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1

Veiligheid en kwaliteit
rondom operaties
M.A. Boermeester, J.F. Lange

1.1 Inleiding

Patiëntveiligheid wordt in toenemende mate, en terecht,

onder de aandacht gebracht. Ondanks het hoge niveau

van de gezondheidszorg in de westerse wereld onder-

vinden te veel patiënten vermijdbare schade tijdens hun

ziekenhuisverblijf. Patiëntveiligheid kan worden gede-

finieerd als het (nagenoeg) ontbreken van (de kans op)

aan de patiënt toegebrachte lichamelijke en/of psychi-

sche schade die is ontstaan door het niet volgens de

professionele standaard handelen van hulpverleners en/

of door tekortkoming in het zorgsysteem. In 1999 werd

in de Verenigde Staten in een rapport geconcludeerd dat

door schade tijdens een ziekenhuisopname meer

patiënten overleden dan door borstkanker of auto-on-

gevallen. Deze schade wordt in de Engelstalige litera-

tuur aangeduid met de term ‘adverse event’ ofwel ‘on-

gewenste uitkomst van zorg’. Hiermee wordt bedoeld

het optreden van onbedoelde schade of complicaties

veroorzaakt door het (niet-)handelen van een zorgverle-

ner en/of door een tekortkoming in het zorgsysteem

anders dan direct gerelateerd aan het onderliggend lij-

den van de patiënt. De schade is of de complicaties zijn

zodanig ernstig dat er sprake is van een verlengde zie-

kenhuisopname, tijdelijke of permanente beperking op

moment van ontslag, dan wel overlijden van de patiënt.

De term moet worden onderscheiden van incident c.q.

fout, welke termen vooral worden gebruikt voor alle

onvolkomenheden in de procesgang, los van de uit-

komst hiervan. Onbedoelde schade is niet altijd het ge-

volg van een medische fout of incident en andersom

leidt niet iedere fout of ieder incident tot onbedoelde

schade. Als een incident schade tot gevolg heeft, spreekt

men van een ‘adverse event’ (figuur 1.1). Bij een onbe-

doelde uitkomst is er sprake van een complicatie, onge-

acht de oorzaak hiervan. Niet iedere complicatie is een

adverse event, omdat complicaties kunnen zijn gerela-

teerd aan de onderliggende ziekte of comorbiditeit. Van

de ‘adverse events’ (ongewenste uitkomsten of onbe-

doelde schade) is bijna de helft vermijdbaar. Behoudens

de fysieke en emotionele schade zijn ongewenste uit-

komsten een behoorlijke kostenpost voor de gezond-

heidszorg. Ongeveer één op de elf patiënten opgenomen

in een ziekenhuis, krijgt te maken met een ongewenste

uitkomst, en 1 op 137 patiënten overlijdt hierdoor.

Fouten en onbedoelde schade zijn niet altijd gemak-

kelijk te onderscheiden van risico’s die inherent zijn aan

de medische behandeling. Dit is soms aanleiding voor

verwarring en onvergelijkbaarheid van gepubliceerde

getallen met verschillende onderliggende definities. Ri-

sico’s van interventies kunnen niet geheel worden

geëlimineerd. Arts en patiënt maken samen een afwe-

ging van de verwachte effecten van de ingreep en de

risico’s van de ingreep.

In Nederland is sinds begin deze eeuw de aandacht voor

patiëntveiligheid in een stroomversnelling gekomen.

Omdat risicomanagement al veel langer in andere tech-

nisch-complexe en risicovolle bedrijfstakken (petroche-

mische industrie, nucleaire industrie, luchtvaart) be-

kend is, werd de toenmalige directeur van Shell Neder-

land in 2004 gevraagd om de veiligheid in Nederlandse

ziekenhuizen te analyseren. Als gevolg van dat rapport

werd een nationaal Veiligheidsmanagementsysteem

(VMS) voor de ziekenhuizen geı̈ntroduceerd (www.

vmszorg.nl). In 2007 bleek uit een Nederlandse dossier-

studie dat naar schatting 1750 doden konden worden

voorkomen. De hoogste risico’s werden gezien bij

fouten onbedoelde schade

bijna-incidenten
vermijdbare

schade
onvermijdbare

schade

Figuur 1.1 Fouten (incidenten) zijn niet hetzelfde als onbedoelde

schade; een deel van de onbedoelde schade is te voorkomen.
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patiënten die een operatie ondergingen, en bij ouderen.

In datzelfde jaar bracht de Inspectie voor de Gezond-

heidszorg (IGZ) een rapport uit naar aanleiding van een

onderzoek naar de preoperatieve zorg in 23 ziekenhui-

zen. Analyses van het peroperatieve en postoperatieve

traject volgden respectievelijk in 2008 en 2010. Conclu-

sies centreerden zich rond een gebrek aan standaardisa-

tie van informatie en een variabele kwaliteit van dos-

siervoering. Op initiatief van de Nederlandse Vereniging

voor Anesthesiologie, de Nederlandse Vereniging voor

Heelkunde en de Orde van Medisch Specialisten werken

medisch specialisten sinds 2007 samen aan een drieluik

van richtlijnen met daarin randvoorwaarden voor ver-

antwoorde zorg rondom de operatie.

1.2 Veiligheidscultuur

Nu de omvang van het probleem langzaam maar zeker

doordringt tot de zorgverleners, is er een verandering

waarneembaar in de wijze waarop de medische ge-

meenschap omgaat met medische fouten. Een zieken-

huis is een onveilige plek, inherent aan het feit dat

patiënten naar een ziekenhuis gaan met een aandoening

waarvoor een diagnostische of therapeutische ingreep

nodig is. Daarbij komt het feit dat zorgverleners fouten

maken. Fouten maken is namelijk menselijk en altijd

foutloos handelen is domweg niet mogelijk door onze

menselijke beperkingen. Perfectie bestaat niet. Met deze

imperfectie moeten we worden geholpen: door systemen

die deze fouten ondervangen, door training, door speci-

alisatie, door teamwork.

Nog niet zo lang geleden was er vooral een cultuur die

zocht naar de schuldige individuele zorgverlener

(‘blame, name and shame’): fouten kunnen vooral een

individu worden aangerekend en ieder individu dat een

fout veroorzaakt, wordt daarvoor verantwoordelijk ge-

steld en gestraft. Deze houding bleek een negatief effect

te hebben, doordat zorgverleners incidenten en near-

incidenten niet durfden te melden. In reactie hierop

ontwikkelt zich een meer open cultuur, waarin de na-

druk meer ligt op het systeem, dat meer of minder fou-

ten met zich meebrengt. Zorgverleners maken nu een-

maal fouten, hoe groot hun toewijding en inzet ook is,

en de enige manier om veiligheid te vergroten, is syste-

men te ontwikkelen die fouten en vergissingen onder-

scheppen voordat er onbedoelde schade ontstaat. Deze

systeemaanpak gaat uit van een gelaagdheid van verde-

digingsmechanismen tegen de effecten van fouten die in

iedere laag van het systeem kunnen optreden. Zolang de

fouten niet in een rechte lijn achter elkaar staan en naar

een volgende laag van het systeem kunnen oversteken,

hebben fouten geen schade tot gevolg. Als de zwakhe-

den in het systeem in één lijn kunnen komen te staan,

dan ontstaat een traject van incidentkansen. Een veilig-

heidssysteem moet erop gericht zijn de problemen in

iedere laag van het systeem te ondervangen.

1.3 Patiëntveiligheid in de chirurgie

Een systematische review van acht studies, waarin in

totaal 74.485 medische dossiers werden bestudeerd, laat

een gemiddelde incidentie van onbedoelde schade zien

bij 9,2% van de in een ziekenhuis opgenomen patiënten.

Van deze schade is bijna de helft gerelateerd aan een

operatie. Ook medicatiegerelateerde schade neemt een

belangrijke plaats in met 15,1% van de opgetreden on-

bedoelde schade. Ingedeeld naar zorgverleners blijkt

meer dan de helft van de onbedoelde schade te zijn ge-

associeerd met een snijdend specialisme. Ook is van be-

lang dat 41,0% van de schade in een operatiekamer zijn

grondslag heeft, 24,5% op de afdeling, en respectievelijk

slechts 3,0% en 3,1% in een complexe omgeving als de

Spoedeisende Hulp en Intensive Care Unit.

Procesafwijkingen bij een chirurgische patiënt wor-

den echter meer buiten dan binnen de operatiekamer

gezien. De chirurgische patiënt doorloopt een opname-

traject met verschillende locaties: van de afdeling wordt

de patiënt naar de operatiekamer gebracht en na de

operatie volgt een verblijf op de verkoever of intensive

care. Daarna wordt de patiënt weer aan de afdeling

overgedragen. Uit observaties van het opnametraject

van 170 chirurgische patiënten blijkt dat meer dan 50%

van alle chirurgische procesafwijkingen buiten de ope-

ratiekamer, in het pre- en postoperatieve traject, plaats-

vindt. Veel van deze afwijkingen kunnen en moeten

eerder worden gecorrigeerd dan op de operatiekamer,

vlak voor het begin van de operatie. Als de essentiële

zaken pas in de operatiekamer worden gecheckt, kan dit

tot risico’s leiden. Een patiënte die al onder narcose is

wanneer bij de time-out (preoperatieve briefing aan de

hand van een checklist door het operatieteam) wordt

ontdekt dat een knieprothese niet in haar maat aanwe-

zig is, moet weer worden uitgeleid en de operatie moet

worden uitgesteld. Inderdaad is het probleem hier ont-

dekt voordat de incisie werd gemaakt, maar de patiënte

onderging onnodige anesthesie, omdat het probleem

niet in een eerder stadium was ondervangen. De casus

moet worden beoordeeld als een vermijdbare fout, lei-

dend tot onnodige anesthesie en het uitstellen van de

operatie. Dit uitstel zorgt voor extra kosten en een aan-

zienlijke psychologische belasting voor de patiënt.

Daarnaast is er nog het risico van het alternatief: men

besluit toch door te gaan, aangezien de eerste stap al is

gezet, met een andere maat prothese, en met potentieel

suboptimale resultaten voor de patiënt.

Deze risico’s kunnen worden voorkomen door eerder

in te grijpen, bijvoorbeeld door op de dag vóór de ope-

ratie te controleren of de benodigde materialen daad-

werkelijk aanwezig zijn. Daarnaast is de patiënt nog

niet veilig wanneer hij/zij de operatiekamer verlaten

heeft; veel adverse events hebben hun oorsprong in de

postoperatieve fase. Uit de eerdergenoemde observatio-

nele data blijkt bijvoorbeeld dat bij 22% van de patiën-

ten de postoperatieve instructies niet compleet waren.
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Bovendien werd 11% van de patiënten ontslagen zonder

dat ze recepten voor hun thuismedicatie meekregen.

1.4 Human factors

De wetenschap van ‘human factors’ (mensgebonden

eigenschappen) onderzoekt de relatie tussen mensen en

de systemen waarin zij acteren. ‘Human factors’ is de

studie van de relaties tussen mensen, de instrumenten

en de apparatuur die zij gebruiken op de werkplaats, en

de omgeving waarin zij werken. In de meest brede zin

omvat ‘human factors’ de mens-machine-interacties en

mens-mensinteracties, zoals communicatie, teamwork

en organisatiecultuur. Deze wetenschap zoekt de beste

combinatie van mensen en de wereld waarin zij leven en

werken. De werkplaats moet zo worden ontworpen en

georganiseerd dat de kans op fouten wordt geminima-

liseerd evenals de impact van fouten als ze eenmaal op-

treden. We kunnen menselijke fouten niet elimineren,

maar wel de risico’s beı̈nvloeden en verminderen. Ook

moeten we rekening houden met verschillen tussen in-

dividuen en verschillen in prestatie.

Een sleutelelement bij het optreden van onbedoelde

schade in de gezondheidszorg is het niet-toepassen van

’human factors’-principes. Het is daarom belangrijk

deze principes te begrijpen. Wanneer we weten hoe ver-

moeidheid, stress, slechte communicatie, prestige en

onvoldoende kennis en kundigheid de professional

beı̈nvloeden, begrijpen we de omstandigheden die pre-

disponeren voor fouten en onbedoelde schade. De

grondslag van ‘human factors’ is hoe mensen informatie

verwerken. We krijgen informatie van de wereld om ons

heen, we interpreteren die informatie en trachten deze

te begrijpen, en vervolgens reageren we. Vermoeidheid

en stress hebben de meeste impact op informatiever-

werking. Er is voldoende bewijs voor het verband tussen

vermoeidheid en verminderd functioneren, waardoor

vermoeidheid wordt herkend als een bekende risicofac-

tor voor patiëntveiligheid. Langdurig achtereen werken

vermindert het functioneren, vergelijkbaar met een ho-

gere alcoholspiegel in het bloed dan is toegestaan om te

mogen autorijden. Ook de relatie tussen stress en func-

tioneren is in onderzoek bevestigd. Dat geldt voor een

hoog stressniveau, maar ook een laag niveau is contra-

productief, aangezien dit leidt tot verveling en onoplet-

tendheid.

1.5 Factoren geassocieerd met fouten en
incidenten

Onervarenheid. Wanneer de zorgverlener niet bekend is

met de taak die hij/zij moet verrichten, is het risico op

fouten groot. Aanleren van benodigde vaardigheden

moet dan ook onder supervisie en initieel zo veel moge-

lijk in een dummysituatie plaatsvinden (pop, proefop-

stelling (scenariotraining), serious gaming, virtual rea-

lity). Specialisten in opleiding zijn in de bevoorrechte

positie dat patiënten niet verwachten dat deze dokters

alles al weten. Daarom is het erg belangrijk zich in een

opleidingssituatie niet anders of beter voor te doen dan

reëel is.

Tijdgebrek. Onder tijdsdruk zijn mensen geneigd de

binnenbocht en shortcuts te nemen die niet verstandig

of geoorloofd zijn. Vluchtig handen wassen voor een

operatie is daarvan een voorbeeld.

Onvoldoende controles. Het controleren van medicijn,

dosering, route en patiënt is bijvoorbeeld van essentieel

belang.

Slechte uitvoering van een procedure. Dit kan worden ver-

oorzaakt door onvoldoende voorbereiding, aandacht of

toezicht.

Beperkte geheugencapaciteit. Dit is de belangrijkste zorg-

verlenergerelateerde oorzaak van vermijdbare schade.

Het is van belang de eigen beperkingen te herkennen.

Leren op tijd hulp te vragen is een belangrijke eigen-

schap die de veiligheid ten goede komt. Veel studenten

denken dat als ze de medische informatie uit tekstboe-

ken kunnen reproduceren, ze goede dokters zullen

worden. Het menselijk brein kan echter maar een be-

perkte hoeveelheid informatie opslaan. Daarmee wordt

functioneren belangrijker dan opslaan van informatie.

Richtlijnen, protocollen en checklists zijn ontworpen

om dit te ondersteunen. Men moet een gezond wan-

trouwen houden ten aanzien van het eigen geheugen.

Vermoeidheid. Het geheugen wordt beı̈nvloed door

vermoeidheid. Het herkennen van dit probleem heeft

geleid tot restrictie van het aantal werkuren van dokters

in veel landen. De relatie tussen slaapdeprivatie door

dienstblokken van meer dan 24 uur en medische fouten

werd in 2004 in Boston aangetoond bij artsen in oplei-

ding. Heel recentelijk werd bij cardiochirurgen geen

verband gevonden tussen sterfte en complicaties na

operatie en het aantal geslapen uren voorafgaand aan de

operatie.

Stress, honger, ziekte. Het is belangrijk de eigen staat van

welzijn te monitoren en zich ervan bewust te zijn dat

gevoelens van stress of onwelzijn de kans op fouten

groter maken.

Taal of culturele factoren. Het gevaar van communica-

tiefouten door taal- of cultuurverschillen spreekt voor

zich. Ook tussen arts en patiënt kunnen er meer in het

algemeen communicatiefouten optreden in begrijpen en

interpreteren.

Gevaarlijk gedrag. Artsen en specialisten in opleiding

kunnen soms zo gepreoccupeerd zijn met het verrichten

van een handeling in het kader van hun opleiding, soms

zelfs zonder supervisie, dat er onvoldoende oog is voor

het welzijn van de patiënt die dit moet ondergaan.

Prestige. Sinds Billroth voor de organisatie van het

eerste academische opleidingsziekenhuis ter wereld

(Wenen) het hiërarchische systeem van het Pruisische
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leger heeft gekopieerd, is het zorgsysteem niet zozeer

formeel als wel in de praktijk nog steeds op deze leest

ingericht: de professor staat boven de specialist, deze

staat weer boven de aios, die op zijn beurt in rangorde

weer boven de coassistent staat; de verpleegkundige

wordt vooral als verzorgende gezien en als iemand die

afhankelijk is van de instructies van de arts. Regelmatig

zijn deze traditionele verhoudingen niet op kennis en

expertise gebaseerd en kunnen er zich omstandigheden

voordoen, waarin iedere zorgverlener zijn specifieke in-

breng moet kunnen hebben. Fouten worden soms ge-

maakt doordat zorgverleners hun mening vanuit hun

positie in de pikorde uit prestigeoverwegingen boven de

mening van anderen en boven het patiëntbelang laten

prevaleren.

1.6 Systeemdenken

Het systeemdenken heeft eind jaren negentig zijn in-

trede gedaan bij onderzoek naar incidenten en onge-

lukken. Het is de hoeksteen van een lerende organisatie.

Systeemdenken draait om het vermogen het grote ge-

heel te zien, te kijken naar de onderlinge relaties in een

systeem in plaats van naar de simpele oorzaak-gevolg-

ketens. Dit denken leert ons dat de essentie van een

systeem of organisatie niet wordt bepaald door de som

van zijn onderdelen, maar door het proces van interac-

ties tussen die onderdelen (figuur 1.2).

Er is een aantal categorieën te onderscheiden binnen

het systeemdenken:

– Patiënt- en zorgverlenerfactoren. Dit zijn de karakteris-

tieken van de betrokken individuen, inclusief de

patiënt. Het is belangrijk te onthouden dat zorgver-

leners, medisch studenten en patiënten onderdeel zijn

van het systeem. Wat zorgverlenergerelateerde facto-

ren betreft, zijn training en certificering zeer belang-

rijk, met betrekking tot de patiënt spelen comorbidi-

teit en leeftijd een essentiële rol. De individuele bij-

drage of het gebrek aan bijdrage aan veiligheid valt

niet buiten het systeemdenken.

– Taakfactoren. Dit zijn de karakteristieken van de taken

en opdrachten die zorgverleners uitvoeren, en de ka-

rakteristieken van de work flow, tijdsdruk, job control

(beheersing van meerdere taken, mede gerelateerd aan

beschikbaarheid van middelen) en werklast.

– Technologie- en instrumentfactoren. Deze factoren refere-

ren aan de kwaliteit en kwantiteit van de technologie

in de organisatie. Dergelijke factoren gaan over het

aantal en de typen technologieën en hun beschik-

baarheid. Het ontwerp van instrumenten en techno-

logie, hun integratie met andere technologie, het

trainingsniveau van de gebruikers, de gevoeligheid

voor defecten, en het vermogen om te reageren zijn

hierbij ook van belang.

– Teamfactoren. De gezondheidszorg wordt bij uitstek

gekenmerkt door multidisciplinaire zorg (meerdere

medische specialismen). Ook multifunctionele zorg

speelt een steeds grotere rol (verpleegkundigen, nurse

practitioners, physician assistents, paramedici, medi-

ci). Teamcommunicatie, helderheid van rolverdeling,

en teammanagement zijn belangrijke factoren.

– Omgevingsfactoren. Deze factoren omvatten belichting,

geluid, fysieke ruimte en indeling.

– Organisatiefactoren. Dit zijn de structurele, culturele en

regelgerelateerde karakteristieken van een organisa-

tie, en omvatten ook leiderschapskarakteristieken,

cultuur, wetten en regels, niveau van hiërarchie, en

span of control.

Belangrijke wetten van het systeemdenken

1 The harder you push, the harder the system pushes

back. Goedbedoelde oplossingen of interventies die

uiteindelijk de problemen erger maken, omdat ze

niet op het systeem zijn gericht.

2 Behaviour grows better before it grows worse. De kor-

tetermijnwinst van ‘quick wins’ wordt gevolgd door

langetermijnverlies.

3 The easy way out usually leads back in. Bekende (voor

de hand liggende) oplossingen die gemakkelijk zijn te

implementeren, lossen het probleem meestal niet

op.

4 The cure can be worse than the disease. Bekende

oplossingen kunnen niet alleen ineffectief zijn, maar

zijn soms verslavend en gevaarlijk.

5 Cause and effect are not closely related in time and

space. Het onderdeel van het systeem dat de pro-

blemen veroorzaakt, is meestal ver verwijderd van

het onderdeel dat de symptomen laat zien.

6 Dividing an elephant in half does not produce two small

elephants. De eigenschappen van een systeem zijn

afhankelijk van het geheel.

7 There is no blame. Individuen en de oorzaken van hun

problemen zijn onderdeel van één enkel systeem.

onbedoelde
schade

sommige gaten door 
actieve fouten 

andere gaten door 
latente omstandigheden 

risico’s van gevaar

Figuur 1.2 Swiss Cheese Model van systeemfouten. Sommige

gaten ontstaan door actieve fouten (‘scherpe kant van het mes’

ofwel een meestal duidelijke fout gemaakt door een persoon);

andere gaten ontstaan door latente omstandigheden (‘handvat

van het mes’ ofwel falen van het systeem of de organisatie of het

ontwerp, maar niet meteen duidelijk).
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Tot slot worden veilige organisaties gekarakteriseerd

door:

– een hoge mate van aandacht voor de mogelijkheid van

falen, inherent aan hoogrisico, foutgevoelige activi-

teiten;

– het vermogen om zich te ontwikkelen en te groeien,

ondanks moeilijke omstandigheden (resilience);

– aandacht voor werkuitvoering en omstandigheden

waaronder wordt gewerkt;

– veiligheidscultuur waarin medewerkers veilig, zonder

risico van kritiek, een potentieel onveilige situatie en

daadwerkelijke incidenten kunnen melden

1.7 Richtlijnen, protocollen en indicatoren

Meten van de effecten van interventies op het gebied van

patiëntveiligheid en periodieke evaluatie van het proces

zijn van belang. Om te monitoren in hoeverre men op-

timaal werkt, worden er bij de landelijke richtlijnen

bovendien structuur-, uitkomst- en procesindicatoren

meegeleverd. Een adequate prospectieve complicatie- en

mortaliteitsregistratie met voldoende gegevens om te

kunnen corrigeren voor (fluctuaties in) casemix, is

daarnaast van essentieel belang om inzicht te krijgen of

de veiligheid voor de patiënt werkelijk verbetert.

Implementatie van richtlijnen en protocollen is be-

doeld om de variabiliteit in zorg tegen te gaan, resulte-

rend in een hogere kwaliteit en meer veiligheid in de

zorg. De ontwikkeling van richtlijnen is bij voorkeur

evidence-based op basis van de beschikbare literatuur,

maar kan ook gebaseerd zijn op de mening van een

expertpanel bij gebrek aan bruikbare literatuur. In het

algemeen hebben de richtlijnen gebaseerd op de be-

schikbare wetenschap in de literatuur met de juiste ver-

taling naar de praktijk, de hoogste kans van slagen.

Richtlijnen en protocollen kunnen in het algemeen wel

ingevoerd worden, het daadwerkelijk naleven van nieu-

we voorschriften is echter van vele factoren afhankelijk.

Het gaat enerzijds om een gedrags- en attitudeverande-

ring van de zorgverlener, anderzijds om kennis van wat

optimale zorg behelst, gewaarworden van het probleem,

logistieke inpassing en mogelijkheid tot veranderen.

Ziekenhuisprotocollen zijn bij voorkeur een afspiege-

ling van bestaande landelijke door wetenschappelijke

verenigingen goedgekeurde richtlijnen.

1.7.1 structuur-, proces- en uitkomst-

indicatoren

Om de kwaliteit van zorg te beoordelen, zal er gemeten

moeten worden. Daarvoor zijn indicatoren nodig. Een

indicator is een meetbaar fenomeen (meestal een getal)

dat een signalerende functie heeft. Wijkt een indicator

af van een afgesproken norm, dan is bijsturing moge-

lijk. Indicatoren kunnen worden gebruikt voor be-

nchmarking, voor sturing (op vier domeinen: professio-

neel, organisatorisch, satisfactie en financiële resulta-

ten) en voor het afleggen van externe verantwoording.

Er zijn structuur-, proces- en uitkomstindicatoren, die

samenhangen en niet onafhankelijk van elkaar gebruikt

moeten worden (tabel 1.1). Structuurindicatoren geven

informatie over de organisatie van een systeem. Zijn de

omstandigheden geschikt om de gewenste zorg te leve-

ren? Procesindicatoren volgen een serie gebeurtenissen

tijdens een onderzoek en/of behandeling van een

patiënt, zoals de mate van gebruik van protocollen.

Procesindicatoren zijn geschikt wanneer er een sterk

verband bestaat tussen het proces van de zorgverlening

en het resultaat daarvan. Uitkomstindicatoren richten

zich op de uitkomsten (product/effect) van zorg.

1.7.2 hospital standardized mortality ratio

(hsmr)

Om de kwaliteit van zorg te meten en transparant te

maken, kan de Hospital Standardized Mortality Ratio

(HSMR) worden gebruikt. Dit is de verhouding tussen

de waargenomen en de verwachte sterfte in een zieken-

huis, die wordt gecorrigeerd voor een aantal patiënt-

kenmerken, zoals leeftijd, geslacht, comorbiditeit en

diagnosegroep. In de basisset prestatie-indicatoren van

de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) is het

HSMR-gebruik beschreven. Een HSMR boven de 100

duidt op een hogere sterfte dan gemiddeld, en onder de

100 op een lagere sterfte. Er bestaat echter twijfel over de

betrouwbaarheid van HSMR-uitkomsten door onvol-

doende correctie van belangrijke casemix-verschillen

binnen diagnosegroepen.

1.8 Patiëntveiligheid rondom invasieve
procedures in Nederland

Richtlijnen Toezicht Operatief Proces
In een drieluik van landelijke richtlijnen (richtlijnen

Toezicht Operatief Proces, TOP) worden diverse zaken

geregeld die belangrijk zijn voor het verbeteren van de

perioperatieve veiligheid. De belangrijkste zijn hierna

vermeld.

– Het totale perioperatieve traject wordt als proces be-

naderd en beschreven. Overdrachtsmomenten worden

in dit proces gestandaardiseerd als vaste onderdelen

en stopmomenten.

– De richtlijn geeft aan wanneer welke informatie mi-

nimaal uitgevraagd en/of gedeeld en vastgelegd moet

worden.

– De eind- en taakverantwoordelijkheden in de keten

moeten worden vastgelegd; samenwerking en af-

stemming staan centraal.

– De voortgang van de patiënt in zijn of haar operatief

proces moet kunnen worden gevolgd.
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– De verantwoordelijkheden en actuele status met be-

trekking tot aanschaf, gebruik, beheer en onderhoud

van medische apparatuur zijn transparant geregeld.

– Aanbevelingen worden gedaan op het gebied van hy-

giëne, infectiepreventie en medicatieveiligheid.

– De richtlijn levert indicatoren, zodat ziekenhuizen

zichzelf kunnen evalueren.

– Om het preoperatieve traject veilig te kunnen laten

verlopen, is het noodzakelijk dat er maar één multi-

disciplinair perioperatief patiëntendossier wordt ge-

bruikt.

– De verantwoordelijkheden van de (ziekenhuis)orga-

nisatie worden geregeld.

Nederlands Instituut voor Accreditatie van
Ziekenhuizen
Een toenemend aantal ziekenhuizen heeft een accredi-

tatie van het Nederlands Instituut voor Accreditatie van

Ziekenhuizen (NIAZ, 2004, www.niaz.nl). Op dit mo-

ment hanteert het NIAZ een instellingsbrede NIAZ-

Kwaliteitsnorm Zorginstelling en aparte afdelingsnor-

men, waaronder normen voor het bureau opname, de

dagbehandeling, de klinische verpleegafdeling en de

operatiekamer. De NIAZ-normen hebben vooral betrek-

king op het aanwezig zijn van afspraken met betrekking

tot werkwijze, verantwoordelijkheden en bevoegdhe-

den.

Veiligheidsmanagementsysteem Zorg
Het Veiligheidsmanagementsysteem Zorg (VMS Zorg,

2008, www.vmszorg.nl) is het systeem waarmee zieken-

huizen continu risico’s signaleren, verbeteringen door-

voeren en beleid vastleggen, evalueren en aanpassen.

Het is daarmee de verankering van patiëntveiligheid in

de praktijk. De ziekenhuizen kunnen met het VMS ri-

sico’s voor de patiënt beheersen en (onbedoelde) schade

aan de patiënt verminderen.

Cultuur, leiderschap, communicatie, risicomanage-

ment en monitoren zijn sleutelonderwerpen. Er zijn in

het programma tien inhoudelijke thema’s vastgesteld

waarmee veel winst te behalen valt, als het gaat om het

terugdringen van de onbedoelde vermijdbare schade in

ziekenhuizen.

Medirisk
Verzekeraar Medirisk (2008, www.medirisk.nl) heeft een

project ‘Schadepreventie op de OK’. Als top-10 van de

risico’s op de OK vermeldt de website: onbedoeld aan-

snijden/aanprikken, achterblijvende materialen, ver-

wisselingsfouten, onzorgvuldige fractuurbehandeling,

anesthesiegerelateerde schade, materiaal- en appara-

tuurdefecten, mislukte sterilisatie, medicatiefouten, in-

tubatieschade en liggings-/positioneringsfouten. Medi-

risk heeft met het oog hierop tien vangnetten voor de

ziekenhuizen ingevoerd.

Tabel 1.1 Voorbeelden van de drie typen
indicatoren.

aanwezigheid decubitusbeleidsplan

type indica-
tor

structuur

vraag Is een institutioneel decubitusbeleidsplan aanwezig
met alle eerdergenoemde onderwerpen?

antwoordca-
tegorieën

ja/nee

volledig zorgdossier preventie decubitus

type indica-
tor

proces

teller aantal patiënten bij wie in het zorgdossier het de-
cubitusrisico en preventieve maatregelen zijn be-
schreven

noemer totaal aantal patiënten

incidentie decubitus

type indica-
tor

uitkomst

teller aantal patiënten dat decubitus heeft ontwikkeld in
een bepaalde periode

noemer totaal aantal patiënten in instelling/op afdeling

aanwezigheid protocol antibioticabeleid bij operaties

type indica-
tor

structuur

vraag Is er een lokaal protocol door chirurgen en anes-
thesiologen opgesteld, en door alle betrokken spe-
cialismen geaccordeerd, waarin aangegeven wordt
bij welke ingrepen antibiotica gewenst zijn?

antwoordca-
tegorieën

ja/nee

preoperatieve antibiotische profylaxe

type indica-
tor

proces

teller aantal electieve operaties waarbij 15-60 minuten
voor de incisie (of bloedleegte) de voorgeschreven
antibioticaprofylaxe is toegediend aan de patiënt

noemer het totaal aantal electieve operaties waarbij anti-
bioticaprofylaxe geı̈ndiceerd was

incidentie postoperatieve wondinfecties

type indica-
tor

uitkomst

teller aantal patiënten dat een postoperatieve wond-
infectie heeft ontwikkeld na een bepaalde ingreep in
een bepaalde periode

noemer totaal aantal patiënten dat die bepaalde ingreep in
die bepaalde periode heeft ondergaan
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Samenwerkende Topklinische
opleidingsziekenhuizen
Grote opleidende ziekenhuizen (teaching hospitals), die

hooggespecialiseerde medische zorg kunnen verlenen,

hebben hun samenwerking geformaliseerd in de ver-

eniging Samenwerkende Topklinische opleidingszie-

kenhuizen (STZ, www.stz-ziekenhuizen.nl). Kernpun-

ten van dit samenwerkingsverband zijn onderwijs en

opleidingen in brede zin, het bevorderen van hoog-

waardige patiëntenzorg (topklinische behandeling en

topreferente zorg) en toegepast wetenschappelijk on-

derzoek en zorginnovatie.

1.9 Interventies ter verbetering van
patiëntveiligheid

1.9.1 mogelijke interventies

– Interventies die de kundigheid van het handelen

beı̈nvloeden, zijn:
. superspecialist, kwaliteit door kwantiteit (een be-

perkt aantal verschillende ingrepen);
. clusteren van laagvolume-/hoogrisicochirurgie;
. training, simulatoren;
. richtlijnen en protocollen;

– checklists;

– elektronisch patiëntendossier;

– crew resource management;

– differentiatie tijdens avond-, weekend- en nachtdien-

sten;

– vermoeidheidsmanagement bij chirurgen.

De mogelijke interventies worden hierna uitgewerkt.

Het gebruik van checklists
Menselijke fouten zijn onvermijdelijk. Het functione-

ren is met name gecompromitteerd bij vermoeidheid en

het verrichten van complexe taken onder druk. De

checklist is hierbij een belangrijk instrument om men-

selijke fouten te voorkomen. Checklists kunnen ver-

schillende doelen dienen: ze kunnen werken als geheu-

gensteuntje, als standaardisatie van processen en me-

thoden, als basis voor evaluatie of als diagnostisch in-

strument. Los van hun specifieke doel, hebben de

checklists als algemeen doel menselijke fouten te redu-

ceren en de adherentie aan protocollen/richtlijnen te

bevorderen. In vergelijking met bijvoorbeeld de lucht-

vaart zijn de checklists in de gezondheidszorg lastiger te

standaardiseren door de grote variatie in patiëntenpo-

pulatie. Introductie van checklists is niet zonder risico.

Een overvloed aan checks kan ‘checklist fatigue’ veroor-

zaken. Ook kan het de kwaliteit van zorg negatief beı̈n-

vloeden door vertraging van het proces. Hulpverleners

kunnen afhankelijk raken van checklists en hun objec-

tiviteit en eigen klinisch oordeel verliezen.

Een goede checklist houdt rekening met de chronolo-

gie en logistiek van een proces waarvoor de checks wor-

den uitgevoerd, en voorkomt een overvloed aan detail en

‘redundancy’ om ‘checklist fatigue’ te voorkomen. Een

effectieve, weloverwogen, doelgerichte implementatie-

strategie, waarbij oog is voor de determinanten van een

succesvolle implementatie, voorkomt dat een checklist

discongruent is met het zorgproces.

Checklists:

– standaardiseren het chirurgisch proces;

– vermijden afhankelijkheid van het menselijk geheu-

gen;

– formaliseren individuele verantwoordelijkheden;

– integreren processtappen en gerelateerde checks.

In 2008 zijn door de World Health Organization (WHO,

www.who.int/safesurgery) de Safe Surgery Guidelines ge-

publiceerd. De kern van deze richtlijnen wordt gevormd

door tien doelstellingen (zie kader).

Tien doelstellingen van de ‘Safe Surgery

Guidelines’ van de WHO (2008)

1 Het team opereert de juiste patiënt op de juiste

plaats/zijde.

2 Het team maakt gebruik van methoden die schade

door toediening van anesthetica voorkomen, en

beschermt de patiënt tegen pijn.

3 Het team herkent levensbedreigende problemen

van luchtweg of ademhaling en is hierop voorbe-

reid.

4 Het team herkent het risico van ernstig bloedver-

lies en is hierop voorbereid.

5 Het team vermijdt het veroorzaken van een aller-

gische reactie op een geneesmiddel of een bijwer-

king van een geneesmiddel, als bekend is dat het

risico hierop bij de patiënt aanzienlijk is.

6 Het team maakt gebruik van de bekende methoden

om het risico op lokale infectie te minimaliseren.

7 Het team voorkomt het achterblijven van instru-

menten of gazen in operatiewonden.

8 Het team zorgt voor het veiligstellen en de correcte

identificatie van chirurgische preparaten (voor bij-

voorbeeld pathologisch onderzoek).

9 Het team zorgt voor effectieve communicatie en

overdracht van belangrijke informatie om de ope-

ratie veilig te laten verlopen.

10 Ziekenhuizen en gezondheidszorgsystemen dragen

zorg voor regelmatige bewaking van chirurgische

capaciteit, volume en resultaten.

In de landelijke richtlijnen Toezicht Operatief Proces is het

principe van de Nederlandse SURPASS- (Surgical Patient

Safety System) checklist (figuur 1.3) opgenomen. Deze

checklist standaardiseert het operatief proces van alle

operaties, benoemt verantwoordelijkheden en specifieke

checks, wat de veiligheid rondom operaties sterk ver-
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hoogt. SURPASS bestaat uit verschillende stappen, die

een weerspiegeling zijn van het operatieve proces. Ie-

dere stap kent een dwingend stopmoment: de patiënt

kan pas een stap verder in zijn/haar operatieve proces als

alle checks in de voorafgaande stap gedaan en geauto-

riseerd zijn. Zaalarts, verpleegkundige, operatieassis-

tent, chirurg en anesthesist controleren de zaken die

onder hun verantwoordelijkheid vallen, en moeten hun

handtekening zetten, voordat de patiënt naar de vol-

gende fase van de behandeling kan. Deze overdrachts-

momenten waren in het ziekenhuis al bekend, maar nu

is beter omschreven wat er dan moet gebeuren. Er zijn

vijf momenten waarop de procedure uit oogpunt van

veiligheid kan worden stilgezet als niet aan alle beno-

digde checks is voldaan, de stopmomenten. Dit zijn: het

vertrek van de zaal, vlak voor de operatie, vlak na de

operatie, vertrek uit de verkoeverkamer en ontslag uit

het ziekenhuis. Het effect van het gebruik van SURPASS

op sterfte en complicaties is indrukwekkend te noemen:

de sterfte rondom operaties werd gehalveerd en het

aantal complicaties daalde met een derde. In de oude

situatie overleed ongeveer 1,5% van de geopereerde

patiënten, na het gebruik van SURPASS daalde dat naar

0,8%. Het aantal complicaties verminderde met ruim

een derde van 27,3 naar 16,7 complicaties per 100

patiënten. Het percentage patiënten met een of meer

complicaties daalde van 15,4% vóór de implementatie

van SURPASS naar 10,6% na implementatie. De uit-

komsten zijn vergeleken met patiënten uit vijf verge-

lijkbare hoog aangeschreven ziekenhuizen waar geen

nieuwe checklist is gebruikt. In de controleziekenhui-

zen is geen verandering in sterfte en complicaties ge-

vonden gedurende de onderzoeksperiode. Onlangs werd

aangetoond dat de timing en compliantie van antibio-

tische profylaxe op de operatiekamer eveneens werden

verbeterd met SURPASS. Ook is 29% van de chirurgische

‘malpractice claims’ bij de schadeverzekeraars theore-

tisch te voorkomen door het gebruik van SURPASS.

De richtlijn en de checklijst zijn hulpmiddelen om de

werkwijze en het gedrag van professionals te onder-

steunen en te veranderen. Dit laatste is van doorslagge-

vende betekenis voor het verbeteren van de patiëntvei-

ligheid. Het gaat ook om een cultuuromslag in veilig-

heidsdenken en werkwijze. Daarbij ligt de nadruk op

samenwerking, meer gestandaardiseerd werken en

hierover op transparante wijze verslag doen.

In 2009 toonde de WHO in het kader van het Safe

Surgery Saves Lives campagne aan dat door het toepas-

sen van een Surgical Safety checklist voor ziekenhuizen

in ontwikkelde en minder ontwikkelde landen ook een

reductie in mortaliteit en mortaliteit kon worden be-

haald. Deze checklist is een uitgebreide time-outproce-

dure en controleert het proces alleen op de operatieka-

mer. Daar moet op drie momenten een aantal items

worden besproken en afgevinkt: voor de inleiding van

de anesthesie (sign in), voor de incisie (time-out) en voor-

dat de patiënt de operatiekamer verlaat (sign out). Het

effect werd vooral gezien in de ziekenhuizen in laagin-

komen (minder ontwikkelde) landen. De Nederlandse

richtlijnen en de SURPASS-checklist omvatten echter

het gehele opnametraject van de operatiepatiënt en van

deze laatste checklist is het effect op morbiditeit en

mortaliteit aangetoond in Nederlandse ziekenhuizen

die bij aanvang al een hoog niveau van zorg hadden

(NIAZ- of STZ-accreditatie of academische centra). De

verschillen tussen beide checklists zijn weergegeven in

tabel 1.2.

Veel ziekenhuizen hebben als eerste veiligheidsmaat-

regel voor het operatief proces een time-outprocedure

ingevoerd. Deze procedure bestaat uit een kort overleg

op de operatiekamer, vlak voor de start van de operatie,

tussen operateur, anesthesioloog en operatieassistent.

Hierbij wordt gecontroleerd of het om de juiste patiënt,

de juiste zijde en de juiste operatie gaat, of er preopera-

tief antibiotica gegeven zijn en of alle apparatuur, in-

strumentarium en materialen aanwezig zijn. Sommige

varianten van de time-out worden uitgevoerd vlak voor

A0
Pre-admission

Surgeon: 10 items
Anaesthesiologist: 
12 items
Nurse: 4 items
Planner: 7 items

Ward Holding
Recovery/

ICU
OR Ward Home

Pre-
admission

A
Ward

Ward doctor: 11 items
Surgeon: 4 items
Anaesthesiologist: 
10 items
Nurse: 10 items

A1
Preparation in

OR

Operating 
assistant: 4 items

B
Time out

Surgeon,
anaesthesiologist,
OR assistant:
16 items together

C
Postoperative
instructions

Surgeon: 5 items
Anaesthesiologist: 
4 items

D
Transfer to

ward
Anaesthesiologist: 
7 items

E
Discharge

Ward doctor: 10 items
Nurse: 10 items

Figuur 1.3 Opbouw van de Surgical Patient Safety System (SURPASS-)checklist langs de ruggengraat van het operatieve proces.

BSL - KER_A4_2KZM - 3256r3_9789031387342 030

1

Leerboek chirurgie30

BSL - KER_A4_2KZM - 3256r3_9789031387342 030



de eerste incisie, andere voor de start van de inleiding.

Bij deze laatste variant neemt de patiënt deel aan de

time-outprocedure. Daarnaast is er een postoperatieve

‘debriefing’ toegevoegd om te checken of het aantal ga-

zen en instrumenten klopt.

Er is beschreven dat de interprofessionele communicatie

en samenwerking verbetert door het uitvoeren van een

time-out en dat het risico op verwisseling vermindert.

Deze resultaten waren echter gebaseerd op enquêtes

onder leden van het operatieteam. In Nederland was het

Oogziekenhuis in Rotterdam het eerste centrum dat een

time-outprocedure invoerde, waarna het rapporteerde

geen links-rechtsverwisselingen meer te zijn tegenge-

komen.

Conclusies ten aanzien van time-out als enige controle

versus trajectcontrole:

– Meer dan de helft van de incidenten vindt plaats bui-

ten de operatiekamer, in het pre- en postoperatieve

traject. Alleen een time-outprocedure op de operatie-

kamer is niet genoeg en is te laat in het operatieve

traject (‘vijf voor twaalf’ check) met een risico van

schijnveiligheid en inefficiënt gebruik van locatie en

middelen.

– De risico’s voor de chirurgische patiënt zijn verspreid

over alle periodes en locaties van het chirurgische

traject van (pre)opname tot ontslag. De controles ver-

eisen een multidisciplinaire aanpak die het gehele

chirurgische traject beslaat.

– Een time-outprocedure inclusief briefing is echter wel

een wenselijk onderdeel van een checklist operatief

traject.

Elektronisch patiëntendossier
Een van de oorzaken voor patiëntonveilig werken zijn

de soms gebrekkige aantekeningen van artsen in dos-

siers. Belangrijke zaken kunnen, afhankelijk van de

kennis en aandacht van de behandelaar, over het hoofd

worden gezien. Een elektronisch/digitaal dossier (EPD)

met gestructureerde vragenlijsten zou kunnen bijdra-

gen aan betere diagnostiek en therapie. Ook zou een

elektronisch dossier gemakkelijker bereikbaar zijn voor

andere (mede)behandelaars in het ziekenhuis of daar-

buiten. Het direct beschikbaar hebben (aan bed of op de

polikliniek) van een elektronisch dossier, waarin aan de

bron ook complicaties kunnen worden geregistreerd,

komt de betrouwbaarheid van de complicatieregistratie

ten goede. Ook decursusregistratie specifiek gestructu-

reerd voor ziektebeelden en operaties, zou nuttig kun-

nen zijn. Er zijn aanwijzingen dat bijvoorbeeld colo-

rectale naadlekkage door een dergelijke systematiek

eerder aangetoond kan worden. Ook andere ‘partijen’

(o.a. huisarts) kunnen complicaties noteren van zieken-

huisbehandelingen (en vv), wat de gegevens completer

en betrouwbaarder maakt.

Een belangrijk nadeel is de technische uitvoering van

een dergelijk elektronisch dossier. Het blijkt in de

praktijk lastig om een universeel bruikbaar EPD te ont-

wikkelen.

Landelijke heelkundige complicatieregistratie
De Nederlandse Vereniging voor Heelkunde (NVvH) be-

schikt sinds enige jaren als eerste wetenschappelijke

vereniging van Nederland over een (verplichte) gedigi-

taliseerde complicatieregistratie (Landelijke Heelkundi-

ge Complicatieregistratie, LHCR), waarin ook vermijd-

bare schade gemeld moet worden. Registratie is alleen

van belang als de resultaten ook daadwerkelijk geana-

lyseerd en verbeterd worden. Hoewel dat een tijdrovend

proces is, zijn er tegenwoordig op iedere chirurgische

afdeling in Nederland binnen de bedrijfsvoering struc-

turele momenten ingeroosterd waarop de eventuele

problemen plenair worden besproken.

Crew Resource Management
Steeds vaker en duidelijker blijkt dat communicatie en

samenwerking tussen zorgverleners ontbreken, wan-

neer tekortkomingen en zelfs misstanden in de ge-

zondheidszorg, waaronder de operatieve zorg, worden

vastgesteld. Het lijkt er sterk op dat alle op de OK aan-

wezige expertise op dit moment niet optimaal ten be-

hoeve van de veiligheid van de patiënt wordt benut,

vanwege gebrekkige communicatie van professionals,

die elkaar soms niet eens kennen. Dit is geen slechte wil,

maar een gevolg van een ingesleten traditioneel rolpa-

troon, waarin men op individuele basis passief commu-

nicerend functioneert. Zo blijken in het TOP2-rapport

van de inspectie de OK-werelden van anesthesioloog en

operateur nog steeds sterk gescheiden te zijn. Feitelijk

ontbreekt het, in één woord samenvattend, aan team-

verband.

De voordelen van het teamconcept zijn evident: com-

pensatie van de voor iedereen onontkoombare, indivi-

duele, feilbaarheid (‘human factors’) door wederzijdse,

als positief ervaren, controle (‘cross checking’), relevante

Tabel 1.2 Vergelijking WHO Surgical Safety checklist
en SURPASS-checklist.

WHO Surgical
Safety checklist

Nederlandse SURPASS-
checklist

locatie operatiekamer afdeling, holding, operatieka-
mer, verkoever

timing direct preoperatief van opname tot ontslag

betrokken
disciplines

operateur, anesthe-
sioloog, operatieas-
sistent

zaalarts, verpleegkundige,
anesthesioloog, operateur,
operatieassistent

implemen-
tatie

overzichtelijk bewerkelijk

bereik van
effect

beperkt uitgebreid
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coördinatie van professionele activiteiten, onderlinge

motivatie, en verbetering van de werksfeer.

Het alleen formeel vastleggen van verantwoordelijkhe-

den en processen is onvoldoende. Het noodzakelijke

controleren of elkaar aanspreken zal heus niet zomaar

als positieve feedback worden gevoeld, maar zal de per-

soon in kwestie door het oproepen van negatieve gevoe-

lens op een patiëntonveilige manier in zijn functioneren

beı̈nvloeden. Fundamentele aspecten van teamfunctio-

neren, zoals bewustzijn van eigen feilbaarheid en on-

derling respect en vertrouwen, moeten bij zorgverle-

ners, al dan niet in opleiding, structureel ontwikkeld

worden. Bovendien moet de teamspeler goed kunnen

communiceren en samenwerken (‘non-technical skills’).

Iedere getrainde teamspeler zal zich ook bewust zijn van

eventuele voor patiëntveiligheid riskante afhankelijk-

heid en hiërarchie tussen teamleden onderling en in

staat zijn een klimaat te scheppen, waarin fouten zonder

stress gemeld en geanalyseerd kunnen worden (‘blame-

free reporting’). Vanzelfsprekend verdient de teamspeler

ieders respect en vertrouwen door ook met betrekking

tot de ‘technical skills’ adequaat opgeleid te zijn. Op die

manier kan hij zich tijdens de operatie optimaal inleven

in het probleem van de patiënt (‘situational awareness’)

en optimaal handelen. Tot op heden worden zorgverle-

ners, ook voor de OK, voornamelijk als individuele

zorgverleners opgeleid, waarbij de verwerving van ken-

nis en technische vaardigheden centraal staat.

Het concept van ‘non-technical skills’ wordt soms met

enig dedain als ‘soft’ afgedaan, maar is dat zeker niet.

Het impliceert dat alle OK-zorgverleners ook op ’non-

technical skills’ geselecteerd, getraind en getoetst moe-

ten zijn. Men kan niet vroeg genoeg met opleiding c.q.

training hiervoor beginnen. In Nederland worden bij-

voorbeeld in de studie geneeskunde nu al verschillende

initiatieven ontplooid. De traditionele grenzen tussen

zorgopleidingen zullen voor deze trainingen doorbro-

ken moeten worden. Alleen met zorgverleners als ge-

trainde teamspelers kunnen essentiële ’cross checking’,

geformaliseerde regelingen en protocollering goed tot

hun recht komen.

Differentiatie tijdens avond-, weekend- en
nachtdienst
Kerngedachte is dat de patiënt tijdens diensturen op

dezelfde kwaliteit van zorg recht heeft als tijdens kan-

tooruren. Specialisatie en differentiatie zijn een we-

zenskenmerk van de gezondheidszorg en daarmee ook

van de heelkunde. Omvatte heelkunde vlak voor de

Tweede Wereldoorlog nog gynaecologie, orthopedie,

neurochirurgie, plastische chirurgie, cardiochirurgie en

urologie, amper een eeuw later is de vraag opportuun

welke chirurg nog een appendicitis kan en mag behan-

delen. Hoe dan ook, er is inmiddels consensus dat bin-

nen de vakgroep differentiatiegebieden vastgesteld zijn,

waarbij niemand meer (tenminste binnen kantooruren)

op alle gebieden van de heelkunde zorg verleent. In het

algemeen hebben chirurgen in perifere ziekenhuizen

maximaal twee aandachtsgebieden, in academische en

categorale ziekenhuizen één. Achtergrond is dat een

gegarandeerde kwalitatief verantwoorde heelkundige

zorg impliceert dat er 24u/7dg iemand beschikbaar is

die kan handelen volgens de professionele standaard. Er

is vastgelegd wie alleen gemachtigd zijn om te (be)han-

delen (certificering). Praktisch betekent dit dat er in de

praktijk een werkbare situatie moet blijven bestaan: niet

elk ziektebeeld kan op afzienbare termijn onderwerp

worden van een apart subspecialisme of centralisatie.

Ook moet acute zorg ‘dicht bij huis’ beschikbaar blijven,

als dat in het belang van de patiënt is (eerste opvang van

traumapatiënten in een perifeer ziekenhuis). In Neder-

land is differentiatie binnen de heelkunde, zeker tijdens

diensturen, minder ontwikkeld dan in de ons omrin-

gende landen. In ons land komt het nog regelmatig voor

dat bijvoorbeeld een patiënt met een maagbloeding door

een dienstdoende chirurg die tijdens kantooruren nooit

gastro-intestinale chirurgie bedrijft, geopereerd wordt.

Ook is bekend dat gedifferentieerde chirurgen vaak kri-

tiek uiten op een dergelijke handelwijze binnen hun

eigen aandachtsgebied. Het wekt daarom geen verba-

zing dat het veld zelf op zoek is naar oplossingen: vrij-

wel overal in Nederland worden patiënten met een ge-

ruptureerd abdominaal aneurysma van de aorta 24u/7dg

door vaatchirurgen geopereerd, meestal door lokale

maar soms ook door regionale organisatiestructuren.

Ook ziet men steeds vaker ‘trauma-achterwachten’ 24u/

7dg in functie en begint men nu ook over gastro-intes-

tinale chirurgiediensten te spreken.

Vermoeidheidsmanagement bij chirurgen
Continue beschikbaarheid is een absolute noodzaak in

de gezondheidszorg. Om die reden draaien veel zorg-

verleners naast dagdiensten ook avond-, nacht- en op-

roepdiensten. Het resultaat is dat zorgprofessionals re-

latief veel uren werken op onregelmatige tijdstippen.

Het aantal uren dat wordt gewerkt, en de onregelma-

tigheid in het rooster kunnen leiden tot vermoeidheid

en verminderde alertheid. Onderzoek in ziekenhuizen

laat bijvoorbeeld zien dat de combinatie van vermoeid-

heid en hoge werkdruk leidt tot fouten, met negatieve

gevolgen voor patiënten en zorgprofessionals. Dit is dan

ook een belangrijke reden waarom de regelgeving ten

aanzien van werktijden voor arts-assistenten recentelijk

is aangescherpt. Andere factoren, zoals de taak, de or-

ganisatie van het werk, het tijdstip van de dag, de leef-

stijl, slaapstoornissen en de kwaliteit van de slaapom-

geving, alsook culturele factoren in de organisatie spe-

len eveneens een rol.

Ondanks de wens van de nieuwe generatie chirurgen

om aangepaste werktijden in te voeren en de praktische

eisen die dit zou stellen, rijst de vraag of aangepaste en

structureel georganiseerde werktijden bijdragen aan de
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veiligheid van de behandeling van de patiënt. Hoewel

niemand zal ontkennen dat vermoeidheid een rol speelt

bij patiëntveiligheid, is er maar beperkt bewijsmateriaal

voorhanden.

De literatuur lijkt de intuı̈tie gelijk te geven dat ver-

moeidheid leidt tot een toename van fouten en daarmee

het in gevaar brengen van de patiëntveiligheid, hoewel

op specifiek chirurgenniveau weinig bewijs voorhanden

is.

Als het om risicomanagement gaat, tonen chirurgen al

jarenlang interesse in de werkorganisatie van piloten.

Een aantal suggesties om de kwaliteit van de chirurgi-

sche zorg te verbeteren, komt daarom uit de luchtvaart

(Crew Resource Management (CRM), briefing, debrief-

ing, checklists). In dat verband wordt gesuggereerd dat

chirurgen moeten erkennen dat vermoeidheid en leef-

tijd een kwaliteitsfactor zijn in hun professionele op-

treden.

De IM SAFE checklist (acroniem voor Illness, Medica-

tion, Stress, Alcohol, Fatigue, Eating), ontworpen in de

luchtvaart, is een nuttig instrument voor zelfevaluatie,

om te bepalen of iemand veilig aan het werk kan (tabel

1.3).

1.9.2 patiëntveiligheidscultuur

Vooralsnog is met name bij medici het bewustzijn van

patiëntveiligheid nog beperkt en bevindt de zorg zich

nog vooral in het reactieve stadium van Hudson (figuur

1.4). Met andere woorden, zorgverleners en zorgmana-

gement komen in actie als derden erom vragen (inspec-

tie, verzekeraars). Alle hiervoor toegelichte aspecten,

instrumenten en onderdelen van patiëntveiligheid

moeten op afzienbare termijn leiden tot een cultuur op

de afdeling waarbij de kans op vermijdbare schade voor

de patiënt minimaal is. De zorgverleners moeten zich

veilig genoeg voelen in een ’blame-free’ klimaat om (ook

potentiële) onveiligheid voor analyse te rapporteren en

proactief oplossingen te zoeken. De traditionele hiërar-

chie binnen de zorg werkt hier contraproductief. Nog te

vaak laat men zich bijvoorbeeld vanwege carrièregere-

lateerde motieven onbetuigd. Zo werd recentelijk in

Engeland de gezonde nier uitgenomen, terwijl de coas-

sistent op de hoogte was van de juiste zijde, maar van-

wege een dictatoriale cultuur op de afdeling zijn mond

tijdens de operatie niet durfde open te doen.

Verzuiling tussen afdelingen en disciplines wordt ook

als een belangrijke negatieve kritische succesfactor voor

een patiëntveiligheidscultuur aangegeven. Een andere

organisatiestructuur van ziekenhuizen en afdelingen,

waarbij de patiënt bijvoorbeeld via afdelingsoverstij-

gende gedefinieerde ‘zorgpaden’ veel meer centraal

komt te staan, zou serieus het overwegen waard zijn.

Ten slotte hangt aan iedere verbetering, ook in de

zorg, een prijskaartje. Het is dus van belang, ook in

tijden van financiële crisis en bezuiniging op publieke

functies, dat in de zorg in het algemeen patiëntveilig-

heidsverbetering tot de hoogste prioriteit gesteld wordt,

om de vermijdbare schade met succes te reduceren.
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