. Evacuatieplan: regelt het ontruimen van de dienst bij onmiddellijk 

gevaar omwille van de eigen veiligheid.  

• 2. Relocatieplan: regelt het ontruimen van de dienst zonder onmiddellijk 

gevaar om de continuïteit van de dienstverlening elders te verzekeren.  

• 3. Receptieplan: regelt het opvangen, met de essentiële zorg, van een 

extra inkomende patiëntenstroom.  

• 4. Isolatieplan: regelt het afschermen van de dienst zodat deze autonoom 

kan verder functioneren.  



Evacuatieplan 



Actiekaarten 



Rampenoefening 



Bedankt !! 


