De focus verschuift...

Calamiteitenonderzoek in de zorg anno 2022
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Mentimeter
Facts & Figures
Gemiddeld aantal personeelsleden (Fte’s) per organisatieonderdeel
Zuyderland Medisch Centrum (incl. GGZ) 4.800
Zuyderland Zorgcentra 1.745
Zuyderland Huishoudelijke Hulp 433
Zuyderland Thuiszorg 386
Aantal patiénten/cliénten
Zuyderland Medisch Centrum 193.559
Geestelijke Gezondheidszorg 4.933
Verzorging en Verpleging 3.898
Aantal bedden/plaatsen
Zuyderland Medisch Centrum 786
Geestelijke Gezondheidszorg 69
Verzorging en Verpleging 1.459
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Over Zuyderland

Onze locaties
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Patiéntveiligheid = het (nagenoeg) ontbreken van (de kans op) aan de patiént
toegebrachte schade (lichamelijk/psychisch), die is ontstaan door het niet volgens
de professionele standaard handelen van een zorgverlener en/of door
tekortkomingen van het zorgsysteem.

Oftewel: (voorkomen van) schade aan een patiént door zorgverlener en het
systeem.
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Complicatie

Bij een complicatie is iets niet goed gegaan, waardoor een cliént schade heeft opgelopen. Deze
schade is een onbedoeld of ongewenst gevolg van zorg. De schade is niet gekomen omdat er
iets niet goed is gedaan in de zorg. De zorg is goed gedaan (er is bijvoorbeeld volgens de
richtlijnen/ professionele standaard gewerkt), maar heeft wel een onbedoelde of ongewenste
uitkomst.

Voorbeelden: spontane bloeding na een ingreep ondanks goed ingestelde antistolling.

Incident

We spreken van een incident als er in de zorg iets niet goed is gedaan (bijvoorbeeld
onvoldoende handelen volgens richtlijn/professionele standaard), waarbij een cliént schade
heeft opgelopen, had kunnen oplopen of kan oplopen. Deze (mogelijke) schade is een
onbedoelde en/of onverwachte uitkomst van zorg.

Voorbeeld: een patiént die van een zorgverlener de medicatie van een andere patiént heeft
gekregen maar hier geen schade door heeft opgelopen
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Calamiteit

Bij een calamiteit is er net als bij een incident in de zorg iets niet goed gedaan
(bijvoorbeeld onvoldoende handelen volgens richtlijn/professionele
standaard), maar dan met ernstige schade voor of de dood van een cliént. Dit
is een onbedoelde of onverwachte uitkomst van zorgverlening.

Voorbeeld: het missen van te hoge bloedsuikerwaarden in de dagcurve door
meerdere verpleegkundigen waardoor de cliént overlijdt

Definitie |1GJ:

'Een calamiteit, is een niet-beoogde of onverwachte gebeurtenis, die
betrekking heeft op de kwaliteit van de zorg en die tot de dood van of een
ernstig schadelijk gevolg voor een cliént heeft geleid. '
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Melden van calamiteiten

« Melden van incidenten gebeurt via het Patiént Incident Meldingen (PIM)-
systeem (Zenya)
 (Calamiteiten melden via PIM-systeem of rechtstreeks bij het Parate Team:

 Het Parate Team is een ervaren multidisciplinair team dat de meldingen
analyseert en beoordeelt of er sprake is van ‘ernstige schade bij een
patiént’ & ‘een relatie tussen deze schade en de kwaliteit /veiligheid van
de geleverde zorg’ bestaat.

 Het Team adviseert de Raad van Bestuur over het (al dan niet) melden bij
de Inspectie voor de Gezondheidzorg en Jeugd (IGJ).

 Samenstelling:

— Minimaal vier medisch specialisten
— Een ziekenhuisapotheker

— Een verpleegkundige

Een arts-assistent in opleiding
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Zorgaanbieder moet calamiteiten melden bij de Inspectie Gezondheidszorg
en Jeugd (IGJ) conform Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz)
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Er is iets niet goed
gegaan in de zorg

Maximaal
6 weken voor
onderzoek:
is het een
calamiteit?

| Geen calamiteit |

.

( Calamiteit }

| ¥

[ Calamiteit ]
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Maximaal
3 werkdagen
om calamiteit
aande inspectie
te melden




Melding bij 1GJ

Onderzoek gevraagd door
|GJ (bijv. burgermelding)

Daadwerkelijke calamiteit
na onderzoek (incl.
conclusie mogelijke
calamiteit)
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Zorgaanbieder moet calamiteiten melden bij de Inspectie Gezondheidszorg
en Jeugd (IGJ) conform Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz)
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} maximaal 3 werkdagen

calamiteit - om calamiteit aan inspectie te melden

Erisiets niet goed maximaal 6 weken i
gegaaninde zorg
m * veorenderzosic m — 1GJ adviseert om te melden
Is het een calamiteit?
geen calamiteit

Bron: Brochure voor zorgaanbieders: Calamiteiten melden aan de IGJ 2020
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Werkwijze calamiteitenonderzoek

* Melding bij de IGJ
* Formeren onderzoekscommissie bestaande uit zorgprofessionals uit de eigen
organisatie

* Onderzoeksfase

 Bespreking resultaten met de Bestuursraad, betrokkenen en management

* Versturen samenvatting van het onderzoek en bestuurlijke reflectie naar IGJ
* Terugkoppeling resultaten naar patiént/familie/nabestaanden

* Uitvoeren verbetermaatregelen
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Incident/calamiteit analyse
Analyse volgens PRISMA methodiek:

3. Informatie
ordenen

1 Voor- 5. Dorzaken- 6. Oorzaken- 7. Verbeter-

ToaiE 8. Rapportage
onderzoek analyse classificatie maatregelen

2. Informatie 4. Visgraat-
verzamelen diagram

Bron: Q-consult
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Oorzaken analyse

Het doel van analyse: basisoorzaken achterhalen
‘Waarom’ vragen

Welke omstandigheden hebben geleid tot (bijna)
incident

Zoeken naar falende en / of ontbrekende barrieres

Incident

[

I

l

Directe oorzaak

Directe oorzaak

Zonder (ver)oordelen

Onderliggende

Op feiten gebaseerd, geen aannames oorzazk

Onderliggende
oorzaak

Patiént/familie/nabestaande(n) worden betrokken in

het onderzoek

Aandacht voor “second victims”
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Wat doet de 1GJ met het onderzoek?

Doorgeven aan inspectie binnen
&weken nadat gebeurtenis
bekend werd bij zorgaanbieder

—*~ [ Het blijkt toch geen calamiteit J » [Htldinsmrdtins-tmldﬂn)

|1GJ constateert:
geen calamiteit

] —» [ Afsluiten melding |

verbetermaatregelen [ Abduizan rn-lding_] [ verbetermaatregelen
geformuleerd

Zorgaanbieder heeft maximaal

Eweken voor onderzoek
Calamiteit - IG) becordeelt het onderzoek en
gemeld kijkt of vervolgonderzoek nodig is

Nader onderzoek nodig
door 1GJ

J — (16 doet onderzoek |

.
Nader onderzoek nodig

Calamiteit is voldoende
onderzocht en zonodig 1G) volgt eventuele
[ door zorgaanbieder
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Inspectie

 Verwachtingen IGJ t.a.v. zorgaanbieder:

— Zorgaanbieders onderzoekt eerst zelf de melding en treft de juiste maatregelen

— Zorgaanbieder betrekt patiént/cliént en zijn naaste(n) bij het onderzoek en deelt
uitkomsten met hen

* Ontwikkeling 1GJ:

— van: focus op beoordeling van de kwaliteit van het calamiteitenonderzoek

— naar: focus op het toetsen van de opvolging van de verbetermaatregelen uit het

onderzoek, incl. toetsing of de patiént en naaste(n) voldoende betrokken zijn bij het
onderzoek en de uitkomsten.

— Meer ruimte voor andere onderzoeksmethodieken

* Doel: efficiéntie en effectiviteit van het incidententoezicht vergroten.
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Afzpraak
POK maken
bij poli
urologie

De FRAM-analyse

een introductie

Protocol/
checklist time

Time Out
Patient heent procedure
afspraak POK 5 uitvoeren

/

Medicatie
checken

Fatient heeft

o Fox Betrouwbaar

antwoord
patient

Checklist Time
Time Out WL
procedure /’



Om een complex multidisciplinair proces verbeteren

Gaat uit van de dagelijkse praktijk, geen specifieke situatie
Uitgangspunt: zorgprofessionals passen zich continu aan de situatie aan
Functional Resonance Analysis Method

Gebaseerd op Safety |l



Internationale beweging
Van leren van negatieve afwijkingen naar leren van wat er goed gaat
Meer werkplezier

Verder verbeteren patiéntveiligheid
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https://www.youtube.com/watch?v=x1o1TnbGNX8

* » ongewenste ° gewenste/geplande positieve
switkomsten, * uitkomsten verrassingen®
Ge .. - g “
a 2 ®
B a & i ) 2 e =

Van lijstjes en focus op afwijkingen naar het goede gesprek



Scope bepalen

WAI uitwerken (Work As Imagined)

Interviews met betrokken disciplines

WAD uitwerken (Work As Done); uitwerking maakt knel- en verbeterpunten inzichtelijk
Dialoogsessie: multidisciplinaire bespreking van de uitwerking

Zorgprofessionals stellen zelf verbeterpunten voor, niet de onderzoeker(s)

Tijdspad ongeveer gelijk aan PRISMA-analyse



Verwijzing naar
het ziekenhuis
{patient)

afspraak
cardioloog

Uitvoeren
cardio
onderzoek
[cardicloog)

verwijzing
chirurg

Besluiten tot
operatie
(chirurg)

Afgaan ervaring/
opleiding

; ervaring/
Kennis hE_I:;ben opleiding
wan richtlijnen

richtlijnen

VEMS
Case

patienten
informatie

en
ssier

Het proces wordt uitgewerkt in
een tekening bestaande uit
zeshoeken

Elke zeshoek staat voor een actie
De acties worden via de letters op

de punten van de zeshoeken met
elkaar verbonden



De 6 aspecten van FRAM

Voorbeeld: visite lopen door arts

T = Time (tijd) C= Control (controle)
I = Input O = Output
P= Preconditions R = Resources

(voorwaarde) (bronnen)




Protocol vs dagelijks proces




Wanneer een FRAM?

e Als een team een complex, multidisciplinair proces wil verbeteren
* Bij calamiteitenonderzoek in plaats van een PRISMA-analyse
- specifiek proces identificeerbaar
- PRISMA in soortgelijke eerdere casus levert niets nieuws meer op
- aard casus laat het toe
* Opinitiatief van afdeling Kwaliteit & Veiligheid n.a.v. een patroon in incidenten of calamiteiten

- mits commitment



Scope

Medicatieverificatie van polikliniek urologie tot en met de POK (Poliklinische OperatieKamer)



Bij FRAM betrokken:

Urologie
2 Urologen
*AlOS
*Medewerker secretariaat/balie
Teamleider behandelcentrum urologie

POK
*QOK-assistent
Teamleider POK



Medicatieverificatie van poli urologie tot POK

-

Legenda:

~

Uroloog

Arts-Assistent

Secretariaat

OK-assistent

Patient
EMS-Servicedesk

!
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e Wat valt jullie op?

* Ter ondersteuning kunnen de vier
aspecten op de volgende slide gebruikt
worden

* Zijn er verbetermogelijkheden?
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Rolduidelijkheid

Het is duidelijk wie welke rol, taken en
verantwoordelijkheden heeft in het proces

Efficiéntie

Het proces is optimaal ingericht,
zonder extra of onnodige handelingen /
acties

Kwaliteit & Veiligheid

De processtappen leiden tot veilige zorg
en voldoen aan de professionele
standaard

Samenwerking

De betrokken zorgprofessionals werken op
een goede manier samen en weten elkaar
te vinden




Bij calamiteit:

Minder druk op betrokken zorgprofessionals, wegblijven van de schuldvraag

Focus op dagelijkse praktijk en hele proces in plaats van een momentopname

Andere verbetermaatregelen dan bij PRISMA

Multidisciplinaire betrokkenheid

Evaluatie zorgprofessionals: /\

* Hoe nuttig vond je het FRAM-onderzoek op een schaal van 1-10? N /\

* Hoe waarschijnlijk is het dat je het FRAM-onderzoek aanbeveelt bij een coIIega?N



Calamiteitenonderzoek in de zorg wordt heel anders gedaan dan in de chemische branche.
* Waar
* Niet waar






