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Veiligheidsmanagementsysteem (VMS)

Systeem waarmee ziekenhuizen continu risico’s signaleren, verbeteringen
doorvoeren en beleid vastleggen, evalueren en aanpassen. Het is
daarmee de verankering van patiéntveiligheid in de praktijk.

gheidsmanagementsysteem in uw Zickenhuis gas
1 minimaal mnet wolrnen:

A Hct van cen veilighei id en gi
B Het crefiren van eon weilige cultuur
C_ Een systeem voor het melden van Incidenten

D. Het inzicht krijgen in risicovalle processen

E. Continu inzicht brhouden om blijwend te verbeteren

IGZ: “Eind 2012 heeft elk ziekenhuis een
volledig en geaccrediteerd/gecertificeerd VMS”

=Y Inspectievoor de Gerondheidszorg
FAtnY Ministeric van Volksgezondheid,
Welzjnen Sport

Implementatie van het veiligheidsmanagement-
systeem vordert, maar|prospectief
risicomanagement blijft ver achter

Utrecht, oktober 2011

WWw.igz.1 2011-10 Rapport
tcm294-309572.pdf
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thema prospectieve risicoanalyse

In CZE uitgevoerde PRI’s

17 stuks m.b.t. apparatuur:
+ Beademing (2x) + Dialyse:

+ Bewaking —  Kilinisch gebruik Gambro AK200 Ultra-S (2008)
— Waterbehandeling (2011)

« Ballonpompen

+  Anesthesiemachine

« Infusietechnologie (2x)

+ Contrastinjectie

« Couveuse

* Hart-long machine

+ Therapeutische laser

+ Electrochir. & Argon plasma coag.
*  Scopenreiniging

+ Electroconvulsietherapie
+ Telemetrie Cardiologie
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PRI

e N
Verschillende PRI-methoden:

QO(H)FMEA
(Healthcare) Failure Modes &
Effects Analysis

QSAFER (Scenario Analyse
van Faalwijzen, Effecten
en Risico’s)

QZandlopermodel (retro- en
prospectieve risicoanalyse)

0 HFMEA light
A\ J

WWW.VMSZOrg. iligheit isicos-vooraf

De stappen binnen een PRI

Een PRl bestast uit sen sestal stappen, die je met sen multidisciplinair team
doaroopt. De stappen tijn hisrondes benosmd

4a. Faalwijzen per processtap

Stap 1 Keuze proces en afbakening
Stap 2 Formeer een team

4b. Gevolgen per faalwijze
(Ernst)

4c. Mogelijke oorzaken per
faalwijze

4d. Kans op optreden oorzaak

Stap 5 Bancem verbeteractios

- o Ernst
Stap 6 Rapporteren

de tash ruvan et BSram Voot bt ustwerben van de stappen bunt u gebeusk ma
formubesen achter in de geakrghgide. fen ingeeuld voscbesldtanmuter ix spgens
Tk . i it i

www.vmszorg.nl

Simpel model: Risico = Kansy,,,qx X EMStye 0

Emst

Prioriteiten matrix

Simpel model: Risico = Kans,,, ..« X Ernst

gevolg
Emst
A
Fomstiotent Voorkomen of
tijdig ingrijpen
(beheersen)
Niets doen
(accepteren)
{beheersen)
kbein
sporadisch regeimatia -
Kans van optreden

Bundel gelijksoortige maatregelen

HFMEA matrix: een invuloefening

processtap [ doel  [Dmogelijke faalwijze [ gevolg [ emst [ oorzaask [ kans [ Risico

(inversies van het doel) (van het gevolg) (op o0rzaak)
O3generator Produceren Produceert geen of Toename 3 Techniek falen 3
vanvoldoende  [onvoldoende ozon bacteriegroei, door deecte.
ozon tijdens biofiim, meetcel
(nachtelijke) positieve
desinfectie ez
noodzaak ot
reiniging
3 Geen wekeljkse. 2 3
controle van 03-
concentratie
3 Productiecel 3
defect
3 Lekkage van de 2 6
productiecel/
leidingwerk
[Produceertteveelozon _ Schade aan 2 Techniek falen p) 0
installatie door defecte. |
meetcel
[Produceert ozon biten  Schadeljk 5 Timer-/ PLC- T B
|desinfectie-interval Voo patient fout; meerdere
fouten
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Kentallen afdeling Dialyse CZE

- 27 stoelen

- 19500 uitgevoerde hemodialyses (2010)
- 130 chronische HD patiénten

- (25 peritoneaaldialyse patiénten)

Installatie: nu Ovivo / before Christ

HFMEA Waterbehandeling

= Werkgroepsamenstelling:
2 dialyseverpleegkundigen, nefroloog (tevens
vz. watercommissie), technicus Ovivo, dialysetechnicus, klinisch fysicus

= Scope van HFMEA definiéren

= Procesdoel definiéren

Procesdoel:
Het bedrijfszeker uit leidingwater produceren van water geschikt voor
dialyse, en het beheersen van de kwaliteit daarvan.
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Processchema Waterbehandeling
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HFMEA-matrix

Risico-scores per combinatie van relevante faalwijze, gevolg en oorzaak n
(oranje scores = 8-14 = *hoog fisico’. NB: ro0d = >14 = “zeer hoog risico’” kwam niet voor)

Samenvatting HFMEA-rapport (1/2)

In 10 processtappen zijn 13 faalwijzen geidentificeerd
waarvoor een maatregel is voorgesteld (risicoscores 2-12).

Scores 8 -14 staan voor “hoog risico”.
Categorie “zeer hoog risico” (scores 15-25) kwam niet voor.

Bepaling technische levensduur van kritische componenten
+ tijdig vervangen ervan bestrijdt 34 van de 54 faal-oorzaken.

NB: Inmiddels heeft Ovivo een systematische
statusmonitoring en rapportage van de
waterbehandelingsinstallatie voorgesteld = nu W.I.P.




Samenvatting HFMEA-rapport (2/2)

4. 10 x is aanbrengen van enigerlei vorm van lekdetectie
voorgesteld als remedie tegen lekkages in verschillende
kritieke onderdelen van de installatie, ter voorkoming van
materiele schade of procesuitval (risicoscores 4-12).

5. Om blootstelling van medewerkers aan vrijgekomen ozon te
voorkomen, wordt voorgesteld om de betreffende ruimte aan
de buitenzijde te voorzien van een ozon-signalering
(risicoscores 8-10).

6. Scholing voorgesteld i.v.m. twee faalwijzen: onvoldoende
monitoren geleidbaarheid,
en inadequaat handelen bij afwijkende

management van de betrokken afdeling(en) besproken, dat
daarna de verantwoordelijkheid voor een eventuele follow-up
overnam van de projectgroep.

(1sicoscore . -

7. Invoering dagelijkse controle zoutvaten wordt voorgesteld =5
(risicoscore 8). =
=i
De resultaten van een risico-analyse zijn met het t': ;\_\
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HFMEA is zinvol,

« HFMEA geeft betrokkenen meer inzicht, waardoor risico’s proactief
verkleind kunnen worden

+ Enkele kanttekeningen bij de methodiek
door Kent D. Wall (in “The trouble with risk matrices”):
— “Subjective assessment of probability and outcome are unreliable
— Interpretation of category labels is unreliable
— Combining unreliable information compounds the problem
— Risk scores are not informative

— Every step of the qualitative approach involves subjective judgment”
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HFMEA is ook tijdrovend en complex

Eraansmicy, 009 MLSTIS00-13

Frospective risk analysis of health care p a
HFMEA in Dutch health care.

of ihe use of

The am

wooesses wene suctesshily conchuded and on o
N suctessfully be apphed in Dulch healh care

[HFMER, 5 very ime.consuming and

Usex Teedback S50 Gnoovered Seversl perceived Crawbacks, suCh a5 the fact thaf
that, parcutarty, therisk assessment part of HEIEA & DUl 1o carmy ou | Morscver, & ok of pudance wih fegard 1o the
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TeCesSAy 10 evakiae e ACuM EMECts of SHESE COMMENdatons. EMor moneing and ik analyss, and heir contribution 1o
EXPRNING hUMAN Perioemance in Socc-iechnical systenTs, tradbionally beiong 50 the feid of eonamics. The User feedback on
HEMEA andl the suppestions hat aee put forwand may aise be wsefl for (HEMEA and hazard analyss and critcal coevol pont

ApPICANONS In SeCtors omer than health care

CZE: * Inzicht vergrotend
* Tijdrovend

* Kwantificeren (ernst + kans) lastig
* Specialist bij HFMEA betrekken lastig

HFMEA light: van zwaar-
gewicht naar lichtgewicht

www.gconsult.nl/upload/File/HFMEA%20light_toolkit.pdf

“Maar wij zijn toch professionals?”

“To address this mislake we musl use 10ol-cause
analysis. I'll begin by saying it's not my fanle.™

Nobody is perfect
To erris human
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