Patientsikkerhed i primaersektoren

1. magde
Kernearsagsanalyse
- illustreret med et eksempel




Kernedrsagsanalyse

* Ved en kernedrsagsanalyse analyseres en utilsigtet
heendelse i bund

* Alle de dybereliggende arsager til haendelsen
afdaekkes og analyseres med det formal at sikre, at
skaden ikke sker igen

* Fokus er rettet mod at finde og lukke de
uhensigtsmaessige forhold i organisationen, som
forte til skaden

* Det er ikke en analyse af, hvem der konkret havde
ansvaret for fejlen




Kernedrsagsanalysens mdl

Processen skal medvirke til at opbygge en
sikkerhedskultur, der flytter fokus til en
kultur, hvor arsager til fejl og utilsigtede
hendelser sages i:

* arbejdstilretteleggelsen,

* arbejdsmiljoet og

* organisatoriske sammenhaenge




Hvem bestdr analyseteamet af?

Hvem

Tveerfaglig

En metodekyndig

Frontliniepersoner der direkte eller
indirekte var involveret i den aktuelle
hendelse

Ledelsen skal veere repreesenteret
Teamet skal deltage i hele analysen




Hvordan arbejder analyseteamet?

Hvordan

Modested
Personsegere/mobiltelefoner
Paklaedning

Fortrolighed

Referater

Mgdeaftaler




Kernedrsagsanalysens trin

Beskrivelse af det faktuelle forleb
Indsamling af yderligere data
Afdaekning af kernedrsager

Udarbejdelse af handlingsplan og
monitoreringsplan for forbedringer

Plan for formidling
6. Udarbejdelse af analyserapport
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Eksempel pd kernearsagsanalyse
"Celebra og Todolac”




Kernedrsag

* Den eller de mest grundleeggende arsager il
en handling, der medferer fejl




Kernedrsagsanalyse

* En proces, der identificerer kernearsagerne
* Udferes af en medicinsk havarikommission

Havarikommission i denne case kunne vaere en
reprceesentant fra:

v Apoteket

v’ Laegepraksis

v Plejehjemmet

v Patientsikkerhedsansvarlig/Risikomanager




Forskrift for kernedrsagsanalysen

* Faktuelle forlgb

* Analyse
= Finde kernearsager og kontrollere dem
= Udarbejde handlingsplaner

* Implementeringsplan
* Formidlingsplan




Faktuelle forleb af Celebra og Todolac
casen (1)

Det vi kan se:

Apoteket ser, at kunde far Celebra dosisdispensering

Apoteket kontakter leege pga. nye tilskudsregler for Celebra

Laegen sender ny recept pa Todolac

Apoteket registrer det nye ftilleeg til dosiskortet

Apoteket ekspederer den nye recept

Apoteket faxer det eendrede medicinskema til plejehjemmet

Patienten far bade Celebra og Todolac

Laegen besgger patienten, og finder patienten pavirket af

dobbeltdoseringen

* Lcaegen kontakter apoteket angdende fejlen

* Apoteket tjekker, om leegen har seponeret Celebra, og dette er
ikke sket

* Intet yderligere foretages




Faktuelle forleb af Celebra og Todolac
casen (2)

Det vi ikke ved noget om:

Mangler apoteket procedurer, nar de kontakter lazgen?

Mangler leegepraksis procedurer ved eendringer af
recept?

Mangler apoteket og leegen procedurer for
dosisdispensering?

Manglende der eller var der forkert kontrol af
dosiskort pa apoteket?

Mangler plejehjemmet procedurer for modtagelse af
endret medicinskema?

Hvordan er kommunikationen mellem de respektive
parter?




Forskrift for kernedrsagsanalysen

* Faktuelle forlgb

* Analyse

= Finde kernearsager og kontrollere dem
= Udarbejde handlingsplaner

* Implementeringsplan
* Formidlingsplan




Finde kernedrsager

Andet mgde i team
* Problemer i det faktuelle forlgb

identificeres
- sperge "var det et problem” og “hvorfor” og
"hvordan” mange gange.

* Nar man ikke kan komme Ieengere ned

identificeres kernedrsager ved hjeelp af
= 6 overordnede spergsmal og en razkke supplerende
spergsmal (se handbog).




Kernespergsmdl til
kernedrsagsanalysen

* Hvad skete der?
* Hvorfor skete det?

* Hvordan kan man undga, at det sker igen?




Finde kernedrsager

6 overordnede spegrgsmal:

* Indgik kommunikations problemer
* Indgik opleering/treening

* Indgik arbejdsmilje

* Indgik udstyr

* Indgik barrierer

* Indgik procedurer




Kontrollere kernedrsager

A: Kontrol af kernearsag

Kan man komme tilbage?

Fx: Ville tilstedevaerelsen af en procedure
have medfert at haendelsen var undgaet?

B: Kontrol af kernearsag
Minimere variation mellem analyser
5 regler Brug handbog




De fem regler for identifikation af kernedrsager

Regel nummer 1:
Beskrivelse af kernear'sager skal klart vise
forholdet mellem arsag og virkning

Forkert: Der var for travlt

Rigtigt: Farmaceutens bedemmelsesevne var
nedsat pga. travlhed. Det ggede
sandsynligheden for, at hun oversa
instruktionerne, og det forte til ukorrekt
ordination




De fem regler for identifikation af kernedrsager

Regel hummer 2:
Negative beskrivelser bar ikke bruges i
kernearsagsanalyser

Forkert: Inkompetent farmaceut

Rigtigt: Farmaceuten var ikke tilstraekkeligt
informeret om symptomerne pad en bestemt
tilstand, hvilket ggede sandsynligheden for, at
hun bagatelliserede kundens udsagn.




De fem regler for identifikation af kernedrsager

Regel hummer 3:
Hver menneskelig fejl skal have en
underliggende arsag

Forkert: Farmaceuten lavede en fejl, idet hun
fra hylden tog et forkert praeparat, som blev
udleveret til patienten

Rigtigt: Der var flere ens udseende pakninger
pa samme hylde, hvilket ggede sandsynligheden
for at forveksle praeparaterne.




De fem regler for identifikation af kernedrsager

Regel nummer 4.

Overtreedelser af procedurer/retningslinier er
ikke ker'near'sager' de skal have en
underliggende arsag.

Forkert: Farmaceuten stregkodekontrollerede
den samme pakning to gange.

Rigtigt: Farmaceuten blev afbrudt i
receptkontrollen og bedt om at tale med en
lcege i telefonen. Stregkodekontrol blev derfor
ikke gennemfart korrekt.




De fem regler for identifikation af kernedrsager

Regel hummer 5:
Manglende handling kan kun begrundes, hvor der er en
allerede velbeskrevet og velkendt pligt til at handle.

Eksempel:

En leeges manglende ordination af fx bloddyrkning hos
en hgjfebril patient kan kun begrundes, hvis der
foreligger velkendte retningslinier om ordination af
bloddyrkning hos hgjfebrile patienter.




Udarbejde handlingsplaner

* Teamet udarbejder en handlingsplan med
henblik pa at

= Acceptere

- Begreense eller
- Eliminere

kernedrsagerne.




Udarbejde handlingsplaner

Sveerhedsgrad Langtidseffekt
Vanskeligt Ha
* Kultureendringer

* Tekniske lgsninger
* Forenkle processen
* Mere undervisning

* Sanktioner
Let Lav




Udarbejde handlingsplaner

& O

Reducere afheengighed * Indskeerpe mere

af individuel hukommelse opmeerksomhed
Forenkle til feerrest * Etablere mere
mulige trin undervishing
Standardisere processer

og udstyr

Etablere barrierer,
blokeringer, alarmer
Eliminere
forvekslingsmuligheder




.. Tilbage til casen




Finde kernedrsager i case (1)

Hvorfor fik patienten dobbelt dosis?

/ \

Apoteket kontrollerede Plejehjemmet
ikke dosiskort ved tilleeg kontrollerede ikke
aendret medicinskema

Manglende kommunikation
mellem de involverede parter

Leegen troede, at han havde givet
besked om seponering af Celebra




Sperge hvorfor og hvordan (1)

Hvorfor kontrollerede apoteket ikke dosiskort for dobbeltdosering

v \ 4
Forventede at de kunne Forventede at
stole pa tillegget til plejehjemmet
dosiskortet fra leegen kontrollerede et

endret
v medicinskema

Apoteket fulgte ikke op pa deres
henvendelse til lcegen

v

Forventer at plejehjem og lege
kommunikerer




Kernedrsager og handleplaner (1)
- forventning til korrekthed af tillaeg

Heendelsen er praeget af forventninger til andres
ansvar, som ikke er praeciseret i egentlige procedurer,
hvilket egede sandsynligheden for fejl

Kontrol af kernearsag: Sprog og reversibilitet

Handleplaner:

v'Fremme kommunikationen mellem apoteket og den
praktiserede leege i samarbejdet om dosisdispensering
v'Indfere procedurer hvor aktgrers ansvar er placeret




Finde kernedrsager i case (1)

Hvorfor fik patienten dobbelt dosis?

/ \

Apoteket kontrollerede Plejehjemmet
ikke dosiskort ved tilleg kontrollerede ikke
endret medicinskema

Manglende kommunikation
mellem de involverede parter

Leegen troede, at han havde givet
besked om seponering af Celebra




Sperge hvorfor og hvordan (2)

Hvorfor troede leegen, at han havde givet besked om
seponering af Celebra?

|

|

forstyrret

Leegen var blevet Manglende kommunikation

mellem leege og sekretcer

\ 4

Problemer med overfarsel
via Edi-fact. Ikke alle
informationer kommer
med




Kernedrsager og handleplaner (2)
- manglende besked om seponering

Leegens arbejde var praeget af travlhed, hvilket
ggede sandsynligheden for fejl

Kontrol af kernedrsag: Sprog og reversibilitet

Handleplaner:

v'Indfere procedurer i leegepraksis saledes, at der sker en
kontrol ved eendringer af recepter

v'Indfere automatisk beslutningsstatte i systemerne

v'Indfere aftale med apotek og plejehjem om procedurer ved
dosisdispensering




Samme procedure for:
* Plejehjem kontrollerede ikke aendret medicinskema

* Manglende kommunikation mellem de involverede
parter




Forskrift for kernedrsagsanalysen

* Faktuelle forlgb
Analyse
Handlingsplan
Implementeringsplan
Formidlingsplan




Implementering

* Der skal udarbejde procedurer, fastsettes
ansvar og indferes kontroltrin i
dosisdispenseringsprocessen for apotek,
lcegepraksis og plejehjem

* EDB software leverandgrer skal kontaktes
omkring indferelse af automatisk
beslutningsstette i systemerne




Formidling

* Ansatte pa apotek, leegepraksis, plejehjem
informeres

* Rapportering til myndigheder?

* International rapportering?




