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Time Out in het operatiekwartier: 

Tijdsverlies ? 



Doel van Time Out in Oka ? 

• Patiëntveiligheid verhogen 



Patiëntveiligheid : definitie 

• Patiënt lijdt geen schade door de zorg 

of door zijn/haar contact met het 

zorgsysteem. 



Lijden patiënten schade ? 



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 ? 
 

 



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 



 



België 

 



Never events in het operatiekwartier 



 



Clarke et al; 433.528 dossiers 
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Checklist: voor de inductie 

• Dubbele identificatie 
– Armbandje 

– Actieve bevraging ( naam geboortedatum ) 

• Informed consent 

• Operatiestreek gemarkeerd ? 



Checklist: voor de inductie 

• Pulse oxymeter OK ? 

• Allergie bevraagd ? 

• Risico op intubatieproblemen ? 

• Risico op bloedverlies ? 

 



Checklist: voor insnijden 

• Time Out 

 



Time Out 

• Gestandaardiseerd controlemoment ( 

checklist ) dat wordt uitgevoerd als alle 

voorbereidingen zijn afgerond en de 

operatie op het punt staat te starten ( 

insnijden ) 

• Alle medewerkers zijn evenveel 

betrokken: chirurg, verpleegkundige, 

anesthesist 

 



Time Out : Doelstelling 

• Bevorderen van communicatie en 

teamwerk 

• Minimaal infectierisico 

• Dubbele controle 



Time Out : Practisch 

• Chirurg initieert moment van T.O. 

• Iedereen participeert 

• Omloopverplk registreert 

– Papieren document 

– On line 

– … 



Voor verlaten van de operatiezaal 

• Telling 

– Instrumenten 

– Naalden  

– Compressen 

• Etikettering weefselstalen 

• Post operatieve zorgen 



Registratie 



Opvolging 
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Rapportering 

• Boordtabel kwaliteit 

• Personal scorecard 



Incidentrapportering en opvolging: pIMS 

• “An ongoing program of identifying and reducing 

unanticipated adverse events and safety risks to patients and 

staff is defined and implemented” 

 

• Verplichte “root cause analysis” (RCA) voor sentinel events 

– Onverwacht overlijden tijdens ZH verblijf 

– Blijvende functionele letsels opgelopen in ZH 

– “wrong site/wrong patient/wrong surgery” procedure 

– “infant abduction” 

 

 



Na invoering van Time Out procedure : 

• Stijgt patiëntveiligheid 

– Stijgt kwaliteit van zorg 

– Daling van aantal never events 

• Personeel gaat bewust om met de 

problematiek  geeft een “gerust” 

gevoel. 



Na invoering van Time Out procedure : 

• Zorgt voor een gedragsverandering 

 

Hero model vs teamwork 

 



Besluit 

• Time Out procedure is geen tijdsverlies 

maar kwaliteitswinst 



 


