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Voorwoord

Voor u ligt de beleidsnota opgesteld in het kader van het afstudeerproject ‘Zorgen voor een “kloppend” verpleegkundig proces’. Dit project is een vervolgopdracht op het afstudeerproject ‘Zorg voor een goede doorstroming zonder obstakels’. In dit project is een top 5 van verpleegkundige risicofactoren op gebied van PCI-behandeling in kaart gebracht. In opdracht van de Fontys Hogeschool voor Verpleegkunde in Eindhoven en het Catharina ziekenhuis, medium care afdeling Cardiologie, is deze vervolgopdracht ontwikkeld om de top 5 risicofactoren verder te analyseren.

De doelstelling van deze beleidsnota is inzicht geven in de ernst en frequentie van de opgestelde top 5 verpleegkundige risicofactoren en hierbij een advies uit te brengen over het vervolgbeleid.
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Samenvatting

In het kader van het afstudeerproject ‘Zorgen voor een “kloppend” verpleegkundig proces’ en in samenwerking met de Fontys Hogeschool voor Verpleegkunde en het Catharina ziekenhuis in Eindhoven is deze beleidsnota tot stand gekomen.

De multidisciplinaire werkgroep van het Catharina ziekenhuis wil een klinisch zorgpad gaan ontwikkelen voor het zorgtraject van een PCI-behandeling. Een klinisch zorgpad geeft aan welk traject een patiënt doorloopt in het ziekenhuis en wie op welk moment een bepaalde actie onderneemt. Met het ontwikkelen en implementeren van een klinisch zorgpad en het gebruik daarbij van Evidence Based Practice wordt een bijdrage geleverd aan verdere kwaliteitszorg.

Voor de verdere ontwikkeling van het verpleegkundig deel van het klinisch zorgpad PCI is door de huidige projectgroep een analyse gedaan met behulp van de HFMEA-methode (Healthcare Failure Mode and Effects Analysis) waarbij de ernst en frequentie van verpleegkundige risicofactoren op het gebied van PCI van opname tot ontslag in kaart zijn gebracht. Deze analyse levert een bijdrage aan de kwaliteit van het klinisch zorgpad op verpleegkundig gebied. In deze beleidsnota wordt antwoord gegeven op de volgende probleemstelling:

Wat is de frequentie en de ernst van de top 5 risicofactoren op verpleegkundig gebied gedurende het verblijf van de PCI-patiënt op de medium care, afdeling Cardiologie, van het Catharina ziekenhuis in Eindhoven, tijdens een geplande opname en wat zijn hierbij de mogelijke verpleegkundige interventies voor het verminderen van de risico’s? 

In deze beleidsnota wordt inzicht gegeven in de resultaten van de analyse en de conclusies die hieruit voortgekomen zijn. Door antwoord te geven op de deelvragen:

- Wat is de frequentie van de risico’s?

- Wat is de ernst van de risico’s?

- Welke verpleegkundige interventies dragen bij aan de vermindering van het risico ‘Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten?’

De resultaten zijn in risicoscore weergegeven. Na de analyse is gebleken dat de volgende verpleegkundige risicofactoren het meest risicovol zijn, bij het klinisch zorgpad PCI:

· Vergeten pre- en posthydratie 

· Kennistekort over nabloeding/vasovagale reactie

· Niet herkennen of adequaat reageren op klachten 

· Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten

· Slechte communicatie tussen HCK <->afdeling (schriftelijk en

Mondeling)

In verband met de beperkte tijdslimiet wordt er één voorbeeld gegeven van een risico dat geheel is uitgewerkt met behulp van de HFMEA-methode bij: ‘Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten’. Bij dit risico zijn volgens de HFMEA-methode verbeteracties ontwikkeld en uitgewerkt hoe deze verbeteracties geïmplementeerd kunnen worden.  

De projectgroep heeft hierna een aantal aanbevelingen opgesteld. Dit zijn:

· Het onderzoeken van de overgebleven risico’s

· Het ontwikkelen van verbeteracties

· Implementatie van verbeteracties

· Opnieuw te evalueren en beoordelen

· Invloed Zorg Innovatie Centrum
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Inleiding

De aanleiding voor het schrijven van deze beleidsnota is een afstudeeropdracht van de Fontys Hogeschool voor Verpleegkunde en het Catharina ziekenhuis in Eindhoven van de medium care, afdeling Cardiologie. De multidisciplinaire werkgroep van het Catharina ziekenhuis wil een klinisch zorgpad gaan ontwikkelen voor het zorgtraject van een PCI-behandeling. 

De multidisciplinaire werkgroep wil graag het verpleegkundig deel van het klinisch zorgpad geanalyseerd hebben. De vorige projectgroep (Foster e.a., 2007) is hiermee begonnen door in kaart te brengen wat de (mogelijke) risico’s op verpleegkundig gebied zijn die zich tijdens het hele zorgtraject van een PCI-behandeling kunnen voorkomen. 

Dit heeft de projectgroep gedaan door middel van multidisciplinaire interviews waarin de ondervraagden gevraagd werd naar hun eigen ideeën van mogelijke risico’s die kunnen ontstaan bij het zorgproces rondom PCI-behandelingen. 

Naar aanleiding van interviews met direct betrokkenen en een literatuurstudie, is een top 5 samengesteld van de meest genoemde verpleegkundige risico’s op het gebied van PCI-behandelingen. Tevens is er door deze projectgroep een advies gegeven voor verder analyse. 

De huidige projectgroep is hiermee gestart. In samenspraak met de opdrachtgever, een medewerkster van Dienst Kwaliteit en de projectgroep is besloten om de gegevens te verwerken en te analyseren via de HFMEA-methode.

De centrale vraag vanuit het project is:

Wat is de frequentie en ernst van de top 5 risicofactoren op verpleegkundig gebied gedurende het verblijf van de PCI-patiënt op de medium care, afdeling Cardiologie, van het Catharina ziekenhuis in Eindhoven, tijdens een geplande opname en wat zijn hierbij de mogelijke verpleegkundige interventies voor het verminderen van de risico’s? 

De huidige projectgroep verwijst u naar de schriftelijke verantwoording voor meer achtergrondinformatie en verantwoording van keuzes.

De nota is opgebouwd volgens het boek ‘Het schrijven van beleidsadviezen’ door R. Jans (Jans, 2001). In de beleidsnota is een probleembeschrijving verwerkt. Daarnaast wordt het doel beschreven. Als volgt heeft de projectgroep de resultaten van het onderzoek benoemd. Daarna benoemt de projectgroep de mogelijke maatregelen met daarop volgend de conclusie met bijbehorende aanbevelingen.

Het probleem

De multidisciplinaire werkgroep van het Catharina ziekenhuis wil een klinisch zorgpad gaan ontwikkelen voor het zorgtraject van een PCI-behandeling. Een klinisch zorgpad geeft aan welk traject een patiënt doorloopt in het ziekenhuis en welke discipline op welk moment een bepaalde actie onderneemt. Dit geldt voor alle disciplines die betrokken worden bij dit zorg/behandeltraject, in dit geval bij de PCI-behandeling. 

Met het ontwikkelen en implementeren van een klinisch zorgpad en het gebruik daarbij van Evidence Based Practice wordt een bijdrage geleverd aan verdere kwaliteitszorg.

De werkgroep wil dit klinisch zorgpad ontwikkelen omdat er jaarlijks 3.600 patiënten voor een PCI-behandeling in het Catharina ziekenhuis worden opgenomen. Door middel van een klinisch zorgpad kan er voor deze patiënten door alle disciplines betere, patiëntgerichte en doelmatige zorg worden verleend. Verder wordt hierbij de multidisciplinaire samenwerking verbeterd en wordt de kans op fouten en/of risico’s tijdens het zorgproces rondom PCI-behandelingen gereduceerd. Dit komt allemaal ten goede voor de kwaliteit van zorg van de patiënt. (Foster e.a., 2007) 

De multidisciplinaire werkgroep wil graag het verpleegkundig deel van het klinisch zorgpad geanalyseerd hebben. De vorige projectgroep (Foster e.a., 2007) is hiermee begonnen door in kaart te brengen wat de (mogelijke) risico’s op verpleegkundig gebied zijn die zich tijdens het hele zorgtraject van een PCI-behandeling kunnen voorkomen. 

Dit heeft de vorige projectgroep gedaan door middel van multidisciplinaire interviews waarin de ondervraagden gevraagd werd naar hun eigen ideeën van mogelijke risico’s die kunnen ontstaan bij het zorgproces rondom PCI-behandelingen. 

Uit deze analyse is gebleken dat er volgens de geïnterviewden in veel verschillende stappen van het traject fouten gemaakt kunnen worden. Vanuit deze bevindingen heeft de vorige projectgroep een top 5 samengesteld met de meest voorkomende risico’s:

1. Medicatie; een voorbeeld hiervan is het fout invoeren van medicatie, anti-stollingsmiddelen vergeten te herstarten, etc. 

2. Kennis en ervaring; een voorbeeld hiervan is kennistekort over nabloedingen/vasovagale reactie, etc.

3. Verpleegkundige interventies; een voorbeeld hiervan is telemetrie wordt niet goed gecheckt of hij wel goed is aangesloten, etc.

4. Informatie-uitwisseling; een voorbeeld hiervan is slechte communicatie tussen verpleegkundigen onderling/secretaresse en artsen, etc.

5. Ontslag; een voorbeeld hiervan is te weinig controle of de patiënt leefregels begrepen heeft, etc.

Met deze gegevens heeft de vorige projectgroep (Foster e.a., 2007) een adviesnota opgesteld. Hierin is een advies geschreven voor het bepalen van de frequentie en ernst van deze top 5 in de praktijk.

De opdracht van de huidige projectgroep is de ernst en frequentie van deze top 5 te bepalen en te analyseren. Hiervoor heeft de projectgroep een probleemstelling met bijbehorende deelvragen geformuleerd. 

Dit heeft de projectgroep gedaan via de HFMEA-methode. Dit staat voor Healthcare Failure Mode and Effects Analysis. 

De HFMEA is een methode die door middel van codes de ernst en de frequentie van bepaalde risicofactoren analyseert. Daarnaast worden er verbeteracties ontwikkeld en geïmplementeerd. 

De HFMEA bestaat uit zes stappen die je met een multidisciplinair team doorloopt:

1. Stel onderwerp en doel van de analyse vast.

2. Formuleer een HFMEA team.

3. Breng het proces in beeld.

4. Voer de analyse uit.

5. Benoem verbeteracties.

6. Rapporteren.

Om gegevens te verzamelen voor de analyse heeft de huidige projectgroep semi-gestructureerde mondelinge interviews afgenomen bij verschillende disciplines die betrokken zijn bij de zorg van opname tot ontslag bij PCI-behandelingen. Hiervoor heeft de huidige projectgroep gekozen omdat er tijdens een mondeling semi-gestructureerd interview gesloten, open en ingewikkeldere (toegelichte) vragen gesteld worden. Hierdoor wordt de kwaliteit van de gegevens verhoogd. (Baarda e.a., 2005). 

Daarnaast heeft de projectgroep een focusgroep bijeenkomst gehouden waarin onduidelijkheden en verschillen uit de interviews worden besproken. Hierna werd in samenspraak met de deelnemers van de focusgroep bijeenkomst en de opdrachtgever, besloten bij welke risico’s actie moet worden ondernomen.

De huidige projectgroep voert de analyse uit voor de medium care, afdeling Cardiologie. Dit gedeelte van de afdeling is een Zorg Innovatie Centrum (ZIC of leerunit). Een ZIC werkt met integratie tussen theorie en praktijk en interactie tussen leren en verlenen van zorg. Hierdoor wil het Catharina ziekenhuis kwaliteitsverbeteringtrajecten op gang zetten op basis van Evidence Based Practice. Een leerunit biedt een krachtige leeromgeving voor zorgverleners en studenten op HBO-niveau, waarin professionalisering centraal staat. Alle deelnemers zijn betrokken bij het ontwikkelen van het verpleegkundige beroep, gebaseerd op Evidence Based Practice en leidend tot een meer effectieve en efficiënte patiëntenzorg. Uiteindelijk kunnen de studenten gezamenlijk, onder eindverantwoordelijkheid van één of meerdere werkbegeleiders, zelfstandig de totale verpleegkundige zorg verlenen op de medium care, afdeling Cardiologie. (Catharina ziekenhuis, 2008)

Omdat de patiënten in een ‘leeromgeving’ worden verpleegd, kan het voorkomen dat processen niet geheel vlekkeloos verlopen, met name wanneer een nieuwe groep studenten Verpleegkunde start en de kennis en ervaring nog opgebouwd moet worden. Wanneer de studenten Verpleegkunde ervaring opgedaan hebben en hun weg hebben gevonden op de afdeling, verlopen de processen soepeler. Dit is een aandachtspunt dat niet over het hoofd gezien mag worden in het hele verpleegkundige traject van de PCI-patiënt. (Foster e.a., 2007).

Volgens de literatuur van Foster e.a. is gebleken dat studenten met weinig kennis en ervaring een groot risico op fouten kunnen geven. Hier heeft de projectgroep geen literatuur bij gevonden.

Doel
Het doel van deze beleidsnota is inzicht geven in de ernst en de frequentie van de top 5 van de risicofactoren die kunnen ontstaan op verpleegkundig gebied rondom PCI-behandelingen, door antwoord te geven op de probleemstelling en deelvragen. Daarnaast is het doel een advies geven over het vervolgbeleid.

De probleemstelling is:

Wat is de frequentie en de ernst van de top 5 risicofactoren op verpleegkundig gebied gedurende het verblijf van de PCI-patiënt op de medium care, afdeling Cardiologie, van het Catharina ziekenhuis in Eindhoven, tijdens een geplande opname en wat zijn hierbij de mogelijke verpleegkundige interventies voor het verminderen van de risico’s? 

De projectgroep heeft bij deze probleemstelling een aantal deelvragen opgesteld. Deze zijn in de schriftelijke verantwoording uitgewerkt. (Dijk e.a., 2008) In deze beleidsnota worden resultaten op een aantal van deze deelvragen weergegeven. Er is voor deze vragen gekozen omdat ze antwoord geven op de probleemstelling. De andere deelvragen uit de schriftelijke verantwoording zijn gericht op het proces van het project. De deelvragen zijn gericht op de top 5 verpleegkundige risicofactoren bij een klinisch zorgpad PCI opgesteld door Foster e.a., 2007. 

- Wat is de frequentie van de risico’s?

- Wat is de ernst van de risico’s?

- Welke verpleegkundige interventies dragen bij aan de vermindering van het risico ‘Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten?’
De randvoorwaarden bij deze beleidsnota zijn:

· De gegevens zijn verkregen door middel van een vastgestelde risico-analyse methode.

· De risico-analyse wordt gedaan door een vaste projectgroep.

· Er is een vaste contactpersoon waarmee de projectgroep gedurende het proces overleg heeft, over de inhoud en de opbouw van het project.

· De projectgroep heeft tijdens het proces overlegt met inhoudsdeskundigen en opdrachtgever om het project af te stemmen op de eisen van de opdrachtgever, de Fontys Hogeschool voor Verpleegkunde en de projectgroep.

· De beleidsnota is leesbaar voor iedereen. Het is geschreven in duidelijke Nederlandse taal.

· De inhoud van de nota is relevant voor de afdeling en doelgroep.

· De inhoud van de beleidsnota sluit aan op de top 5 risicofactoren voortgekomen uit het project van Foster e.a., 2007.

· Het advies in de beleidsnota is duidelijk voor de werkgroep HFMEA, de opdrachtgever en toepasbaar op de afdeling.

· De beleidsnota is afgerond binnen het, door de projectgroep opgestelde, tijdspad.

· De beleidsnota sluit aan bij de ontwikkeling van het klinisch zorgpad voor PCI.

De resultaten

Om antwoord te geven op de vraag wat de ernst en frequentie van de top 5 verpleegkundige risicofactoren is, heeft de huidige projectgroep gebruik gemaakt van de HFMEA-methode als risico-analyse instrument. Voor een uitgebreide toelichting en toepassing van de HFMEA-methode verwijst de projectgroep u naar de schriftelijke verantwoording. (Dijk e.a., 2008)

In de HFMEA-methode worden de risicofactoren geschaald in ernst en frequentie. De projectgroep heeft in de interviews aan de deelnemers gevraagd deze punten in te schalen. Na deze inschaling en het doorlopen van een beslisboom (zie schriftelijke verantwoording Dijk e.a., 2008), ingevuld in samenspraak met de opdrachtgever, is een matrix ingevuld met de ernst x frequentie= risicoscore. Uit het onderzoek is gebleken dat onderstaande risico’s hoog scoren in de risico-analyse van de HFMEA-methode of ernstig genoeg zijn om er actie op te gaan ondernemen. 

Codering ernst en frequentie

Bij Ernst 

Categorie
Definitie









1: Klein 
Geen gevolgen voor patiënt en volgende processtappen/ 

Geen gevolgen voor patiënt en licht ongemak mogelijk bij volgende processtappen.

2: Matig

Beïnvloedt patiënt en/of volgende processtappen.

3: Groot

Heeft matig-ernstige blijvende gevolgen voor de patiënt.

4: Catastrofaal
Blijvende ernstige gevolgen voor patiënt of overlijden van patiënt.
Bij Frequentie 

Categorie 

Definitie








1: Sporadisch

Nooit of zeer zelden binnen onze instelling.

2: Zelden

Mogelijk dat het gebeurt.

3: Regelmatig

Kans dat het gebeurt is groot.

4: Vaak
Hoogst waarschijnlijk dat het direct of binnen afzienbare tijd gebeurt.
Score 2 is de laagste score en met 16 wordt maximaal gescoord (= Frequentie X Ernst = Risicoscore)

	Risico: Medicatie
	Frequentie
	Ernst
	Risicoscore
	Doorgaan stoppen

	Fout invoeren van medicatie
	4: Vaak
	2: Matig
	8
	STOP

	Medicatie vergeten
	3: Regelmatig
	2: Matig
	6
	GA DOOR

	Fouten bij overname ander ziekenhuis
	3: Regelmatig
	2: Matig
	6
	STOP

	Anti-stollingsmiddelen vergeten te herstarten
	3: Regelmatig
	3: Groot
	9
	GA DOOR

	Medicatielijst kwijt
	2: Zelden
	1: Klein
	2
	STOP

	Vergeten pre- en posthydratie
	4: Vaak
	3: Groot
	12
	GA DOOR

	Verkeerde medicatielijst meegegeven
	2: Zelden
	2: Matig
	4
	STOP

	Verkeerde medicatie gegeven
	2: Zelden
	3: Groot
	6
	GA DOOR


	Risico: Kennis en ervaring
	Frequentie
	Ernst
	Risicoscore
	Doorgaan stoppen

	Kennistekort over nabloeding/vasovagale reactie
	3: Regelmatig
	4: Catastrofaal
	12
	GA DOOR

	Niet herkennen of adequaat reageren op klachten
	3: Regelmatig
	4: Catastrofaal
	12
	GA DOOR

	Verkeerde behandeling bv. te snel/laat mobiliseren
	3: Regelmatig
	2: Matig
	6
	STOP

	Gemis van kwaliteit aan het bed
	3: Regelmatig
	2: Matig


	6
	STOP


	Risico: Verpleegkundige interventies
	Frequentie
	Ernst
	Risicoscore
	Doorgaan stoppen

	Controles niet frequent uitgevoerd
	4: Vaak
	2: Matig
	8
	STOP

	Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten
	4: Vaak
	4: Catastrofaal
	16
	GA DOOR

	Geen bloedsuiker controle
	3: Regelmatig
	2: Matig
	6
	GA DOOR

	Venflon verwijderen vergeten
	2: Zelden
	2: Matig
	4
	STOP

	Vergeten ECG 4 uur pre- post PCI
	3: Regelmatig
	1: Klein
	3
	STOP

	Rapporteren
	4: Vaak
	2: Matig
	8
	GA DOOR

	Lab vergeten aan te vragen
	4: Vaak
	2: Matig
	8
	GA DOOR


	Risico: Informatie- uitwisseling
	Frequentie
	Ernst
	Risicoscore
	Doorgaan stoppen

	Overdracht opnamegesprek
	4: Vaak
	2: Matig
	8
	STOP

	Geen overdracht naar arts als patiënt voor CABG besproken moet worden
	3: Regelmatig
	2: Matig
	6
	GA DOOR

	Slechte communicatie tussen verpleegkundigen onderling/ 

Secretaresse/Arts
	4: Vaak
	2: Matig
	8
	GA DOOR

	Statussen kwijt
	3: Regelmatig
	2: Matig
	6
	STOP

	Communicatie tussen HCK <->afdeling

(schriftelijk en

Mondeling)
	4: Vaak
	4: Catastrofaal
	16
	GA DOOR

	Verpleegkundigen dragen niet duidelijk over welke patiënt met ontslag mag
	4: Vaak
	1: Klein
	4
	 STOP


	Risico: Ontslag
	Frequentie
	Ernst
	Risicoscore
	Doorgaan stoppen

	Patiënten die niet de juiste papieren krijgen/ ontbreken
	3: Regelmatig
	2: Matig
	6
	STOP

	Geen tijd om rustig ontslag gesprek te doen
	4: Vaak
	2: Matig
	8
	STOP

	Te weinig controle of patiënt leefregels begrepen heeft
	4: Vaak
	2: Matig
	8
	STOP

	Geen liescontrole/ECG/

Labuitslag gecheckt
	2: Zelden
	3: Groot
	6
	STOP

	Verpleegkundige zegt tegen patiënt te snel dat hij/zij met ontslag mag zonder overleg met arts-assistent
	3: Regelmatig
	1: Klein
	3
	STOP

	Geen tijd voor overdracht
	3: Regelmatig
	2: Matig
	6
	STOP


In bovenstaande matrix is besloten om actie te gaan ondernemen bij bepaalde risico’s. De keuze hiervoor in hieronder toegelicht:

Medicatie

· Medicatie vergeten (score 6): Voor dit risico is nog geen maatregel op de afdeling aanwezig. Er is gebleken dat dit risico regelmatig voorkomt.

· Anti-stollingsmiddelen vergeten te herstarten (score 9): Dit risico is groot en komt regelmatig voor. Uit de focusgroep bijeenkomst is gebleken dat de maatregelen die tegen dit risico aanwezig zijn niet voldoende effect hebben.

· Vergeten pre- en posthydratie (score 12): Dit risico heeft hoog gescoord in de risico-analyse, waardoor blijkt dat dit een belangrijk verbeterpunt is voor de afdeling. Er bestaat een nieuw protocol voor het toedienen van pre- en posthydratie. Dit protocol is nog niet geïmplementeerd op de afdeling. 

· Verkeerde medicatie gegeven (score 6): Het is niet altijd waarneembaar dat de verkeerde medicatie gegeven wordt. Volgens de beslisboom hoort hier actie op te worden ondernomen omdat dit een groot gevaar is.

Kennis en ervaring

· Kennistekort over nabloeding/vasovagale reactie: Dit risico scoort hoog (12) in de risico-analyse. De deelnemers van de focusgroep bijeenkomst gaven aan dat het risico niet waarneembaar is. Hiermee wordt bedoeld dat het risico niet zo opvallend en zichtbaar is dat iedereen het ziet waardoor er een beschermende maatregel meer nodig is. Dit risico is ook erg belangrijk om te verbeteren, omdat er veel studenten werken op het ZIC en nieuwe groepen hun kennis en ervaring nog niet hebben opgebouwd. De geïnterviewden hebben niet alleen naar het begin van een nieuwe groep studenten gekeken, maar vanuit een gemiddelde stage-periode gecodeerd. Het is belangrijk dat dit aangepakt wordt, zodat de studenten in het begin van hun stage gaan werken aan hun kennis verrijking. Maar ook is het belangrijk voor de verpleegkundige om hun kennis op peil te houden. 

· Niet herkennen of adequaat reageren op klachten: Dit risico scoort hoog (12) in de risico-analyse. Ook komt er uit de beslisboom dat het risico niet waarneembaar is. Hiermee wordt bedoeld dat het risico niet zo opvallend en zichtbaar is dat iedereen het ziet waardoor er geen beschermende maatregel meer nodig is. Dit risico heeft betrekking op het herkennen/reageren van klachten, maar de achtergrond van dit handelen heeft alles te maken met kennistekort. (Zie bovenstaande uitleg)

Verpleegkundige interventies

· Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten (score 16): Dit risico scoort maximaal in de risico-analyse. De leden van de focusgroep geven aan dat dit een kritiek moment is. Er is geen goede maatregel voor en is het niet waarneembaar.

· Geen bloedsuiker controle (score 6): Er is voor dit risico geen goede maatregel en is niet waarneembaar.

· Rapporteren (score 8): Fouten in rapportages komen vaak voor. Ook kan dit een kritiek moment zijn en het is niet altijd waarneembaar

· Lab vergeten aan te vragen (score 8): Lab vergeten aan te vragen komt vaak voor. Het is ook niet altijd waarneembaar. 

Informatie-uitwisseling

· Geen overdracht naar arts als patiënt voor CABG besproken moet worden (score 6): Dit risico is niet waarneembaar en er is geen maatregel voor, waardoor actie ondernomen moet worden. Ook komt dit regelmatig voor.

· Slechte communicatie tussen verpleegkundigen onderling/ secretaresse/arts (score 8): Dit risico komt vaak voor. Er is geen goede maatregel voor en is niet waarneembaar. 

· Slechte Communicatie tussen HCK <->afdeling (schriftelijk en mondeling) (16): De risicoscore is maximaal. Ook is het niet waarneembaar.

De keuze om te stoppen met bepaalde risico’s is hieronder toegelicht:

Medicatie

· Fout invoeren van medicatie (score 8): Er is niet voor dit risico gekozen omdat na het invoeren van de medicatie, de arts deze moet accorderen. De arts behoort dan fouten te signaleren. Ook wordt met uitzetten, de medicatie dubbel gecontroleerd door de verpleegkundige. Hierdoor worden de gevolgen beperkt.

· Fouten bij overname ander ziekenhuis (score 6): Door middel van een anamnese wordt bij een opname alle gegevens verwerkt/verkregen. Als de verpleegkundige informatie uit andere ziekenhuizen mist, vraagt ze dit alsnog op. Daarom is er niet gekozen om actie bij dit risico te ondernemen.

· Medicatielijst kwijt (score 2): Dit komt zelden voor en is op andere manieren terug te vinden. (zoals in EZIS)

· Verkeerde medicatielijst meegegeven (score 4): De recepten worden opgehaald bij de apotheek. De apotheek signaleert als er andere medicijnen op de medicatielijst staan dan op de recepten staan.

Kennis en ervaring

· Verkeerde behandeling bv. te snel/laat mobiliseren (score 6): Dit risico heeft een lage ernst (2) waardoor er met de opdrachtgever is besloten dat het niet ernstig genoeg is, om actie te gaan ondernemen. Ook heeft dit risico weinig gevolgen op de gezondheid van de patiënt.

· Gemis van kwaliteit aan bed (score 6): Vooral als er een nieuwe groep studenten met nog weinig kennis en ervaring op het gebied van PCI komt, is de kwaliteit aan bed lager. Dit wordt dan wel ondervangen omdat ze intensiever door verpleegkundigen begeleid worden. Daarom is ervoor gekozen om geen actie te ondernemen.

Verpleegkundige interventies

· Controles niet frequent uitgevoerd (score 8): In het verpleegplan en het protocol staat wanneer de controles uitgevoerd moeten worden.

· Venflon verwijderen vergeten (score 4): De risicoscore hiervan is laag.

· Vergeten ECG 4 uur pre- post PCI (score 3): De risicoscore van dit onderwerp is laag.
Informatie-uitwisseling

· Overdracht opnamegesprek (score 8): Alle informatie wordt gerapporteerd in het verpleegplan. Als er niet goed wordt overgedragen, kan het personeel de informatie teruglezen in het verpleegplan. Verder is dit volgens de focusgroep geen kritiek moment.

· Statussen kwijt (score 6): Statussen kunnen kwijt raken door menselijke fouten. Ze worden dan niet op de juiste plek teruggelegd. Verder kan er een noodstatus worden gemaakt. Vaak komen de statussen later alsnog terecht.

· Verpleegkundigen dragen niet duidelijk over welke patiënt met ontslag mag (score 4): De aanwezigen van de focusgroep bijeenkomst vinden de gevolgen klein.

Ontslag

· Patiënten die niet de juiste papieren krijgen/ ontbreken (score 6): In het PCI-protocol staat precies wat de patiënt mee moet krijgen bij ontslag. 

· Geen tijd om rustig ontslag gesprek te doen (score 8): De deelnemers van de focusgroep bijeenkomst waren van mening dat de verpleegkundige hier zelf tijd voor vrij moet maken.

· Te weinig controle of patiënt leefregels begrepen heeft (score 8): De gevolgen van dit risico zijn niet kritiek. Verder gaf een aanwezige van de focusgroep bijeenkomst aan dat het, als de patiënten aangaven dat ze de leefregels begrepen, niet zeker is dat ze deze thuis naleven.

· Geen liescontrole/ECG/ Labuitslag gecheckt (score 6): In het PCI-protocol en het verpleegplan staat beschreven wat er allemaal gecheckt moet worden.

· Verpleegkundige zegt tegen patiënt te snel dat hij/zij met ontslag mag zonder overleg met arts-assistent (score 3): De gevolgen hiervan zijn niet ernstig.

· Geen tijd voor overdracht (score 6): Er wordt in de dienst schriftelijk gerapporteerd. Als er geen mondelinge overdracht is, kunnen de verpleegkundigen dit nalezen.

Mogelijke maatregelen

Om een doel te bereiken kan één maatregel voldoende zijn om het probleem op te lossen. Echter in de meeste gevallen bestaan er verschillende maatregelen. De projectgroep heef de keuze om verschillende maatregelen te gebruiken. Deze staan hieronder beschreven:

· Het schrijven van een beleidsnota volgens een standaardtekst van een beleidsadvies (Jans, 2001): 

De kenmerken van een beleidsnota zijn:

· De bestaande of te verwachten problemen worden beschreven, beoordeeld en verklaard.

· De doelstellingen worden geformuleerd.

· Maatregelen worden beschreven en de mogelijke resultaten hiervan worden geanalyseerd door middel van een sterkte- zwakteanalyse.

· Een advies wordt gegeven over de manier waarop de maatregel moet worden ingevoerd.

· Aanbevelingen worden gedaan om het verdere beleid soepel te laten verlopen in de toekomst. (Berkenbosch e.a., 2003).

De projectgroep zal een advies uitbrengen voor een vervolgopdracht. De beleidsnota komt op de afdeling ter inzage te liggen. De projectgroep stelt voor de beleidsnota in een map samen met het project van Foster e.a., 2007 op de afdeling te leggen, zodat deze voor alle medewerkers toegankelijk is. De locatie waar de beleidsnota op de afdeling komt, wordt kortgesloten met de opdrachtgever. Verder komt de beleidsnota in de bibliotheek van het Catharina ziekenhuis te liggen. In de beleidsnota staan de uitkomsten en beargumentering van het project met bijbehorende adviezen voor een vervolgopdracht.

· Het geven van de presentatie/ klinische les:

Een klinische les is een onderwijs- en leersituatie dat als doel heeft het bevorderen van kennis wat gebruikt kan worden in de praktijk. Hiernaast wordt het personeel door middel van een klinische les geprikkeld tot een (zelf)kritische werkhouding waarbij kennis, vaardigheden en houding een belangrijke uitgangspunten zijn.

De doelstellingen van de klinische les zijn:

· Integratie theorie - praktijk

· Bespreekbaar maken van eigen handelen

· Toetsen en aanvullen van ervaringskennis

· Observatievermogen trainen

· Bevorderen van kwaliteit van zorg (Zuwe Hofpoort Ziekenhuis) 

Het tijdstip wanneer een klinische les wordt gegeven is meestal voorafgaand aan een ontstaan probleem, incident en/ of vernieuwingen die doorgevoerd moeten worden. Een klinische les is een hulpmiddel om informatie over te brengen over een gemaakt product. ( Hunink e.a., 2000).

In de klinische les worden de resultaten van het project gepresenteerd en de conclusie van de projectgroep met de adviezen. Zo komen de medewerkers op de hoogte van het project.

· Geplastificeerd samenvattend A4 van de beleidsnota:

In dit A4 wordt de kern van het project weergegeven. Zo is het voor de afdeling overzichtelijk wat er is gedaan. 

Een voordeel van een samenvatting is, dat het gemakkelijk leesbaar is. De drempel om het in te zien is dan ook minder hoog dan bij een beleidsnota, waardoor het waarschijnlijk meer gelezen wordt. Op deze manier is het personeel op de hoogte van het project, als dit A4 op de afdeling komt te liggen.

· Een voorlichtingsfolder:

Een voorlichtingsfolder is een schriftelijk hulpmiddel waarin informatie wordt gegeven over een bepaald onderwerp dat eventueel kan worden ondersteund met illustraties. In een folder staan de belangrijkste punten op een rij en antwoorden op vragen van de doelgroep. Een voorlichtingsfolder is afgestemd op een specifiek onderwerp. Het heeft een naslag- en opfrisfunctie omdat de personen uit de doelgroep het op ieder moment kunnen raadplegen. Het doel van een voorlichtingsfolder is het ondersteunen bij het opnemen, onthouden en/of verwerken van specifieke informatie. Daarnaast heeft een folder de functie van het verhelderen van de afwegingen die geleid hebben tot een bepaalde keuze. (Terra e.a., 2004)

Keuze voor de maatregelen:

De projectgroep heeft als voorkeur een beleidsnota als eindproduct. Hiervoor heeft de projectgroep gekozen omdat in een beleidsnota aanbevelingen geschreven worden met als doel, de bestaande en/of te verwachte problemen op te lossen, te verminderen of te voorkomen. De opdracht van de projectgroep is de ernst en de frequentie van de verpleegkundige risicofactoren (mogelijke problemen) die kunnen voorkomen bij het zorgtraject van opname tot ontslag bij PCI-behandelingen in kaart te brengen. 

Door de ernst en frequentie in kaart te brengen ontstaat er een duidelijker beeld van de knelpunten die mogelijk aanwezig zijn in de huidige situatie. Met deze gegevens kan de projectgroep een beleidsnota opstellen waarin voorstellen gedaan worden om deze top 5 van risicofactoren te voorkomen en/of te verminderen. (Berkenbosch e.a., 2003). Om de beleidsnota voor de medewerkers en geïnteresseerden duidelijk inzichtelijk te maken, wil de projectgroep een geplastificeerde A4 maken met een korte samenvatting van het project/de beleidsnota. Op deze manier kan men snel en overzichtelijk zien wat de inhoud van het project is. Hierdoor krijgen de medewerkers en geïnteresseerden meer inzicht van de ernst en de frequentie van de risicofactoren, en worden ze mogelijk beter bewust van hun eigen handelen. De medewerkers en geïnteresseerden kunnen altijd even terugkijken op het A4, waardoor de informatie minder snel vergeten zal worden.

De projectgroep heeft niet gekozen voor een voorlichtingsfolder omdat hiermee alleen informatie wordt overgebracht en geen beleidsadviezen worden gegeven. Daarnaast biedt de functie van een voorlichtingsfolder niet het doel van het veranderen van het beleid, doordat een folder alleen informatie geeft over het probleem. Hierdoor heeft het als nadeel dat een folder niet altijd wordt gelezen door het gehele verpleegkundig personeel waardoor de boodschap van de folder niet optimaal overkomt. (Terra e.a., 2004).

De projectgroep geeft tevens niet de voorkeur voor een klinische les als eindproduct. De reden voor deze keuze is dat een klinische les een hulpmiddel ter ondersteuning is, waarbij informatie wordt overgebracht in het kader van een bestaand probleem of vernieuwing. Het doel van de projectgroep is de ernst en frequentie van de verpleegkundige risicofactoren rondom PCI-behandelingen in kaart te brengen en hierbij verpleegkundige interventies te ontwikkelen. 

Een klinische les is een voorbeeld van een interventie. (Hunink e.a.,2000). Een andere reden om niet te kiezen voor een klinische les is dat de projectgroep al een focusgroep bijeenkomst houdt om informatie uit de interviews te verduidelijken. Alle medewerkers/disciplines die aan de interviews hebben meegewerkt worden uitgenodigd voor deze bijeenkomst. Zo zijn veel medewerkers al op de hoogte van het project. 

De projectgroep verwacht daarom dat er voor nog een bijeenkomst, zoals een klinische les, weinig animo zal zijn. 

Daarom heeft een klinische les voor de projectgroep weinig meerwaarde. Ook vindt de projectgroep dat het voor de medewerkers van de afdeling door middel van de samenvattende A4 van het project duidelijker inzichtelijk blijft dan bij een klinische les. De projectgroep vraagt aan de opdrachtgever deze producten te plaatsen op de afdeling of een door haar gekozen plaats.

Voorbeeld verpleegkundige interventies via de HFMEA-methode

Omdat de projectgroep in verband met de beperkte tijdslimiet er niet toe is gekomen bij ieder risico interventies te ontwikkelen, heeft de projectgroep ervoor gekozen om één risico volgens de HFMEA-methode uit te werken: ‘Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten’.

De projectgroep heeft dit risico uitgewerkt via de HFMEA-methode. Stap 1 tot en met stap 3 heeft de voorgaande projectgroep (Foster e.a., 2007) uitgewerkt. Stap 4 is de analyse. Deze heeft de huidige projectgroep uitgewerkt en toegelicht in de schriftelijke verantwoording. (Dijk e.a., 2008). In deze beleidsnota heeft u van deze analyse de toelichting kunnen lezen. Voor de verpleegkundige interventies/ verbeteracties bij ‘Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten’, is de projectgroep begonnen bij stap 5:

Stap 5: Benoem verbeteracties

Het risico dat de projectgroep gaat uitwerken in verbeteracties is de volgende:

“Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten” 

Voor het benoemen van de verbeteracties worden de volgende stappen doorlopen:

1. Bepaal met het team of het haalbaar is om het risico te ‘elimineren’, of dat je hem wilt ‘beheersen’ of ‘accepteren’

De risicoscore van dit risico staat op zestien. Dit is voor het project de hoogst haalbare score. De motivatie van de huidige projectgroep om dit risico te kiezen is omdat het risico op de hoogst haalbare score staat en dus een belangrijk punt van verbetering is. De projectgroep heeft samen met de opdrachtgever besloten om het risico te elimineren en dit is ook haalbaar voor de projectgroep. (zie figuur 1)
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Figuur 1: Wat te doen? (Heemskerk, 2006)

2. Benoem verbeteracties voor elk risico dat je wilt elimineren of beheersen. (Een enkel risico kan met meerdere maatregelen worden bestreden. Een bepaalde maatregel kan ook op meerdere momenten in een proces worden geïmplementeerd).

Er zijn twee verbeteracties die hierbij gedaan kunnen worden. De verbeteracties moeten eigenlijk achtereenvolgens gedaan worden.

De verbeteracties zijn:

Verbeteractie 1: Procedure van telemetrie aansluiten

Stap 1: Het controleren van de aansluiting van de telemetrie op de computerschermen (spoelkeuken, verpleegpost) door degene die hem aansluit.

Stap 2: Het controleren van de batterij van de telemetrie op de computerschermen (spoelkeuken, verpleegpost) door degene die hem aansluit.

Stap 3: Nacontrole op computerschermen (spoelkeuken, verpleegpost) door bevoegde verpleegkundige die telemetrie-sein mag dragen.

Stap 4a: Goed aangesloten? Beide verpleegkundigen paraaf in routinezorgplan.

Stap 4b: Niet goed aangesloten? Bevoegde verpleegkundige die het telemetrie-sein mag dragen, gaat samen met de verpleegkundige/student die de telemetrie heeft aangesloten, de telemetrie goed aansluiten en daarna weer controleren op de computerschermen. Dit heeft als functie, een leermoment. Doordat de bevoegde verpleegkundige samen met de andere verpleegkundige/student gaat kijken leert de verpleegkundige/student hoe de telemetrie goed aangesloten moet worden.

(Verstappen, 2008)

Verbeteractie 2: Verandering van routinezorgplan

Een aanpassing maken in het routinezorgplan van een PCI-patiënt. Daarbij moet er een extra ruimte komen tussen T.M. No. en Frequent RR-, pols-, wond en pulsatiecontrole. Hier moet komen te staan of er gecheckt is of de telemetrie goed is aangesloten. Daarbij moet er ruimte zijn voor 2 personen om een paraaf te zetten. (Verstappen, 2008)

3. Benoem uitkomstmaten waarmee kan worden beoordeeld of het proces verbeterd is na uitvoering van de verbeteractie en geef de datum waarop geëvalueerd wordt.

De projectgroep heeft gekeken naar de codes van de HFMEA. De ernst van het risico blijft hetzelfde alleen de frequentie kan dalen. Dit is dus een uitkomstmaat die eruit moet komen. De frequentie moet gedaald zijn en het beste resultaat wordt geboekt als de frequentie op sporadisch wordt gescoord. Als er naar figuur 1 gekeken wordt kan het alleen voorkomen of tijdig ingrijpen (beheersen) bereikt worden. Dit is het uiteindelijke doel. De datum wanneer de implementatie geëvalueerd wordt is een maand nadat de verbeteractie geïmplementeerd is. 

4. Benoem één persoon die ervoor verantwoordelijk is dat de verbeteractie wordt uitgevoerd en noteer de naam van die persoon op het HFMEA-formulier.

De persoon die verantwoordelijk is voor het implementeren van de verbeteractie is in eerste instantie de opdrachtgever. Als er een volgende projectgroep verder gaat met dit project is die, samen met de opdrachtgever verantwoordelijk voor de implementatie. Er moet voor gezorgd worden dat het routinezorgplan aangepast wordt en dat er volgens de nieuwe procedure van telemetrie aansluiten gewerkt wordt. 

5. Geef aan of er overeenstemming is met het management van de afdeling waar de maatregel betrekking op heeft en noteer dit op het HFMEA-formulier.

In overleg met de opdrachtgever is er overeenstemming bereikt over de verbeteractie die ingevoerd moet worden. (Heemskerk, 2006)

Conclusie

Het doel van deze beleidsnota is inzicht geven in de ernst en de frequentie van de top 5 van de risicofactoren die kunnen ontstaan op verpleegkundig gebied rondom PCI-behandelingen, door antwoord te geven op de probleemstelling en deelvragen. 

De projectgroep heeft de hoofdvraag gedeeltelijk beantwoordt. De ernst en frequentie zijn in kaart gebracht. Het is de projectgroep niet gelukt om bij alle risico’s via de HFMEA-methode, verpleegkundige interventies te ontwikkelen. Daarom heeft de projectgroep dit alleen gedaan met het risico: ‘Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten.’ De projectgroep heeft geconcludeerd dat de beleidsnota voldoet aan de gestelde randvoorwaarden, die u heeft kunnen lezen in voorgaande hoofdstukken bij het 'doel'. 

De projectgroep concludeert dat het risico-analyse instrument, de HFMEA, goed bruikbaar is op de top 5 verpleegkundige risicofactoren op het gebied van PCI-behandeling, opgesteld door de projectgroep Foster e.a., 2007. De projectgroep is tot de conclusie gekomen dat de uitwerking via de HFMEA-methode tijdrovend is, waardoor de projectgroep dit niet in het geheel heeft kunnen afronden.

Daarom kan de multidisciplinaire werkgroep een volgende projectgroep de opdracht geven deze analyse, met betrekking op de verpleegkundige interventies, uit te werken. Dit is ook een aanbeveling van de huidige projectgroep.

Vanuit de risico-analyse heeft de projectgroep een aantal conclusies kunnen trekken met betrekking tot de ernst en frequentie van de top 5 verpleegkundige risicofactoren (Foster e.a., 2007):

· Bij de risicofactor medicatie, is gebleken dat de risico's veel overeenkomsten hebben. In de focusgroep bijeenkomst en met de opdrachtgever is besproken deze risico's te koppelen, zodat alle 'fouten' met betrekking tot medicatie voorkomen kunnen worden. De projectgroep heeft dit besproken met de opdrachtgever en kortgesloten dat dit bij het ontwikkelen van interventies gedaan kan worden.

· Bij de risicofactor kennis en ervaring is gebleken dat kennistekort over nabloeding/vasovagale reactie en het niet herkennen of adequaat reageren op klachten zeer hoog scoren (score 12). Dit geldt voor studenten en verpleegkundigen. Uit de interviews en focusgroep bijeenkomt is naar voren gekomen dat de medewerkers bij PCI-behandelingen niet aangeven dat ze kwaliteit aan bed missen. De projectgroep concludeert hierdoor dat er goede kwaliteit aan bed is, maar wel kennistekort heerst. De deelnemers aan de focusgroep bijeenkomst hebben aangegeven dat de kennistekort wordt ondervangen door andere verpleegkundigen/stagiaires waardoor de kwaliteit aan bed niet in gevaar komt.
· Bij de risicofactor verpleegkundige interventies heeft de projectgroep 

geconcludeerd dat er grote verschillen zijn bij de risicoscore bij verschillende risico's op dit gebied. Zo wordt het risico 'telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten' maximaal gescoord (16), terwijl 'vergeten ECG 4 uur pre- post PCI' zeer laag (3) scoort.

· De projectgroep heeft uit de gegevens van de interviews en de focusgroep bijeenkomst, met behulp van de beslisboom, op kunnen maken dat bij de risicofactor verpleegkundige interventies, vooral de frequentie van de risico's hoog scoren. De projectgroep geeft aan dat het onderzoeken van de oorzaken hierbij van belang zijn. Dit geeft de projectgroep aan in de aanbevelingen.
· Bij de risicofactor informatie uitwisseling is gebleken dat vooral communicatie met arts, HCK, verpleegkundigen onderling en de secretaresse knelpunten vormen (score 16 en 8).

· Bij de risicofactor ontslag is geen enkel risico zo hoog dat er actie op moet worden ondernomen. De projectgroep kan hierbij concluderen dat bij ontslag weinig knelpunten voorkomen.

De projectgroep is tot conclusie gekomen dat in de opdracht van de vorige projectgroep (Foster e.a., 2007) en de huidige projectgroep het onderzoeken van de oorzaken van de risico’s niet genoemd is. De projectgroep is van mening dat voor een volledige risico-analyse van de verpleegkundige risico’s op het gebied van PCI-behandelingen de oorzaken noodzakelijk zijn om de interventies te ontwikkelen. 

Een ander doel van deze beleidsnota was een advies geven over het vervolgbeleid. Dit heeft de projectgroep in het volgend hoofdstuk beschreven.

Zoals de projectgroep in de probleemstelling beschreven heeft, verlopen zorgprocessen bij studenten niet altijd vlekkeloos omdat ze in het begin van hun stage (op het ZIC), geen tot weinig kennis en ervaring hebben. Vanuit de risico-analyse heeft de projectgroep geconcludeerd dat het risico: 

Kennis en ervaring: Kennistekort over nabloeding/vasovagale reactie, ten grondslag ligt aan het feit dat op het ZIC, van de medium care afdeling Cardiologie, studenten werkzaam zijn, waarbij het risico op fouten maken groter is. Dit door het feit dat bij studenten een kennistekort heerst op het gebied van nabloedingen en vasovagale reacties. Dit is tijdens de interviews en de focusgroep bijeenkomst zowel door het gediplomeerde personeel als de stagiaires aangeven. Er is hierbij niet alleen gekeken naar de beginnende student, maar naar een gemiddelde stage periode van de student. Dit gegeven neemt de projectgroep mee in de aanbevelingen. Bij verpleegkundigen in het algemeen kan ook kennistekort voorkomen, wat los staat van het ZIC.

Aanbevelingen

Vanuit de conclusie doet de projectgroep een aantal aanbevelingen richting de werkgroep HFMEA en de werkgroep ‘Klinisch zorgpad PCI’, voor de verdere ontwikkeling van het klinisch zorgpad rondom PCI.

De projectgroep doet een aanbeveling voor een vervolgopdracht die zal bestaan uit de volgende punten:

· Het onderzoeken van de overgebleven risico’s. 

Hiermee wordt bedoeld dat de overige risico’s verder moeten worden onderzocht. Gezien de beperkte tijdslimiet van de projectgroep is het niet mogelijk gebleken om verdere analyse te doen naar de oorzaken van de grootste risicofactoren. Voor het ontwikkelen van verbeteracties acht de projectgroep het noodzakelijk om eerst de oorzaken te onderzoeken, met behulp van de HFMEA-methode (Heemskerk, 2006), alvorens er verbeteracties op worden ontwikkeld. (Dit is inclusief: ‘Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten’). 

· Het ontwikkelen van verbeteracties.

De projectgroep stelt vast dat na het onderzoeken van de oorzaken er verbeteracties kunnen worden ontwikkeld. Deze verbeteracties kunnen worden ondersteund met behulp van stap 5 van het HFMEA risico-analyse instrument. Hierdoor is de projectgroep van mening dat het gehele proces doorlopen wordt voor een optimaal resultaat. Gezien de beperkte tijdslimiet heeft de projectgroep één risico uitgewerkt met behulp van stap 5 van het HFMEA risico-analyse instrument: ‘Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten’. Dit heeft u in deze beleidsnota kunnen lezen. Vanuit de multidisciplinaire interviews en de focusgroep bijeenkomst zijn verschillende verbeteracties genoemd, deze verbeteracties kunt u terugvinden in bijlage 5 en bijlage 8 van de schriftelijke verantwoording. (Dijk e.a., 2008)  De projectgroep geeft het advies voor een volgende projectgroep deze verbeteracties mee te nemen bij de ontwikkeling van verdere verpleegkundige interventies. 

· Implementatie van verbeteracties

Het implementeren van de verpleegkundige interventies op de medium care, afdeling Cardiologie. Met behulp van de HFMEA-methode is het mogelijk om met stappen de verbeteracties te implementeren op de afdeling. Dit geldt voor alle risicofactoren, waar verbeteracties voor worden ontwikkeld (inclusief : ‘Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten’). Dit wordt volgens een vastgesteld stappenplan geïmplementeerd op de afdeling, voor een bijdrage aan een optimale verpleegkundige zorg rondom PCI-behandelingen en aansluiting voor de verdere ontwikkeling van een klinische zorgpad voor de PCI-behandeling.

· Opnieuw te evalueren en beoordelen

De projectgroep geeft het advies om de risico’s die gestopt zijn, in de toekomst kritisch te bekijken en opnieuw te evalueren via de HFMEA-methode. Dit geeft de projectgroep aan, omdat de risico’s kunnen ontstaan door menselijk handelen tijdens de zorg. Mensen zijn veranderlijk en beïnvloedbaar, waardoor risico’s kunnen stijgen en dalen. Een voorbeeld hiervan is een verandering door teamsamenstelling op de afdeling door ziekte van collega’s. Hierdoor kan de werkdruk hoger worden, waardoor bijvoorbeeld het risico om medicatie verkeerd in te voeren groter kan zijn. 

· Invloed Zorg Innovatie Centrum 

Een andere aanbeveling is verder onderzoek te doen naar de invloed op de verpleegkundige risico’s die studenten, werkzaam op het ZIC, in het Catharina ziekenhuis kunnen hebben. De reden hiervoor is, dat de huidige projectgroep vanuit literatuurstudie en de gegevensverwerking van de interviews en focusgroep bijeenkomst, heeft geconcludeerd dat kennistekort bij studenten (en verpleegkundigen) op de afdeling een groot risico is.
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