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Erfaringsgrundlag

93 kernearsagsanalyser i H:S i lebet af
2002, 2003 og 2004

Aggregeret kernearsagsanalyse hvert halve
ar af medicineringsfejl og patientfald med
skade

Gennemgang af litteratur til brug for
kompendium, som DSFP har udgivet

Reliabilitetstraening sammen med RM
Faglig sparring
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Fordeling pa haendelsestyper
(jf. H:S Handlingsplan 2002 - 2004)
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Kernearsagsanalyse

(Root Cause Analysis)

® En systematisk metode til afdaekning
af:

Hvad skete der? (det faktuelle forlgb)

Hvorfor kunne det ske? (identifikation af de
bagvedliggende arsager til haendelsen)

Hvordan undga at det sker igen?
(handlingsplan og opfalgning)

....... men aldrig hvem gjorde det?
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Konkrete erfaringer

e Handbog i kernearsagsanalyse fastholder
systematik og systemperspektiv — brug den
men ikke slavisk!

e De supplerende spgrgsmal i Handbog i
kernearsagsanalyse begrunder en kernearsag
og er styrende for forslag til handlingsplan —
brug dem - og laeg vaegt pa realistiske og
effektive handlingsplaner!

Fx: Kunne velfungerende kontrolforanstaltninger have
medvirket til at forhindre den utilsigtede haendelse?
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Konkrete erfaringer

“Ting ta "r tid” — ogsa en kernearsagsanalyse,
men forlebet kan optimeres ved:

at komme | gang umiddelbart efter, at
haendelsen skete

at prioritere analysen frem for andre opgaver
at gennemfogre analysen pa to (tre) mader
at vaere fa / feerre personer i teamet

at have en risikomanager, der er fortrolig
med metoden og som har staerke relationer i
organisationen
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Konkrete erfaringer

e To typer diagrammer giver overblik
og er befordrende for dialog |
teamet:

det faktuelle haendelsesforlgb, dvs. den
kronologiske raekkefalge af handlinger, der
forte til den utilsigtede handelse

arsags- virkningsdiagram, dvs. den logiske
keede af forklaringer, der farer frem til
den/de egentlige arsag(er) til, at
haendelsen kunne ske
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Konkrete erfaringer

e Formidling:

Anonymitet af patient og personale skal sikres

Hospitalet skal beslutte procedure for godkendelse og
offentliggerelse — internt og eksternt

En rapportskabelon giver leesevenlige og ensartede
rapporter, brug fotos — billeder siger mere end 1000 ord!

Laes korrektur og bed om second opinion - risikoma-
nagerens barriere mod fejl
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Forbraendinger ved elki-
rurgi / diatermi

Der kan vasre risiko for at patienter utilsigtet kan fa forbra=ndin-
ger ved operationer, hvor der anvendes diatermi / el-kirurgi
sammen med spritholdige desinfektionsmidler.

Hvorfor?

Gar der ild i spritdampe vil flammerne vasre nassten usynlige pa
grund af det stasrke lys fra operationslampen. Hvis patienten er
i generel eller regional anasstesi vil vedkommende ikke reagere
med smerte; patienten vil fa 2. eller 3. grads forbraandinger.

Derfor:

Brug — hvor det er hygiejnisk forsvarligt — midler uden sprit
til desinfektion fer og under operationer. Sparg hygiejnesy-
geplejersken

Hvis der bruges spritholdige midler, sa skal midlet tarre
fuldstaandigt og alle dampe vaere forsvundet, inden indgre-
bet gar i gang eller fortsaettes (ved redesinfektion). Indtarring
tager Ieengere tid, hvor der er furer i huden, beharing eller
kropskaviteter som f.eks. navilen eller omkring k@nsorganer

Skift eventuelt underiaget ud efter desinfektion med midler
der indeholder sprit / alkohol. Da=sk ferst patienten til, nar der
er vished for, at alle dampe er forsvundet.

Minimer risikoen for overskydende ilt eller lattergas i omra-
det idet begge gasser er letanta=ndelige

Fugt beharede omrader, gaze eller andet antandeligt mate-
riale i na=rheden af operationsfeltet

Sluk diatermiapparatet eller laserapparatet nar det ikke be-
nyttes. Placer elekiroderne i et hylster eller va=k fra patienten

En utilsigtet
hesendelse

For en operation i analregionen blev
huden desinficeret med klorhexi-
dinsprit. Pga. let bledning blev der lagt
en ble af cellestof med plasticrmeni-
bran under patienten forud for afsprit-
ning. Indgrebet bfev begyndt ved brug
af diatermiapparat.

Kort efter start blev der observeret ild i
patientens pubesbeharing. llden blev
slukket og skyilning med vand blev
startet med det samime.

Patienten fik 2. gradsforbraendinger pa
to storre omrader.

Efterfolgende er der til denne type
operationer foretaget desinfektion med
klorhexidin-cetrimid i stedet for kiorhie-
xidinsprit.

Denne aandring blev besluttet, fordi
man mistaenkte, at der havde vaeret
spritholdige dampe i hudfolder i geni-
talomradet effer at der i bleen havde
vaeret lommer med spritholdige damn-
pe, som havde medvirket til antaende/-
sen.

[ aes mere:

www.sst.dk. Risiko for anteendelse af spri-
tholdige desinfektionsveesker ved brug af
diatermi/el-kirurgi, Officiel meddelelse,
Sundhedsstyreisen 24. september 2002

www jcaho.org. Preventing surgical fires,
Sentinel Event Alert, nr. 29, 24. juni 2003



Konkrete erfaringer

* Folsomhed:

Debriefing af frontlinjepersonale skal ske
uafhaengigt af kernearsagsanalysen

Teamlederen skal vaere en staerk modeleder

Risikomanageren skal understotte
systematik og saglighed
- trods alt er folelser ikke "farlige”!
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Udfordringen?

Hvordan far vi betydningen af
menneskelige faktorer synliggjort i
hojere grad?

Hvordan monitorerer vi, at
handlingsplaner har en effekt?

Hvordan sikrer vi laering pa tvaers?
Hvordan forfiner vi selve metodikken?
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At skreelle lag pa lag af en haendelse for at
na ind til den inderste kerne indebeerer:

e Systematik
e Saglighed

e Styrke

e Samarbejde

e Skaeve vinkler og et nyt
syn pa sikkerhed

og sidst men ikke mindst

Systemtaenkning
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