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Vliegveldmarkering in
operatiekamer maakt zorg

veiliger

Design van de werkomgeving heeft een belangrijke invloed op menselijk gedrag. In dit artikel
wordt betoogd hoe het aanbrengen van vloermarkering in de operatiekamers van Het
Oogziekenhuis Rotterdam leidde tot een betere positionering van instrumenten en mensen.
Waarom investeren in training en scholing van hoogopgeleide professionals als een simpele lijn

op de grond ook werkt?
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peratiekamers zijn belangrijke risicogebieden bij

het voorkomen van ongewenste schade aan de

patiént (Haynes e.a., 2010; Leape e.a., 2009;
Langelaan e.a., 2010). Het krijgen van postoperatieve wond-
infecties, vaak veroorzaakt door bacteriéle contaminatie,
vormt daarbij een van de grootse risico’s (Lidwell e.a., 1982).
Continue luchtverversing door middel van een overdruk-
systeem met een zogenoemde laminaire flow is een van de
belangrijkste middelen om een zo schoon mogelijke omge-
ving te creéren en wordt aanbevolen voor veel operaties.
Hierbij wordt schone lucht via een plafondsysteem ingebla-
zen en vervuilde lucht via roosters in de muur afgevoerd
(Gosden e.a., 1998; Pasquarella e.a., 2007).

In de afgelopen dertig jaar is er veel geinvesteerd in de cor-
recte installatie van laminaire flow-systemen en nadere
detaillering over grootte, positie, concentratie, efficiéntie,
temperatuur, enzovoort (Laufman, 1978). Het daadwerkelij-
ke effect van de schone lucht is echter in belangrijke mate
afhankelijk van correcte positionering van de operatietafel
en benodigde instrumenten in de luchtstroom en de manier
waarop mensen zich in deze stroom bewegen (Gosden e.a.,
1998; Pryor & Messmer, 1998; Dharan & Pittet, 2002). In veel
literatuur over hygiéne- en infectiepreventie en patiéntvei-
ligheid ligt de nadruk op onderwijs, training en het verande-
ren van gedrag, bijvoorbeeld in het dragen van speciale
operatiekamerkleding en discipline in het handen wassen
(Dharan & Pittet, 2002; Allo & Tedesco, 2005; Haynes e.a.,
2010). Naleven van hygiéne- en infectiepreventiemaatrege-
len, bijvoorbeeld het correct positioneren van materiaal in
de schone luchtstroom, is echter ook in hoge mate afhanke-
lijk van het ontwerp van de operatiekamer.

Bij het verbeteren van de veiligheid in hoogrisico-industrie-
en ligt de eerste focus op het ontwerp van de werkomge-




Dossier: Gedragsverandering door design
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Legenda

1 Passenger bridge
1 Passenger bridge mancuevring area
3 (Assigned) parking sections,
parking area for ground
service equigment
4 Nom-assigned parking area, packing
area for ground service equipment
5 (Fuel) hydrant well

Y/

& Abreraft dearance line

7 Red dearance line

8 Prerside parking area

§ Entrance and exit 1o aircraft stand,
a3 well a5 waiting position for
ariving aircraft

10 Parking areas for non-motoried
equipment with limited vertical
dearance

11 GMJ area

12 No parking
13 Lead-in line
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Afbeelding 1. Opstelplaatsmarkering op Amsterdam Airport Schiphol [Bron: Schiphol, 2010]

ving, hier gedefinieerd als ‘creating and developing con-
cepts and specifications that optimize the function value
and appearance of products and systems for the mutual
benefit of both user and manufacturer’ (Grout, 2006).
Aansturen op veilig gedrag is moeilijk. Echter, hoewel er
een wederzijdse relatie tussen factoren is, kan een goed
ontwerp hierbij helpen (Shepherd, 1982; Erlandson & Sant,
1998; Erlandson e.a., 1998; Jalote & Badke, 2008; Lilley,
2009). Op een vliegveld zijn bijvoorbeeld alle details van
positionering rond de vliegtuigopstelplaats (parkeren vlieg-
tuig, brandstofpunt, aan- en afvoer bagage) op het asfalt
aangebracht (Schiphol, 2011). Zie afbeelding 1.

Gedrag van gebruikers beinvloeden is moeilijk. Een goed
ontwerp kan duurzame gedragsveranderingen stimuleren
en kan teamwork verbeteren en ‘situational awareness’ ver-
hogen. Situational awareness kan hier worden gedefinieerd
als ‘development and maintaining a dynamic awareness of
the situation in theatre based on the assembling data from
the environment, understanding what they mean and thin-
king ahead what might happen next’ (NOTTS, 2006).

Hoewel vloermarkering in toenemende mate gebruikt
wordt bij het inrichten van operatiekamers, is weinig
bekend over de effecten die het aanbrengen heeft op nale-
ving van veiligheidsregels met betrekking tot hygiéne. Wij

hebben daarom de toepassing van vloermarkering in opera-
tiekamers van Het Oogziekenhuis Rotterdam bestudeerd
(De Korne e.a., 2011). Daar werd de vloermarkering toege-
past als onderdeel van een breder veiligheidsuitwisselings-
programma tussen medische staf, operatie- en anesthesie-
verpleegkundigen en ‘airside operators’ van luchthaven
Schiphol (De Korne e.a., 2010). Hoewel de directe functie
van de markering in beide organisaties verschillend is
(voorkomen van botsingen en logistieke verbetering in een
dynamische omgeving versus infectiepreventie in een rela-
tief statische omgeving), is het doel ‘het ordenen van de
juiste dingen op de juiste plek’ vergelijkbaar.

Methoden

Het Oogziekenhuis Rotterdam is het enige specialistische
oogziekenhuis van Nederland. Jaarlijks worden er ongeveer
145.000 patiénten poliklinisch gezien en 14.000 operaties
verricht. Op basis van de Nederlandse infectiepreventie-
richtlijnen dienen vrijwel alle oogoperaties te worden uit-
gevoerd in een operatiekamer met een laminaire flow.

Het markeringsproject was een co-creatie van een multidis-
ciplinair team van operatiekamermedewerkers en medi-
sche staf van het ziekenhuis en airside operators van
Schiphol. Er vonden vijf uitwisselingsbezoeken plaats waar
wederzijdse ervaringen werden uitgewisseld. Mede op
basis van de resultaten van een werkplekanalyse werd in
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Afbeelding 2. Vloermarkering in de operatiekamer van het

ziekenhuis (foto: Het Oogziekenhuis Rotterdam)

februari 2009 markering aangebracht in 2 van de 4 opera-
tiekamers. Door middel van rode tape (2,5 cm breed) wer-
den de contouren van het laminaire flow-gebied (162x224
cm) op de grond afgedrukt. Zie afbeelding 2.

Deze markering werd in juni 2009 toegepast op alle opera-
tiekamers. In december 2009 werd permanente markering
aangebracht. Om de ervaringen van de gebruikers te evalue-
ren werden tussen T2 en T3 semigestructureerde interviews
gehouden met oogartsen (n=3), chirurgie- en anesthesiever-
pleegkundigen (n=3) en managers (n=2). Ook werden zieken-
huisgegevens gebruikt van de infectiepreventie-, bedrijfs-
economische en kwaliteitsafdelingen van het ziekenhuis.

Er werd een tijdsserieanalyse uitgevoerd om vast te stellen in
hoeverre de patiént en het instrumentarium in de operatie-
kamer op de correcte plaats werden gepositioneerd. De
metingen vonden plaats vijf maanden voor het aanbrengen
van de markering (To, september 2008, n=180 operaties), en
één maand (T1, maart 2009, n=194 gemarkeerd, n=86 niet
gemarkeerd), zes maanden (T2, oktober 2009, n=166 gemar-
keerd) en twintig maanden (T3, januari 2011, n=199) na het
aanbrengen van de markering. De posities van operatietafel,
instrumenttafel en operatielamp werden in kaart gebracht
door middel van observatie door operatieverpleegkundigen.
Zij werden geinstrueerd in het gebruik van een observatie-
formulier waarop de posities werden aangegeven op een
4-punts schaal (compleet in, gedeeltelijk buiten, grotendeels
buiten of niet van toepassing) en grafisch weergegeven door
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Afbeelding 3. Correcte positionering van instrumenttafels in
schone lucht operatiekamer

de positie te tekenen op het observatieformulier. Alleen de
operatieverpleegkundigen en de manager van de operatie-
kamer waren op de hoogte gebracht van de observaties.

Resultaten

Voorafgaand aan de markering werden de instrumenttafels
in slechts 6,1% van de onderzochte operaties in de laminai-
re luchtstroom gezet. Na aanbrengen van de vloermarke-
ring steeg dit significant tot 36,1% (T1), 52,1% (T2) en uitein-
delijk 53,8% (T3). Zie afbeelding 3.

Op T1 was slechts 10,7% van de instrumenttafels in de ope-
ratiekamers zonder vloermarkering in de luchtstroom
gepositioneerd. Op T2 en T3 stonden de instrumenten ech-
ter nog in bijna de helft van de operaties (gedeeltelijk) bui-
ten de schone luchtstroom. In interviews gaven oogartsen
aan dat voor sommige operaties ergonomisch gezien een
meer diagonale positie is vereist waardoor de instrumenten
niet (volledig) in de schone luchtstroom staan. Ook de
grootte van het gemarkeerde veld werd bekritiseerd: ‘Bij
een retina (netvlies) operatie is het niet mogelijk om arts-
assistent, assisterend verpleegkundige en alle instrumen-
ten in de flow te plaatsen. Het veld is te klein.’ (oogarts)

Ook het bestuderen van de data van de chirurgische lamp is
interessant. Zie afbeelding 4.

Bij veel oogheelkundige operaties (met uitzondering van
strabismus (scheelzien) en oculoplastische (ooglid) ingre-
pen) wordt de operatiemicroscoop gebruikt. De grote chi-
rurgische lamp boven de operatietafel dient dan niet bin-
nen maar buiten de schone luchtstroom te worden geplaatst
vanwege het verstorend effect op de luchtstroom. Na het
aanbrengen van de markering bleek dat de lamp in eerste
instantie inderdaad minder vaakin de luchtstroom geplaatst
werd: van 41,8% (To) naar 38,7% (T1) en 28,7% (T2). Na twin-
tig maanden (T3) bleek echter dat de lamp opnieuw in
48,6% van de gevallen onnodig in de luchtstroom geplaatst
werd. In interviews geven operatiekamermedewerkers aan
dat ze de lamp vergeten correct te positioneren omdat een
duidelijke lijn ontbreekt: ‘Op de vloer wordt de schone
luchtstroom nu duidelijk aangegeven, maar dat is niet drie-
dimensionaal. Als we zouden opereren in een volledige
luchtbak, zouden alle verstorende apparaten verwijderd
kunnen worden.’ (operatieverpleegkundige)
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Afbeelding 4. Onnodige obstructie luchtstroom door niet in
gebruik zijnde operatielamp
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In de twee jaar na invoering van de markering was de inci-
dentie van endophthalmitis lager dan in de vier jaar ervoor.
Omdat de incidentie vrij laag is (gemiddeld 0,078% over de
128.130 uitgevoerde operaties in de laatste 11 jaar) kan deze
verandering nog niet als een causaal gevolg van onze aan-
passingen aangemerkt worden.

Volgens de geinterviewde ziekenhuisstaf, zorgden de dis-
cussies en de uitwisseling met de Schiphol-mensen ervoor
dat er meer aandacht kwam voor specifieke risicogebieden.
De focus verschoof van alleen de positionering van de pati-
ent (waar in oogheelkundige operaties de wond slechts
heel klein is), naar het totale risicogebied in een operatieka-
mer. De oppervlakte van de gebruikte instrumenten en
vloeistoffen die bloot staan aan bacterién is immers veel
groter dan het wondgebied. Men werd zich tijdens het pro-
ject bijvoorbeeld bewust van het feit dat een donorhoorn-
vlies voor transplantatie op cruciale momenten zich niet in
de schone luchtstroom bevindt. ‘Een donorhoornvlies
wordt in de schone luchtstroom geprepareerd. Als de ont-
vangende patent in de operatiekamer arriveert, verplaatsen
we de tafel met het donortissue. Door de markering werden
we bewust van het feit dat het donorhoornvlies niet in de
schone lucht staat op momenten dat er veel verkeer op de
operatiekamer is (arriverende patiént en binnenkomende
medewerkers) en tijdens het eerste deel van de operatie.’
(oogarts)

Verschillende oogartsen waren bij aanvang sceptisch over
het markeringsinitiatief. De schoneluchtstroom is belangrijk
bij het voorkomen van infecties, maar vanwege het lage
infectiepercentage was het in hun ogen niet nodig markering
aan te brengen en compliance te meten. Eenmaal geconfron-
teerd met de resultaten gaven zij aan dat markering aware-
ness en goede positionering lijkt te vergroten: ‘Markering
stimuleert niet alleen de staf om patiént en instrumenten
correct te positioneren, het maakt ook aan niet-steriele
bezoekers duidelijk dat zij buiten het gemarkeerde veld moe-
ten blijven.’ (oogarts) Operatieverpleegkundigen hadden
niet het gevoel dat de spullen beter gepositioneerd werden.
Pas toen zij de resultaten van de metingen zagen waren ze
ervan overtuigd dat er wat veranderd was.

Conclusie

Het aanbrengen van vloermarkering in de operatiekamer
leidde tot een significant betere positionering van instru-
mentarium in de schone luchtstroom. Deze verandering
bleek duurzaam over langere tijd. Het aanbrengen van een
simpele lijn zorgt voor verhoging van ‘situational aware-
ness’ en resulteerde in discussies over risico-oppervlaktes
en correcte positionering van spullen en mensen. Deze
bevindingen zijn breder toepasbaar. Belijning dwingt nale-
ving af, zie bijvoorbeeld wegmarkering in het verkeer of een
wachtlijn voor een loket.

Onze studie toont het belang van ontwerpbenaderingen in
het veiliger maken van de gezondheidszorg. Dat sluit aan bij

eerdere bevindingen. Zo lieten Birnbach en collega’s (2010)
zien dat een goede locatie van de zeepdispenser (direct
voor de patiént geplaatst, en duidelijk zichtbaar voor ieder-
een die naar de patiént toeloopt) handenwasgedrag van
medische staf verbetert. Veiligheidsinitiatieven dienen dan
ook te focussen op ‘mistake proof’ design in aanvulling op
human factors en vaardigheidstraining. Uitwisseling en
benchmarking met andere industrieén is daarbij inspire-
rend, stimuleert risicobewustzijn en voedt het herkennen
van praktische veiligheidsverbeteringen.
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