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Voorwoord

Dit rapport is de schriftelijke verantwoording van afstudeergroep 9, voorjaar 2008, van Fontys Hogescholen Verpleegkunde te Eindhoven. In dit rapport beschrijft de projectgroep hoe zij tot twee eindproducten zijn gekomen. Eén eindproduct is een beleidsnota die inzicht geeft in de ernst en frequentie van de opgestelde top 5 verpleegkundige risicofactoren en hierbij een advies uitbrengt over het vervolgbeleid. Het andere eindproduct is een samenvattend A4 van het project. Daarin wordt kort en overzichtelijk weergegeven wat de inhoud van het project is en wat de aanbevelingen zijn.

De opdracht is aangereikt door het Catharina ziekenhuis als vervolgafstudeeropdracht op de medium care, afdeling Cardiologie, 7-West. Daar is een multidisciplinaire werkgroep bezig om een klinisch zorgpad te ontwikkelen voor de PCI-patiënt. De vorige projectgroep (Foster e.a., 2007) is begonnen met het verpleegkundige traject van de PCI-patiënt in kaart te brengen. Zij hebben hiervan ook de risico’s in beeld gebracht. De projectgroep heeft de risico’s, die in kaart zijn gebracht door de vorige projectgroep, verder onderzocht. Deze risico’s komen voor in het gehele verpleegkundig traject van een PCI-behandeling. (Percutane Coronaire Interventie, ofwel dotterbehandeling) Van deze risico’s heeft de projectgroep de ernst en frequentie onderzocht door middel van een risico-analyse instrument. Daarnaast heeft de projectgroep één risico uitgewerkt door er mogelijke verpleegkundige interventies op te ontwikkelen. Door de beperkte tijdslimiet heeft de projectgroep ervoor gekozen om de andere risico’s met mogelijke interventies in de aanbeveling mee te nemen. De resultaten van dit project worden gebruikt in de verdere ontwikkeling van het klinisch zorgpad ten behoeve van het PCI-traject waar een multidisciplinaire werkgroep in het Catharina ziekenhuis aan werkt.

Het probleem wat het project vertraagd heeft, ligt bij de keuze voor het risico-analyse instrument. De projectgroep heeft in eerste instantie voor het risico-analyse instrument de SAFER gekozen. Dit omdat de huidige projectgroep na literatuurstudie vond dat dit een geschikte methode was om het doel te behalen. Met de gegevensverwerking werd duidelijk dat er landelijk weinig ervaring is met de SAFER. De projectgroep was hier eerder niet van op de hoogte. Een medewerkster van Dienst Kwaliteit adviseerde de HFMEA. Omdat de SAFER en de HFMEA veel overeenkomen met elkaar is er in overleg met het multidisciplinaire team besloten dat de projectgroep verder gaat werken met de HFMEA. Dit is besloten omdat het Catharina ziekenhuis ervaring heeft met de HFMEA op technisch gebied. Het ziekenhuis wil dezelfde methode blijven hanteren. De HFMEA is nog niet in zorgprocessen toegepast, dit gaat de projectgroep voor het eerst binnen het ziekenhuis toepassen.

De volgende personen wil de projectgroep graag bedanken voor hun ondersteuning:

- Nicole Tenbült - van Limpt, docentbegeleider Fontys Hogeschool Verpleegkunde 

- Cindy Verstappen, opdrachtgever en inhoudsdeskundige, Catharina ziekenhuis

- Harry Jansen, Hoofd Kliniek 7 west Cardiologie, Catharina ziekenhuis

- Hanneke Beelen, medewerkster Dienst Kwaliteit, Catharina ziekenhuis

- Karen Cox, meelezer vanuit Fontys Hogeschool Verpleegkunde

- Artsen en verpleegkundigen, 7-West, Cardiologie, Catharina ziekenhuis

Eindhoven, juni 2008 E. van Dijk, A. Emonds, M. Lammers, B. van den Putte 

Samenvatting 

De projectgroep ondersteunt de multidisciplinaire werkgroep bij het ontwikkelen van het klinisch zorgpad van een PCI-patiënt. De projectgroep maakt daarbij gebruik van Evidence Based Practice door interviews te houden en de gegevens te verwerken met een risico-analyse instrument; de HFMEA. Daardoor levert de projectgroep een bijdrage aan de kwaliteitszorg van het Catharina ziekenhuis.

Kwaliteit van zorg staat voor het Catharina ziekenhuis hoog in het vaandel. Daarom wil afdeling Cardiologie dit laten zien. Er is door een multidisciplinaire werkgroep initiatief genomen om een klinisch zorgpad voor de PCI-behandeling te ontwikkelen. Doordat er een klinisch zorgpad ontwikkeld wordt kan de kwaliteit van zorg worden verhoogd waardoor de visie van het Catharina ziekenhuis in de praktijk gebracht wordt.

Een voorafgaande projectgroep (Foster e.a., 2007) heeft het verpleegkundig traject van opname tot ontslag van de PCI-patiënt beschreven. Daarnaast hebben zij de (mogelijke) verpleegkundige risico’s geïnventariseerd. Daar is een top 5 aan risico’s uitgekomen:

1. Medicatie

2. Kennis en Ervaring

3. Verpleegkundig Interventies

4. Informatie-uitwisseling

5. Ontslag

De huidige projectgroep wil onderstaande hoofdvraag beantwoorden:

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? 

Om antwoord te kunnen geven op de hoofdvraag heeft de projectgroep een risico-analyse gedaan waarbij de ernst en frequentie van de risico’s onderzocht werd. De projectgroep heeft de informatie verkregen door semi-gestructureerde multidisciplinaire interviews te houden. Doordat de projectgroep alle disciplines die met het PCI-traject te maken hebben geïnterviewd heeft, geeft dit een goed beeld van de ernst en frequentie van de (mogelijke) risico’s. 

Niet op alle punten was eenduidigheid waardoor de projectgroep een focusgroep bijeenkomst gehouden heeft. Daarin zijn de grootste verschillen besproken zodat hier eenduidigheid over kwam.

De producten die de projectgroep gemaakt heeft zijn: 

Een beleidsnota waarin een advies gegeven wordt over hoe de werkgroep verder kan gaan met het klinisch zorgpad. Verder wordt er een advies gegeven om mogelijke verpleegkundige interventies te gaan ontwikkelen. Als er verpleegkundige interventies op de risico’s worden ontwikkeld kunnen de risico’s gereduceerd worden en wordt de kwaliteit van zorg beter. Hier is de projectgroep niet aan toegekomen in verband met de beperkte tijdslimiet.

Een samenvattend A4 voor de afdeling waarop staat wat de belangrijkste bevindingen en aanbevelingen van de projectgroep zijn.
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1. Inleiding

Aanleiding

De aanleiding voor het schrijven van deze schriftelijke verantwoording 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. (Percutane Coronaire Interventie ofwel dotteren)

Door het grote aantal patiënten (3.600) dat jaarlijks opgenomen wordt voor PCI-behandelingen is het van belang dat er een goede doorstroming is van patiënten in het gehele zorgproces. Hiervoor is het noodzakelijk dat structuur, duidelijkheid en goede samenwerking op de voorgrond staan. Het Catharina ziekenhuis is gespecialiseerd in Cardiologie, daarom trekt dit veel patiënten en is een hoge kwaliteit van zorg wenselijk. Dit is wenselijk voor de naam van het ziekenhuis, professionaliteit van de verschillende disciplines en voor de gezondheid van de patiënten. Daarom heeft Dienst Kwaliteit, de afdeling Cardiologie en de andere disciplines die betrokken zijn bij de PCI-behandeling, gevraagd om een klinisch zorgpad voor PCI-patiënten te ontwikkelen. (Foster e.a., 2007)

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 tijdens het hele zorgtraject van een PCI-behandeling kunnen voorkomen. Dit heeft de projectgroep gedaan door middel van multidisciplinaire interviews, waarin de ondervraagden gevraagd werden 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. 

Het advies dat de vorige projectgroep heeft gegeven is onder andere, de top 5 risicofactoren verder te analyseren met behulp van een risico-analyse instrument: de SAFER-methode (Scenario Analyse van Faalwijzen, Effecten en Risico’s). De huidige projectgroep wil de ernst en frequentie van de (mogelijke) risicofactoren in kaart gaan brengen door middel van dit instrument. De conclusie van de vorige projectgroep is dat de SAFER-methode het beste gebruikt kan worden omdat de SAFER in een proces, (deel of totaal) systematisch manieren waarop het zorgproces kan falen, benoemd en beoordeeld op potentiële faalwijzen. (Foster e.a., 2007)

De huidige projectgroep is hiermee gestart. Ze zijn gedurende het project tot de conclusie gekomen dat de SAFER-methode binnen het Catharina ziekenhuis onbekend is. Het Catharina ziekenhuis maakt gebruik van de HFMEA-methode (Healthcare Failure Mode and Effects Analysis) dat overeenkomsten heeft met de SAFER-methode. 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 gegevens die verwerkt zijn in de HFMEA zijn verkregen door semi-gestructureerde multidisciplinaire interviews en een focusgroep bijeenkomst.

Probleemstelling

De projectgroep heeft de volgende probleemstelling geformuleerd:

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? 

Doelstelling

Als doelstelling heeft de projectgroep voor ogen binnen vijf maanden, via het HFMEA risico-analyse instrument, de ernst en de frequentie in kaart te brengen van de risicofactoren, binnen het verpleegkundige traject, (voor verpleegkundigen niveau 4-5) van opname tot ontslag. Dit heeft betrekking op PCI-behandelingen op de medium care, afdeling Cardiologie, in het Catharina ziekenhuis in Eindhoven. Ook wil de projectgroep verpleegkundige interventies bij deze risicofactoren ontwikkelen.

Producten

In deze verantwoording beschrijft de projectgroep hoe zij tot de twee eindproducten zijn gekomen: Een beleidsnota en een samenvattend A4. 

· Beleidsnota: 
Dit product geeft inzicht in de ernst en frequentie van de opgestelde top 5 verpleegkundige risicofactoren. Hierbij brengt de nota een advies uit over een vervolgbeleid.

· Samenvattend A4: 
Op dit A4 staat overzichtelijk de kern van het project weergegeven.

Opbouw

Deze schriftelijke verantwoording in opgebouwd uit verschillende hoofdstukken:

Hoofdstuk 2: Het Catharina ziekenhuis, hierin wordt beschreven wie de opdrachtgever is en welke afdeling de opdracht gegeven heeft.

Hoofdstuk 3: Het vorige project, hierin wordt het vorige project beschreven.

Hoofdstuk 4: Probleembeschrijving, hierin wordt duidelijk wat het probleem is en wat de wenselijke situatie is.

Hoofdstuk 5: Het onderwerp, de relevantie van het onderwerp ten opzichte van een niveau vijf verpleegkundige wordt beschreven.

Hoofdstuk 6: De deelvragen, hierin wordt het onderzoek beschreven en de deelvragen beantwoordt.

Hoofdstuk 7: Productkeuze, de producten worden hierin verder toegelicht.

Hoofdstuk 8: Conclusies en aanbevelingen.

2 Het Catharina ziekenhuis

2.1 Inleiding

In dit hoofdstuk staat informatie over het Catharina ziekenhuis beschreven. Daarnaast is er specifieke informatie over de afdeling beschreven en wordt de PCI-behandeling uitgelegd.

2.2 Opleidingsziekenhuis

Het Catharina ziekenhuis in Eindhoven is een algemeen opleidingsziekenhuis en leidt op een dertiental vakgebieden arts-assistenten op tot medisch specialist. Dit gebeurt in samenwerking met de Universiteit Maastricht. Daarnaast werkt het Catharina ziekenhuis samen met ROC en Fontys Hogescholen voor het opleiden van verpleegkundigen en paramedische beroepen.

2.3 Doelstelling van het Catharina ziekenhuis

In het zelfevaluatierapport 2004 heeft het Catharina ziekenhuis de volgende doelstelling beschreven: “Binnen kwaliteitszorg was de scope in het recente verleden met name gericht op de ontwikkeling van kwaliteitssystemen en de borging van processen. Gegevens uit evaluaties en nieuw beleid (doelstellingen) noodzaken het Catharina ziekenhuis, die in haar missie zegt innovatief en patiëntgericht te willen zijn, om deze scope te verleggen naar het verbeteren van processen. Verbeteren vraagt ook om een meer integrale aanpak. Nadrukkelijker dan voorheen is het beleid er op gericht om de verantwoordelijkheden voor kwaliteitsbeleid en kwaliteitszorg primair ‘in de lijn’ neer te leggen.” (NIAZ, 2004). Deze doelstelling komt overeen met de visie van het Catharina ziekenhuis, omdat in de visie beschreven staat dat het ziekenhuis innovatief en patiëntgericht wil zijn, maar ook de nadruk wil leggen op kwaliteitverbetering, wat weer terug komt in bovenstaande doelstelling.

2.4 De opdrachtgever

De opdrachtgever is het Catharina ziekenhuis Eindhoven, de medium care, afdeling Cardiologie. De opdrachtgever is C. Verstappen. Zij is Nurse Practitioner op de afdeling Cardiologie en zit ook in de werkgroep van het Catharina ziekenhuis voor het ontwikkelen van een klinisch zorgpad voor de PCI-patiënt. De docentbegeleider vanuit school is N. Tenbült- van Limpt. Doordat N. Tenbült- van Limpt ook praktijkopleider is op afdeling Cardiologie heeft de projectgroep goed contact tussen de praktijk en de opleiding. Het is daarom voor de projectgroep ook gemakkelijk om afspraken te plannen en goede afspraken te maken over het project.

2.5 Kwaliteit

Het Catharina ziekenhuis is steeds innoverend bezig om de kwaliteit van zorg optimaal te houden. Het ziekenhuis beschikt over geavanceerde techniek en apparatuur voor diagnostiek en behandelingen. Zo is het ziekenhuis gespecialiseerd in:

· Diagnostische hartkatherisatie en scintigrafie,

· Percutane Coronaire Interventie (dotterprocedure),

· Elektrofysiologisch onderzoek en behandeling,

· Implantaties van pacemakers en ICD’s,

· Behandeling van endocarditis, klepgebreken en hartfalen.

(Hartcentrum Eindhoven, 2006-2007)

Onlangs heeft het Catharina ziekenhuis een samenwerkingsverband met de afdeling Cardiologie van het St. Anthonius ziekenhuis in Nieuwegein. Door deze samenwerking tussen de twee beste ziekenhuizen op gebied van Cardiologie komt een uniek samenwerkingsverband tot stand.

(Eindhovens Dagblad, 2007)

Het Catharina ziekenhuis voldoet aan de wettelijke bepalingen die de Kwaliteitswet Zorginstellingen het ziekenhuis oplegt. Alle gegevens worden vastgelegd in de ‘Databank Kwaliteit’ van de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ). Hierin kunnen patiënten en doorverwijzers (zoals huisartsen) inzicht krijgen in de prestaties van de geleverde zorg. Kwaliteit is dus een belangrijk aandachtspunt in het Catharina ziekenhuis. (afdeling Communicatie, 2008)

2.6 Afdeling medium care, het Zorg Innovatie Centrum

2.6.1 De afdeling

De afdeling Cardiologie bevindt zich op de 7e etage en verdeelt zich in een westelijke en oostelijke unit. De afdeling Cardiologie is een afdeling waar patiënten opgenomen worden die ziektebeelden met het hart hebben. Er zijn natuurlijk veel verschillende ziektebeelden die met het hart te maken hebben waardoor het specialisme breed is. 

2.6.2 Beschrijving ZIC

De studenten die op het Zorg Innovatie Centrum (ZIC) stage lopen kunnen zich ontwikkelen als een aankomende verpleegkundige. Het ZIC bevindt zich op de medium care, afdeling Cardiologie in het Catharina ziekenhuis te Eindhoven. Een verschil met een gewone stage is dat er op het ZIC meer zelfstandig gewerkt wordt en dat de student meer leert over de organisatie van een afdeling. De studenten op het ZIC kunnen diep op de vakkennis ingaan en ook de regie van de verpleegkundige zorg op zich nemen. De studenten mogen zelf uitzoeken hoe zij vinden dat het ZIC het beste draait en op welk gebied de aandachtspunten liggen. (Catharina ziekenhuis, 2008)

2.6.3 Doelstelling/visie

De doelstelling van het ZIC is het organiseren en ontwikkelen van een werkplek, waar zowel studenten als verpleegkundigen en andere disciplines betrokken bij het zorgproces, kunnen leren en hierdoor hun professionaliteit verder uitbreiden.

Het doel voor de studentenhttp://www.cze.nl/Diensten - Onderwijs en Onderzoek - Onderwijs - Leren en stage.web/Visie en doelstelling Visie en doelstellingVerpleegkunde is uiteindelijk zelfstandig, onder eindverantwoordelijkheid van de werkbegeleiding, de totale verpleegkundige zorg verlenen.

Het ZIC biedt een 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.
Belangrijk hierin is het uitwisselen van kennis, waardoor een interactie ontstaat tussen theorie (Fontys Hogeschool Verpleegkunde) en praktijk (Catharina ziekenhuis). Bestaande kennis wordt toegepast en nieuwe kennis wordt verder ontwikkeld door middel van onderzoek en reflectie. Dit heeft als doel dat het beroep van Verpleegkunde zich steeds verder ontwikkeld vanuit school naar de praktijk toe en terug. 

Deze samenwerking geeft de mogelijkheid voor de toekomstig verpleegkundigen zich bewust te maken van zelfontwikkeling en bewustwording van het vak als verpleegkundige. (Catharina ziekenhuis, 2008) 

2.6.4  Het ZIC op afdeling Cardiologie

Er zijn twee kamers op de afdeling Cardiologie (kamer 7 en 8) waar alle patiënten die een PCI-behandeling krijgen worden opgenomen en terugkomen na de behandeling. De patiënten worden op die kamers verpleegd door studenten van de Fontys Hogeschool Verpleegkunde in Eindhoven die stage lopen op het ZIC.

De studenten hebben de verantwoordelijkheid voor het eigen leerproces en de patiëntenzorg. Bij de verantwoordelijkheid voor de patiëntenzorg moet gedacht worden aan onder andere de overdrachtmomenten, een unit-verantwoordelijke en de nazorg. (zoals controles en het begeleiden naar ontslag) De werkbegeleider ondersteunt en coacht de student zodat hij/zij deze verantwoordelijkheid ook daadwerkelijk op zich kan nemen. Voor het afstudeerproject is het belangrijk om mee te nemen dat de afdeling tevens een ZIC is, maar dit is niet de reden waarom de risico’s in kaart gebracht worden. De reden is dat er een klinisch zorgpad ontwikkeld wordt voor de gehele PCI-behandeling. De afstudeeropdracht is het in kaart brengen van de ernst en frequentie van de top 5 risicofactoren van opname tot ontslag bij PCI-behandelingen.

2.7 De PCI-behandeling

Het hartcentrum van Eindhoven geeft duidelijk weer wat een PCI-behandeling precies inhoudt. Dit wordt hieronder beschreven in een citaat:

“Een dotterbehandeling of Percutane Coronaire Interventie (PCI) lijkt veel op een hartkatheterisatie (CAG). Via de lies of arm wordt er een katheter (dun hol slangetje) naar het hart gebracht, echter wordt er nu door deze katheter, een draad naar de plaats van de vernauwing gevoerd, waarover een ballonnetje wordt opgevoerd dat op de plaats van een vernauwing opgeblazen kan worden, zodat de vernauwing als het ware wordt weggedrukt en waardoor het bloed weer normaal kan stromen. Naast het gebruiken van een ballonnetje, zijn er ook andere methoden om de vernauwing op te lossen.

Om te voorkomen dat de vernauwing terugkomt, kan de Cardioloog ervoor kiezen een stent te plaatsen in het bloedvat. Dit is een metalen cilindertje van gaas. Op deze wijze blijft het bloedvat van binnenuit open.” 

(Hartcentrum Eindhoven, 2006-2007)

2.8 Afdeling medium care en PCI

Op de medium care, afdeling Cardiologie wordt binnen het ZIC momenteel gewerkt aan het ontwikkelen van een klinisch zorgpad op het gebied van PCI-behandelingen. 

Als er een nieuwe groep studenten Verpleegkunde start die er nog ervaring in moeten krijgen en meer kennis op moeten doen bestaat de kans dat er meer fouten gemaakt worden. De werkbegeleiding ondersteunt de studenten bij het vergaren van kennis en het opdoen van ervaring. Als de studenten eenmaal weten wat ze moeten doen en genoeg kennis bezitten dan verlopen de processen soepeler. Dit is wel een belangrijk punt wat de huidige afstudeergroep mee wil nemen in de risico’s die voor kunnen komen tijdens het zorgtraject van een PCI-patiënt. Hoe dit is meegenomen staat beschreven in de uiteindelijke analyse van de gegevens. Het doel van het ontwikkelen van een klinisch zorgpad bij de behandeling van PCI-patiënten geeft naast richtlijnen aan studenten ook sturing en inzicht aan het gediplomeerde personeel op de afdeling.

3 Het vorige project

3.1 Inleiding

In opdracht van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven, medium care, afdeling Cardiologie heeft de vorige projectgroep (Foster e.a., 2007) het verpleegkundig traject van opname tot ontslag van de regulier opgenomen PCI-patiënten in kaart gebracht en van daaruit een top 5 van de verpleegkundige risico’s gemaakt. Naast deze top 5 heeft de vorige projectgroep een aanbeveling gedaan om een risico-analyse te doen op de top 5 risico’s. Om uiteindelijk preventieve acties te kunnen opstellen om de risico’s te reduceren. De resultaten van dit project worden gebruikt in de verdere ontwikkeling van het klinisch zorgpad ten behoeve van het PCI-traject waar een multidisciplinaire werkgroep in het Catharina ziekenhuis aan werkt.

3.2 Het project ‘ Zorg voor een goede doorstroming zonder obstakels’

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. Door middel van een klinisch zorgpad kan er voor deze patiënten door alle disciplines betere patiëntgerichte en doelmatige zorg worden verleend. Ook 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 tijdens het hele zorgtraject van een PCI-behandeling kunnen voorkomen. 

Dit heeft 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 verpleegkundige risico’s. (zie hoofdstuk 4.2 probleemsituatie). Met deze gegevens heeft de vorige projectgroep een adviesnota opgesteld voor het bepalen van de frequentie en ernst van deze top 5 in de praktijk.

3.3 Mening huidige projectgroep

De huidige projectgroep is van mening dat de resultaten van het onderzoek van de vorige projectgroep, Foster e.a. duidelijk weergegeven en verwerkt zijn. De resultaten van het onderzoek zijn vanuit verschillende invalshoeken/disciplines bekeken en hierna samengevoegd, waaruit de top 5 risicofactoren is ontstaan. 

De vorige projectgroep Foster e.a. heeft een aanbeveling geschreven waarin wordt beschreven hoe een volgende projectgroep dieper op het onderwerp in kan gaan. Toen de huidige projectgroep de aanbeveling nader ging analyseren bleek dat het risico-analyse instrument, de SAFER, nog in de kinderschoenen stond. Het onderzoek naar het risico-analyse instrument dat gebruikt kan worden heeft niet voldoende diepgang gekregen, waardoor niet de goede aanbeveling is gedaan. Ook de andere aanbevelingen van de vorige projectgroep bleken niet goed onderbouwd waardoor de huidige projectgroep de aanbevelingen niet helemaal bruikbaar achtte. 

De reden waarom de gegevens verzameld zijn via een gestructureerd interview, is volgens de huidige projectgroep niet beschreven. Hierdoor is de keuze voor deze onderzoeksmethode niet duidelijk. Het gestructureerd interview is wel zorgvuldig uitgevoerd. Na bovenstaande conclusies is de algehele mening van de huidige projectgroep, dat de opbouw van het project niet volledig genoeg is. Wel vindt de huidige projectgroep dat de resultaten van het onderzoek duidelijk verwerkt en beschreven zijn, ook worden de conclusies duidelijk geformuleerd. 

4 Probleembeschrijving

4.1 Inleiding

Per jaar worden in het Catharina ziekenhuis 3.600 patiënten behandeld voor een PCI- behandeling. De cardiologische verpleegafdeling heeft 37 bedden, waarvan 12 bedden op kamer 7 en 8 gereserveerd voor PCI-behandelingen. Dit zijn twee 

6-persoons kamers. Dat betekent gemiddeld dat er per week 68 patiënten een PCI- behandeling ondergaan. Er is dus een snelle wisseling van patiënten waardoor verpleegkundigen veel verschillende gezichten zien. Door middel van een klinisch zorgpad kan er voor deze patiënten door alle disciplines betere, patiëntgerichte en doelmatige zorg worden verleend. Ook 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) 

In dit hoofdstuk worden ook de wenselijke situatie en de probleemstelling duidelijk. Hierbij wordt ook beschreven wat de motivatie van deze probleemstelling is.
4.2 De probleemsituatie

Het probleem doet zich voor op de medium care, afdeling Cardiologie van het Catharina ziekenhuis in Eindhoven. Als er een patiënt opgenomen wordt voor een PCI-behandeling komt die op deze afdeling terecht. De patiënt komt onder andere in een verpleegkundig zorgtraject terecht tijdens de opname. Het zorgtraject bevat alle verpleegkundige zorg voor de PCI-patiënt van opname tot ontslag. Als het hele zorgtraject doorlopen is gaat de patiënt weer naar huis. Uit het onderzoek van de vorige afstudeergroep is gebleken dat er in verschillende situaties fouten gemaakt kunnen worden. Kijkende naar de risico’s bevinden de problemen zich gedurende het gehele verpleegkundig zorgtraject van een PCI-behandeling. De disciplines die geïnterviewd zijn, denken dat er in de volgende situaties de meeste problemen kunnen voorkomen:

· Zorgvuldig handelen met medicatie

· Kennis en ervaring

· Zorgvuldig handelen tijdens de verpleegkundige interventies

· Informatie uitwisseling

· Zorgvuldig handelen bij ontslag 

(Foster e.a., 2007) 

Het Catharina ziekenhuis is gespecialiseerd in Cardiologie, daarom trekt dit veel patiënten en is een hoge kwaliteit van zorg wenselijk. Dit is wenselijk voor de naam van het ziekenhuis, professionaliteit van de verschillende disciplines en voor de gezondheid van de patiënten. Daarom heeft Dienst Kwaliteit, de afdeling Cardiologie en de andere disciplines die betrokken zijn bij PCI-behandeling, gevraagd om een klinisch zorgpad voor PCI-patiënten te ontwikkelen.
4.3. De doelgroep

De doelgroep die de projectgroep centraal wil stellen zijn patiënten die opgenomen worden in het Catharina ziekenhuis op de medium care, afdeling Cardiologie voor een PCI-behandeling. 

Dit houdt in dat de projectgroep zich alleen richt op patiënten waarbij vooraf bekend is dat zij een PCI-behandeling moeten ondergaan. Dit omdat de patiënten die van tevoren opgeroepen worden het gehele klinisch zorgpad doorlopen. 

De projectgroep heeft ervoor gekozen om de ongeplande patiënten (spoedgevallen) die van thuis of uit een ander ziekenhuis komen niet mee te nemen omdat en zij het klinisch zorgpad anders doorlopen. Dit komt doordat zij met de ambulance rechtstreeks naar de hartkatheterisatiekamer komen en meestal niet worden opgenomen op de afdeling, maar teruggaan naar hun eigen ziekenhuis. 

4.4 Alle disciplines die bij het probleem betrokken zijn 

De disciplines die betrokken zijn bij het zorgtraject van een PCI-behandeling zijn de volgende:

- Verpleegkundigen en studenten Verpleegkunde: 

De verpleegkundigen en studenten Verpleegkunde hebben met het zorgtraject van een PCI-behandeling te maken omdat zij diegene zijn die de zorg voor de patiënten uitvoeren. De verpleegkundigen en studenten kunnen daarin fouten maken waardoor ook zij betrokken zijn bij de mogelijke risico’s tijdens het zorgtraject van een PCI-behandeling.

- Nurse Practitioner (NP)/Arts-assistent:

De Nurse Practitioner en arts-assistent doen pre en post medisch onderzoek bij de PCI patiënten. De NP en arts-assistent zijn dus ook betrokken bij de mogelijke risico’s tijdens het zorgtraject van een PCI-behandeling. (Foster e.a., 2007)
- Cardiologen:

De Cardioloog voert de PCI-behandeling uit en is betrokken bij de mogelijke risico’s tijdens het medisch zorgtraject van een PCI-behandeling. 

- HCK-team: 

Het HCK-team ondersteunt de Cardioloog tijdens het uitvoeren van de behandeling. Zij zijn dus betrokken bij de mogelijke risico’s tijdens het zorgtraject van een PCI-behandeling. Het HCK-team drukt de wond in de lies af na de behandeling. Als dat niet lang genoeg gebeurd kan het zijn dat de lies begint te bloeden als de patiënt terug is op de afdeling. Dit heeft invloed op het zorgtraject van de PCI-patiënt. De patiënt krijgt dan weer langer bedrust waardoor het zorgtraject van de patiënt veranderd. (Foster e.a., 2007) 
- Voedingsassistenten:

De voedingsassistenten zorgen ervoor dat de patiënt de voeding krijgt. Ook moet de voedingsassistente op de hoogte zijn of de patiënt nuchter moet zijn en wanneer de patiënt weer mag eten. Zij zijn daarom ook betrokken bij de mogelijke risico’s tijdens het zorgtraject van een PCI-behandeling.

- Bureau planning: 

Bureau planning roept de patiënt op voor de PCI-behandeling. Zij staan dus aan het begin van het zorgtraject van de PCI-patiënt. Dit moet ook in het klinisch zorgpad opgenomen worden dus daarom hebben zij ook te maken met de mogelijke risico’s tijdens het zorgtraject van een PCI-behandeling. (Foster e.a., 2007)

- Ziekenhuis algemeen:

Het Catharina ziekenhuis heeft ook met het zorgtraject van een PCI-behandeling te maken hebben. Als er een langere ligduur van de patiënt volgt na een complicatie kost dat het ziekenhuis geld. 

4.5 Wenselijke situatie

De projectgroep heeft voor ogen binnen vijf maanden, via het HFMEA risico-analyse instrument, de ernst en de frequentie in kaart te brengen van de risicofactoren, binnen het verpleegkundig traject (voor verpleegkundigen niveau 4-5) van opname tot ontslag, van PCI behandelingen op de medium care, afdeling Cardiologie in het Catharina ziekenhuis in Eindhoven en hierbij verpleegkundige interventies te ontwikkelen.

4.6 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? 

4.6.1 Motivatie

De probleemstelling is een beschrijvende probleemstelling. Dit omdat er eerst wordt beschreven wat de ernst en frequentie van het probleem is en daarna de mogelijke verpleegkundige interventies die hierbij ontwikkeld kunnen worden, zijn beschreven. De projectgroep heeft voor deze probleemstelling gekozen omdat deze probleemstelling het dichtste bij de wenselijke situatie ligt en alles omvat wat de projectgroep wil bereiken.

(Fontys Hogescholen, 2006)
5 Het onderwerp

5.1 Inleiding

Het onderwerp wordt in dit hoofdstuk verder uitgelicht. Er wordt beschreven wat het belang van het onderwerp is. Verder wordt het huidige project beoordeeld op de relevantie voor een niveau vijf verpleegkundige.

5.2 Het onderwerp

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. 

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 gehele zorgtraject van een PCI-behandeling kunnen voorkomen. Na de verpleegkundige risico’s in een top 5 in kaart te hebben gebracht, heeft de vorige projectgroep een adviesnota geschreven. In deze beleidsnota wordt aangeraden volgens de SAFER-methode te onderzoeken wat de ernst en de frequentie van deze risicofactoren zijn op de medium care , afdeling Cardiologie.

5.3 Relevantie voor de niveau vijf verpleegkundige

Verpleegkundigen dragen een grote rol in het klinisch zorgpad van een PCI-behandeling. Ze voeren de pre- en post-PCI zorg uit. Vanuit het vorige afstudeerproject is gebleken dat hier verschillende risico’s inzitten en dus ook fouten gemaakt worden door de verpleegkundige. De huidige projectgroep gaat deze top vijf van risico’s analyseren. Het is belangrijk voor het klinisch zorgpad dat dit onderzocht wordt om de verpleegkundigen hierdoor een beter beeld krijgen van wat er allemaal fout gaat/kan gaan. Het gevolg hiervan is dat ze mogelijk kritischer naar hun handelen kijken, waardoor de kwaliteit van zorg zo hoog mogelijk blijft.

Dit project is geschikt voor de verpleegkundige van niveau vijf, omdat alle vijf de rollen van een goede HBO-verpleegkundige aan bod komen.

Als zorgverlener wordt de situatie bekeken en wordt inzichtelijk waar collega’s tegenaan lopen of fouten in maken. De beroepsbeoefenaar behoort zich verder te ontwikkelen waarbij gestreefd wordt naar optimale kwaliteit van zorg. Voor een HBO- verpleegkundige betekent dat zij op alle vijf rollen moet kunnen functioneren. De rol van regisseur, ontwerper, coach, zorgverlener en beroepsbeoefenaar komen steeds terug bij het functioneren als verpleegkundige niveau vijf. De projectgroep gaat zich verdiepen in het verbeteren van het zorgpad van een PCI-behandeling. Als ontwerper werkt de projectgroep mee aan het verbeteren en ontwerpen van het klinisch zorgpad van een PCI-behandeling en ontwikkeld hierbij een product voor de multidisciplinaire werkgroep van het ziekenhuis. Ieder lid van de projectgroep is ook regisseur en coach omdat er gezamenlijk voor gezorgd wordt dat dit project op het gewenste niveau behaald wordt binnen de gestelde tijd. Daarbij is het van belang dat de leden van de projectgroep elkaar coachen en sturen tijdens dit proces van kwaliteitsverbetering. (Pool e.a., 2001).

6 De deelvragen

6.1 Inleiding

De deelvragen worden in dit hoofdstuk uitgewerkt. Deze deelvragen zijn:

· Wat houdt de top 5 risicofactoren precies in?

· Wat is de beste methode om informatie met diepgang te verzamelen over de risico top 5?

· Hoe werkt de SAFER en de HFMEA-methode?

· Hoe gaat de projectgroep de risico-analyse uitvoeren en de gegevens vastleggen?

· Wat is de frequentie en 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?’

6.2 De top 5 risicofactoren

De top 5 van verpleegkundige risicofactoren bij het gehele zorgtraject rondom PCI-behandelingen is ontstaan uit multidisciplinaire interviews op de medium care, afdeling Cardiologie. Hieruit is gebleken dat door de geïnterviewden de onderstaande punten als grootste risicofactoren worden gezien.

1. Zorgvuldig handelen/medicatie

2. Kennis en ervaring

3. Zorgvuldig handelen/verpleegkundige interventies

4. Informatie-uitwisseling

5. Zorgvuldig handelen/ontslag

6.2.1 Zorgvuldig handelen/medicatie

Zorgvuldig: 
“Waaraan veel zorg besteed is of wordt” (Van Dale, 2007)

Handelen: 
“Een daad of daden verrichten” (Van Dale, 2007)

Medicatie:
“Voorgeschreven geneesmiddelen” (Van Dale, 2007)

Algemene beschrijving:

Zorgvuldig handelen met betrekking tot medicatie heeft te maken met het plannen en uitvoeren van zorg. In het geval van medicatie, als dit een behandeling is, dient de arts de medicatie te accorderen en voert de verpleegkundige uit. (Foster e.a., 2007) 

Uit de literatuur blijkt dat de zorg voor medicatie bestaat uit 5 stappen:

De medicatieopdracht schrijven, het verwerken van de opdracht, het klaar maken voor toediening, het uitzetten van de medicatie en het toedienen ervan. De eerste stap is het meest foutgevoelig, zo blijkt uit het onderzoeksrapport ‘Staat van de Gezondheidszorg 2004’. (Inspectie voor de gezondheidszorg, 2004). Bij opname van een PCI-patiënt wordt als eerste stap de medicatie die de patiënt al gebruikt overgeschreven en ingevoerd in de computer. Uit de analyse van ‘Zorg voor een goede doorstroming zonder obstakels’ (Foster e.a., 2007) is gebleken dat deze stap het meest foutgevoelig is. Dit verschilt dus met de literatuur omdat de eerste stap een artsopdracht is. De verpleegkundige begint pas bij de tweede stap in de literatuur.

Beschrijving met betrekking tot het project ‘Zorg voor een goede doorstroming zonder obstakels’ (Foster e.a., 2007):

Vanuit de multidisciplinaire interviews zijn de volgende mogelijke risico’s naar voren gekomen:

· Fout invoeren van medicatie (door studenten en verpleegkundigen)

· Medicatie vergeten te geven

· Fouten bij overname ander ziekenhuis

· Anti-stollingsmiddelen vergeten te herstarten

· Medicatielijst kwijt

· Vergeten pre- en posthydratie

· Verkeerde medicatielijst meegeven

(Foster e.a., 2007)

6.2.2 Kennis en ervaring

Kennis:
“Wat men door studie of oefening geleerd heeft” (Van Dale, 2007)

Ervaring:
“Wat men meegemaakt heeft” (Van Dale, 2007)

“Kennis, door ondervinding verkregen” (Van Dale, 2007)

Algemene beschrijving:

Nieuwe kennis doe je op door ervaringen in de praktijk. Het heeft dus een verband met elkaar. (Haas, 2008) Zo verkrijg je meer diepgang in het werk. Kennis en ervaring is te herleiden naar kwaliteitszorg en deskundigheidsbevordering. Zonder de nodige kennis en ervaring zal dit ten koste gaan van de kwaliteit van het plannen, uitvoeren, organiseren en coördineren van zorg. (Foster e.a., 2007)

Beschrijving met betrekking tot het project ‘Zorg voor een goede doorstroming zonder obstakels’ (Foster e.a., 2007):

Vanuit de multidisciplinaire interviews zijn de volgende mogelijke risico’s naar voren gekomen:

· Kennistekort bij studenten over nabloeding 

· Niet herkennen of adequaat reageren op pijn op de borst klachten

· Verkeerde behandeling, bv. te snel/ laat mobiliseren

· Niemand neemt totale coördinatie/ eindverantwoordelijkheid op zich

· Gemis van kwaliteit aan het bed

(Foster e.a., 2007)

6.2.3 Zorgvuldig handelen/verpleegkundige interventies

Zorgvuldig:

“Waaraan veel zorg besteed is of wordt” (Van Dale, 2007)

Handelen:

“Een daad of daden verrichten” (Van Dale, 2007)

Verpleegkundige: 
“Iemand die beroepshalve patiënten verpleegt” (Van Dale, 2007)

  


“Deskundige in de verpleegkunde” (Van Dale, 2007)

Interventie:

“Tussenkomst” (Van Dale, 2007)




“In bepaalde situaties ingrijpen” (Van Dale, 2007)

Algemene beschrijving:

Zorgvuldig handelen met betrekking tot verpleegkundige interventies hangt samen met plannen en uitvoeren van zorg. 

Ook deskundigheidsbevordering kan hiermee samenhangen wanneer de verpleegkundige in kennistekort schiet om verantwoord te handelen, kan deze hierop reflecteren, kennis opdoen en het eigen handelen bijstellen. (Foster e.a., 2007)

Uit het artikel: “Patiëntveiligheid; Fout in de uitvoering,”(Boer, 2006) is gebleken: “Verpleegkundigen zijn redelijk op de hoogte van de bevoegdheidsregeling. Toch bestaan er nog een aantal misverstanden. Zo realiseren verpleegkundigen zich niet altijd dat het volgen van scholing in een handeling niet betekent dat je bekwaamheid vaststaat. Kennis kan wegzakken en handvaardigheid kan minder worden. De vuistregel voor elke verpleegkundige blijft: onbekwaam maakt onbevoegd.’’(Boer, 2006) In deze tekst wordt dus beschreven dat kennis kan wegzakken en dat het belangrijk is deze op niveau te houden om fouten te verkomen.

Beschrijving met betrekking tot het project ‘Zorg voor een goede doorstroming zonder obstakels’ (Foster e.a., 2007):

Vanuit de multidisciplinaire interviews zijn de volgende mogelijke risico’s naar voren gekomen:

· Post-PCI controles niet frequent uitgevoerd 

· Telemetrie wordt niet gecheckt of die wel goed is aangesloten

· Geen bloedsuiker controle

· Venflon verwijderen vergeten

· Vergeten ECG 4 uur post PCI

(Foster e.a., 2007)

6.2.4 Informatie-uitwisseling

Informatie:
“Kennis die iemand bereikt” (Van Dale, 2007)

  

“Verstrekking van kennis of inzicht” (Van Dale, 2007)

Uitwisselen:
“Wederzijds ruilen” (Van Dale, 2007)

Algemene beschrijving:

Informatie-uitwisseling is het communiceren en overdragen van (patiënten) informatie. Zowel op de medium care afdeling tussen verpleegkundigen en studenten onderling als met andere disciplines zoals artsen, secretaresse etc.

(Foster e.a., 2007).

Uit het artikel “ Patiëntveiligheid; Verkeerd begrepen” (Boer, 2006) blijkt dat er tijdens een gesprek tussen een verpleegkundige en een patiënt de taalbarrière de oorzaak was voor communicatiefouten die leidde tot verkeerd medicatiegebruik. “Een verpleegkundige communiceert veel tijdens haar werk. Bij communicatie is altijd sprake van een zender en een ontvanger. De ontvanger interpreteert de informatie die de zender geeft, en vertaalt dit in een handeling. Hierbij kan van alles mis gaan”. (Boer, 2006) Op de medium care, afdeling Cardiologie van het Catharina ziekenhuis vindt voortdurend communicatie plaats, zowel tussen verpleegkundigen onderling, als met studenten, patiënten, artsen, andere afdelingen etc. 

Een voorbeeld hiervan is dat verpleegkundigen bij het ontslag van de PCI-patiënt de leefregels uitlegt en hierbij nog een keer checkt of de patiënt deze daadwerkelijk begrepen heeft.

Beschrijving met betrekking tot het project ‘ Zorg voor een goede doorstroming zonder obstakels’ (Foster e.a., 2007):

Vanuit de multidisciplinaire interviews zijn de volgende mogelijke risico’s naar voren gekomen:

· Overdracht opnamegesprek 

· Geen overdracht naar arts als patiënt voor CABG besproken moet worden

· Slechte communicatie tussen vpk onderling/ secretaresse. Hiermee wordt bedoeld het onvolledig of onduidelijk overdragen van informatie en maken van afspraken.

· Statussen kwijt

(Foster e.a., 2007)

6.2.5 Zorgvuldig handelen/ontslag

Zorgvuldig:
“Waaraan veel zorg besteed is of wordt” (Van Dale,2007)

Handelen:
“Een daad of daden verrichten” (Van Dale, 2007)

Ontslag:
“Beëindiging van een (arbeids)overeenkomst”  (Van Dale, 2007)

“Ontheffing van verplichting, vrijlating uit een dwangpositie enz”. (Van Dale, 2007)

Algemene beschrijving:

Zorgvuldig handelen bij ontslag is een onderdeel van kwaliteitszorg en deskundigheidsbevordering en hangt samen met het plannen en uitvoeren van zorg van opname tot en met ontslag. (Foster e.a., 2007).

Uit onderstaand artikel staat beschreven: “Patiënten worden tegenwoordig steeds sneller na een ziekenhuisbehandeling naar huis gestuurd. Maar één op de drie patiënten hoort niet wat hij of zij moet doen in geval van nood of wanneer het nodig is om contact op te nemen met de huisarts. Andere patiënten krijgen helemaal geen instructies mee”. (Redactie nursing, 2006).

Beschrijving met betrekking tot het project ‘ Zorg voor een goede doorstroming zonder obstakels’ (Foster e.a., 2007):

Vanuit de multidisciplinaire interviews zijn de volgende mogelijke risico’s naar voren gekomen:

· Patiënten die niet de juiste ontslagpapieren krijgen/ontbreken 

· Geen tijd om rustig ontslaggesprek te doen

· Te weinig controle of patiënt leefregels begrepen heeft 

· Geen liescontrole/ ECG/ labuitslag gecheckt.

(Foster e.a., 2007)

6.3 De beste methode om informatie met diepgang te verzamelen

Er zijn verschillende methodes om gegevens te verzamelen en diepgang te creëren over de risico top 5. Zo bestaan er methodes met behulp van interviews, observaties, enquêtes, literatuuronderzoek, om informatie te verzamelen over de praktijksituatie. In bijlage 1 staat beschreven welke soorten onderzoek er zijn toegepast op het huidige project.

6.3.1 Verschillende soorten interviews

Met een interview kan de huidige projectgroep veel informatie van verschillende mensen krijgen. Het biedt ook de mogelijkheid om over verschillende onderwerpen informatie te verzamelen. Daarom is een interview een goed hulpmiddel om de gegevens te krijgen die de projectgroep nodig heeft. 

 - Schriftelijk interview:

Bij een schriftelijk interview worden de vragenlijsten veelal naar de geïnterviewden toegestuurd. Door middel van schriftelijk interview kan er in een kortere tijd een grotere groep mensen bereikt worden. Dit omdat een schriftelijk interview minder geld en afnametijd kost. Er worden aan de vragenlijst hoge eisen gesteld, zoals duidelijke gesloten vragen die niet anders interpreteerbaar zijn, zodat je betrouwbare antwoorden terug krijgt.

 - Mondeling interview:

Bij een mondeling interview wordt er een gesprek gevoerd met de te interviewen personen. Hierbij worden niet zo’n hoge eisen gesteld aan de vragenlijst. Dit omdat de interviewer de vragenlijst mondeling kan toelichten als de geïnterviewde een vraag niet begrijpt. 

Een mondeling interview is niet anoniem waardoor het kan zijn dat de te interviewen personen niet eerlijke en open antwoorden geven omdat ze bang zijn voor reacties. 
De voor- en nadelen van het mondelinge en schriftelijke interview worden in tabel 1 op een rijtje gezet.

- Focusgroep bijeenkomst:

Dit soort interview kan schriftelijk en mondeling afgenomen worden.

Schriftelijk kan bijvoorbeeld door een hele klas tegelijkertijd de vragenlijst te laten invullen, zonder dat ze bij elkaar kijken. Hierdoor krijg je een grote respons. Bij mondeling interview stel je een groep samen. In deze bijeenkomst stel je, als onderzoeker, algemene vragen of stellingen aan de groep, waarop ze mogen reageren en waarbij ook op elkaar gereageerd wordt. Dit wordt dan vastgelegd met een camera. (Baarda e.a. 2000) (Baarda en de Goede, 2006)

Tabel 1.

	Mondeling: Voordeel
	Schriftelijk: Nadeel

	- Minder voorbereiding
	- Veel voorbereiding

	- Geschikt voor open en ingewikkelde vragen
	- Ongeschikt voor open en ingewikkelde vragen

	- Veel vragen
	- Niet te veel vragen

	- Goede controle op invullen
	- Geen controle op invullen

	- Weinig onvolledige lijsten
	- Veel onvolledige lijsten

	- Relatief weinig non-respons
	- Veel non-respons

	
	

	Mondeling: Nadeel
	Schriftelijk: Voordeel

	- Duur (tijd, geld)
	- Goedkoop

	- Moeilijk te organiseren
	- Gemakkelijk te organiseren

	- Niet anoniem
	- Wel anoniem

	- Gevoelig voor sociale wenselijkheid
	- Minder gevoelig voor sociale wenselijkheid


(Baarda en de Goede, 2006)

6.3.2 Manieren om een interview in te delen

- Gestructureerd interview:

Bij een gestructureerd interview liggen de vragen vast, maar de antwoorden niet. Er kan evengoed doorgevraagd worden tijdens het interview.

Bij dit interview wordt vaak gebruik gemaakt van zowel open als gesloten vragen. De open vragen zorgen ervoor dat er kwalitatieve antwoorden komen. 

Doordat het interview gestructureerd is worden alle onderwerpen behandeld. Er is wel enige voorkennis nodig van de interviewer om de vragen op te stellen en het interview te leiden. Deze manier van interviewen kan bij alle boven genoemde soorten interviews gebruikt worden. 

- Semi-gestructureerd interview:

Bij een semi-gestructureerd interview liggen niet alle vragen vast, het onderwerp en de volgorde van de vragen wel. Alleen bij de open vragen ligt het ‘doorvragen’ niet vast.

De interviewer is vrij om de vraagvolgorde tijdens het interview aan te passen als dat beter uitkomt. Het interview voorbereiden kost meer tijd als een open interview. Dit omdat de vragen gedeeltelijk vastgelegd moeten worden en er enige voorkennis nodig is. Deze manier van interviewen kan bij alle boven genoemde interviews gebruikt worden.

- Open interview:

Bij een open interview lijkt het net alsof je een gewoon gesprek aan het voeren bent. De interviewer stelt vragen en respecteert de antwoorden van de geïnterviewde. 

Het is belangrijk dat de geïnterviewde het gevoel krijgt dat zijn antwoord bruikbaar en belangrijk is. Dit gevoel kan de interviewer geven door dieper op het antwoord van de geïnterviewde in te gaan en gevoelsreflecties te geven. Bij een open interview kan het zijn dat niet alle onderwerpen besproken zijn, omdat er teveel afgeweken is van het onderwerp.

De vergelijking van een open en gestructureerd interview wordt in tabel 2 op een rijtje gezet. Een open interview wordt vaak gebruikt bij een focusgroep bijeenkomst.

Hierbij komen mensen samen om geïnterviewd te worden en hun mening te geven. 

Vaak worden eerdere gegevens aan hen voorgelegd en wordt er gecheckt of zij het hiermee eens zijn (membercheck). Een open interview kan hiervoor goed gebruikt worden omdat het open vragen zijn en je hierbij goed kunt doorvragen. 

Ook liggen de vragen niet vast waardoor je kunt afwijken of dieper op iets in kan gaan. Wel moet je als interviewer dan goed kijken dat je alle onderwerpen aan bod laat komen. Een open interview kan gebruikt worden bij een mondeling en telefonisch interview, omdat je bij deze soorten kunt doorvragen aan de geïnterviewde. 

(Baarda e.a., 2005) (Baarda e.a., 2000)

Tabel 2.

	Open interview
	Gestructureerd interview

	- Doet volledig recht aan de geïnterviewde 
	- Doet geen volledig recht aan de geïnterviewde 

	- Invloed interviewer groter
	- Invloed interviewer kleiner

	- Stelt hoge eisen aan kwaliteit interviewer
	- Stelt minder hoge eisen aan kwaliteit interviewer

	- Vraagt minder voorbereidingstijd
	- Vraagt veel voorbereidingstijd

	- Kans aanwezig dat relevante onderwerpen niet aan bod komen
	- In principe worden alle van tevoren aangegeven onderwerpen behandeld

	- Vooral relevant als je geen voorkennis hebt of wilt hebben
	- (Enige) voorkennis vereist


(Baarda e.a., 2005)

De projectgroep heeft ervoor gekozen om een mondeling semi-gestructureerd interview te gaan doen. (bijlage 3) Dit omdat er meer voor- dan nadelen voor de projectgroep zijn. Dit wordt nader uitgelegd in deelvraag 6.5. 

6.4 De SAFER en de HFMEA- methode

SAFER staat voor Scenario Analyse van Faalwijzen, Effecten en Risico’s. Het is een voorspellende risico-analyse methode om onveilige situaties en risico’s in zorgprocessen volledig in kaart te brengen.

Op een systematische manier worden alle manieren waarop fouten kunnen worden gemaakt benoemd, beoordeeld op het mogelijke effect hiervan en de kans op optreden. Nadat de oorzaken van de mogelijke fouten benoemd zijn, worden interventies ontwikkeld om de kans op het ontstaan van deze mogelijke fouten te verkleinen en het effect ervan te verminderen. Op deze manier draagt SAFER bij aan de verbetering van de patiëntveiligheid. SAFER wordt op een multidisciplinair niveau uitgevoerd. (Habraken, 2006)

Een instelling die gewerkt heeft met de SAFER-methode is het UMC Utrecht. De projectgroep heeft hierover literatuur gevonden. Daarin staat het volgende gepubliceerd:

“In 2004 heeft een pilot plaatsgevonden op een afdeling van het UMC Utrecht waarbij een risicovol proces (waar zich nog geen incident had afgespeeld) is onderzocht door een team bestaande uit vertegenwoordigers van alle betrokken disciplines als ook de moeder van een patiënt. De pilot leerde dat SAFER veel tijd kost (140 uur) maar zinvol lijkt, mits toegepast op een risicovol proces. Het geeft een gedetailleerd overzicht van het proces, waar er iets verkeerd kan gaan en wat er gedaan kan worden om dit te voorkomen. SAFER maakt gebruik van een risicomatrix, zoals aangeraden in het rapport Willems, waardoor er wordt voorzien in een prioritering van de aanbevelingen”. (Willems, 2004) (UMC Utrecht, 2006).

De SAFER-methode wordt niet binnen het Catharina ziekenhuis toegepast waardoor hier geen ervaringen mee zijn. In het Catharina ziekenhuis wordt gebruik gemaakt van de HFMEA-methode. Dit is een Amerikaanse risico-analyse methode. De afkorting staat voor Healthcare Failure Mode and Effects Analysis. De HFMEA heeft veel overeenkomsten met de SAFER. De projectgroep had in eerste instantie voor de SAFER-methode gekozen, omdat de vorige projectgroep dit aanbevolen had. Verder is uit literatuurstudie van de huidige projectgroep gebleken, dat dit een geschikte methode is om het doel te behalen. Met de gegevensverwerking door de projectgroep, werd duidelijk dat de projectgroep tijdens de literatuurstudie over het hoofd heeft gezien, dat er landelijk weinig ervaring is met de analyse van de gegevens volgens de SAFER. De projectgroep was hier eerder niet van op de hoogte, dit stond ook niet vernoemd in project Foster e.a. 2007. Omdat de SAFER en de HFMEA veel overeenkomen met elkaar is de projectgroep in gesprek gegaan met de opdrachtgever, C. Verstappen (Nurse Practitioner van het Catharina ziekenhuis, afdeling Cardiologie) en H. Beelen, (medewerkster Dienst Kwaliteit, Catharina ziekenhuis), om te beslissen welk risico-instrument het beste aansluit op het huidige project. H. Beelen stelde voor om de risico-analyse te doen via de HFMEA-methode. Dit raadde H. Beelen aan omdat het Catharina ziekenhuis goede ervaring heeft met de HFMEA op technisch gebied. De technische dienst van het Catharina ziekenhuis heeft de HFMEA toegepast op apparaatveiligheid. Het ziekenhuis wil dezelfde methode blijven hanteren (Beelen, 2008). De HFMEA is nog niet in zorgprocessen toegepast, dit gaat de projectgroep voor het eerst binnen het Catharina ziekenhuis doen, wat daardoor uniek is binnen het ziekenhuis. Omdat de HFMEA structureel wordt toegepast in Medisch Centrum Leeuwarden heeft de projectgroep na aanraden van H. Beelen (medewerkster van Dienst Kwaliteit) contact opgenomen met de inhoudsdeskundige risico-inventarisatie van zorgprocessen, J. van de Broek van het Medisch Centrum Leeuwarden.

De inhoudsdeskundige (Broek, 2008) heeft de projectgroep advies gegeven over hoe de HFMEA toegepast kan worden in zorgprocessen. De projectgroep heeft hierdoor Evidence Based onderzocht hoe de HFMEA kan worden gehanteerd binnen zorgprocessen, wat voor het eerst in het Catharina ziekenhuis wordt gedaan.

6.4.1 SAFER
SAFER bestaat uit een proces verdeeld in 5 stappen:

1. Keuze proces en afbakening

2. Samenstelling werkgroep

3. Procesbeschrijving

4. Risicoanalyse

5. Acties en uitkomsten

Stap 1: Heeft de vorige projectgroep Foster e.a., 2007 al in beeld gebracht. De projectgroep heeft het onderwerp: Het verpleegkundig deel bij het ontwikkelen van een klinisch zorgpad PCI analyseren.

Stap 2: De werkgroep HFMEA bestaat uit:

· De projectgroep (2008): Bestaande uit 4 studenten HBO- verpleegkunde aan de

Fontys Hogeschool Verpleegkunde 

· Voorzitter:

Een van de leden van de projectgroep

· Notulist: 

Een van de leden van de projectgroep

· Procesbegeleider:
N. Tenbült – van Limpt 

· Werkgroep SAFER:
C. Verstappen, H. Jansen, H. Beelen

Stap 3: De vorige projectgroep heeft het proces van PCI-behandelingen van opname tot ontslag al in beeld gebracht.

Stap 4: De projectgroep heeft in de interviews gevraagd of de deelnemers de risico’s onder wilden verdelen in:

Ernst

Code

Categorie

Definitie





4: Ca 

Catastrofaal

Overlijden/ernstig blijvend letsel

3: Gr

Groot


Niet ernstig blijvend letsel

2: Ma

Matig


Niet blijvend letsel

1: Kl

Klein


Geen letsel

Frequentie

Code

Categorie






4: We

Wekelijks

3: Ma

Maandelijks

2: Ja

Jaarlijks

1: <Ja

Minder dan 1x per jaar

Na deze onderverdeling/score van de risico’s is de projectgroep verder gegaan met het verwerken van de gegevens via de HFMEA. De reden hiervoor heeft u in het kopje ‘de SAFER en de HFMEA-methode’ kunnen lezen. De HFMEA is in onderstaand hoofdstuk 6.4.2 uitgewerkt. 

De SAFER staat verder toegelicht in bijlage 2.

6.4.2 HFMEA

HFMEA staat voor Healthcare Failure Mode and Effects Analysis. Het is een systematisch methode van risico-inventarisatie. Een multidisciplinaire groep deskundigen analyseert een zorgproces in een aantal bijeenkomsten en zoekt uit waar risico’s kunnen optreden die tot ongewenste gevolgen voor de patiënt kunnen leiden. Deze risico’s worden gescoord op ernst en frequentie. Vervolgens wordt er, aan de hand van de risicoscore, besloten of de risico’s door preventieve maatregelen moeten worden beheerst of geëlimineerd, zodat de gevaarlijke situatie en/of schade aan de patiënt niet kan optreden. Als hiervoor gekozen is, worden verbeteracties ontwikkeld en geïmplementeerd. Er kan ook voor gekozen worden dat de risico’s worden geaccepteerd, aan de hand van de score van ernst en frequentie, of al aanwezige interventies. Dit staat hieronder verder toegelicht. 

Geschiedenis:

De eerste formele FMEA risico-analyses zijn gedaan binnen de luchtvaartindustrie in het midden van de jaren zestig en de methode is door steeds meer branches overgenomen. In de industrie werd dit FMEA genoemd, omdat het destijds niet in de gezondheidszorg werd toegepast. Voor de gezondheidszorg heeft het Amerikaanse National Center for Patiënt Safety in 2001 de Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA) ontwikkeld, om hiermee risico’s in zorgprocessen te analyseren. De HFMEA wordt sindsdien succesvol gebruikt in de 160 gezondheidsorganisaties van het Amerikaanse Department of Veterans Affairs. 

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

Een basisgedachte/formule daarbij is:

Risico = Frequentie x Effect x Detectie

Het risico op het vóórkomen van een fout, is gelijk aan het product van:

Frequentie: de kans dat de fout daadwerkelijk voorkomt

Effect: de negatieve invloed van de fout op het proces of patiënt

Detectie: de kans dat de fout wordt waargenomen

Deze risicoscore wordt per risico bepaald, nadat alle risico’s per processtap zijn bepaald.

De zes stappen van de HFMEA zijn:

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 (via HFMEA formulier);

Het analyseren verloopt gestructureerd met behulp van een inschalingtabel voor frequentie, een inschalingtabel voor ernst, een risico-inventarisatiematrix en een beslisboom om te bepalen welke faalwijzen het waard zijn om actie te nemen.

5. Benoem verbeteracties

6. Rapporteren. (Heemskerk, 2006)

De mogelijke problemen worden bij deze methode als volgt gecodeerd:

Bij ernst:

Categorie

Definitie








Klein 
Geen gevolgen voor patiënt en volgende processtappen/ 

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

Matig


Beïnvloedt patiënt en/of volgende processtappen.

Redelijk

Heeft tijdelijke gevolgen voor patiënt.

Groot


Heeft matig-ernstige blijvende gevolgen voor de patiënt.

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

Categorie

Definitie








Sporadisch

Nooit of zelden binnen onze instelling

Zelden


Mogelijk dat het gebeurt

Soms


Waarschijnlijk dat het zal gebeuren

Regelmatig

Kans dat het gebeurt is groot

Vaak
Hoogst waarschijnlijk dat het direct of binnen afzienbare tijd gebeurd

6.4.3 Conclusie

Zoals hierboven beschreven hebben de SAFER en de HFMEA veel overeenkomsten. Hieronder staat schematisch weergegeven wat de verschillen zijn. De stappen van de risico-analyse methode zijn hieronder in tabel 3 weergegeven.

Tabel 3.

	SAFER
	HFMEA

	Keuze proces en afbakening


	Stel onderwerp en doel van de analyse vast

	Samenstelling werkgroep
	Formuleer een HFMEA team

	Procesbeschrijving
	Breng het proces in beeld

	Risicoanalyse (ernst en frequentie worden onderverdeeld in vier categorieën)


	Voer de analyse uit (via HFMEA formulier waarbij de ernst en frequentie worden onderverdeeld in vijf categorieën)

	Acties en uitkomsten


	Benoem verbeteracties

Rapporteren


Het grootste verschil tussen de SAFER en de HFMEA is dat er bij de HFMEA een andere codering is. Daar worden de ernst en de frequentie namelijk onderverdeeld in vijf categorieën in plaats van vier. Voor dit onderzoek betekent dit een andere verwerking van de verkregen gegevens. Er is namelijk gekozen voor de verwerking van de gegevens met behulp van de HFMEA in plaats van de SAFER-methode. 

Praktisch houdt dit in, de codes van de SAFER te vertalen naar de codes van HFMEA. 

Na overleg met medewerkster H. Beelen van Dienst Kwaliteit en inhoudsdeskundige J. van de Broek, coördinator kwaliteit uit het Medisch Centrum Leeuwarden, heeft de projectgroep de codes kunnen vertalen naar de HFMEA en de analyse kunnen uitvoeren. Voor de analyse uiteindelijk met de codes uit te voeren, hanteert de HFMEA een formule. Deze formule is frequentie x ernst = risicoscore.

De codes zijn gescoord in 1 tot en met 5, dit geldt voor de ernst en ook de frequentie. (Bijvoorbeeld als de ernst gescoord is op catastrofaal is de score 5, en is de frequentie gescoord op wekelijks is de score ook 5. Met het toepassen van de formule wordt de som frequentie (5) x ernst (5) = 25.

Dit wordt de risicoscore genoemd.

Bij deze som hoort in de theorie van HFMEA bij een maximale score van 25, dat de grens van de risicoscore op 8 is vastgesteld.

De consequentie hiervan is dat alle risico’s die lager als 8 in totaal scoren niet meegenomen worden om te verbeteren. 

Hieronder staat dat in tabel 4 verwerkt:

Tabel 4.
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(Heemskerk,2006)

De projectgroep werkt met 4 codes, omdat de codes vertaald zijn uit de SAFER. Daarom heeft de projectgroep niet de code soms (bij frequentie) en redelijk (bij ernst) gebruikt. Met als gevolg dat de maximale risicoscore geen 25 is (5x5), maar 16 (4x4).

Hierdoor moest de projectgroep de grens van 8 verlagen, dit is gedaan naar de nieuwe grens van 6. De projectgroep heeft dit besloten in overleg met inhoudsdeskundige J. van de Broek, inhoudsdeskundige risico-inventarisatie van zorgprocessen uit het Medisch Centrum Leeuwarden.

Dit houdt in voor het project dat alle risico’s die lager als 6 in totaal scoren, niet meegenomen worden om te verbeteren, waarbij dus geen verbeteracties/interventies worden ontwikkeld.

De risico’s die niet meegenomen worden in de verbetering, worden wel duidelijk omschreven in het product, de beleidsnota. Mocht er blijken dat in de toekomst deze risico’s toch een probleem vormen in het verpleegkundig traject bij een PCI-patiënt kunnen de risico’s nog een keer opnieuw gecodeerd worden. Daardoor worden de risico’s geëvalueerd.

De overige risico’s die 6 of hoger scoren worden vervolgd in de beslisboom van de HFMEA. Deze kunt u vinden in hoofdstuk 6.6, figuur 1. 

De beslisboom houdt in dat er over elk risico 3 vragen beantwoord worden.

Deze vragen zijn:

1 Leidt het optreden van de faalwijze tot falen in de volgende processtappen?

2 Bestaat er een effectieve beschermende maatregel voor dit gevaar?

3 Is het gevaar zo opvallend en waarneembaar dat iedereen het ziet en er geen beschermende maatregel meer nodig is? 

Vervolgens wordt er de keuze gemaakt of dat je dit risico wil stoppen (geen actie ervoor ondernemen) of te laten doorgaan (actie op ondernemen).

6.5 Het uitvoeren van de risico-analyse methode en het vastleggen van de gegevens

6.5.1 Verantwoording interview:

De huidige projectgroep heeft ervoor gekozen om een mondeling semi-gestructureerd interview te gaan doen. Dit omdat er meer voor- dan nadelen voor de projectgroep zijn. De voordelen zijn dat er een goede controle is op het invullen waardoor de projectgroep ook de gegevens krijgt die de projectgroep wil hebben. 

Er kunnen tijdens een mondeling semi-gestructureerd interview ook gesloten, open en ingewikkeldere (toegelichte) vragen gesteld worden waardoor de kwaliteit van de gegevens verhoogd wordt. De doelstelling van het interview is gegevens verzamelen over de ernst en frequentie van de risico’s van de top 5.

Daarom streeft de projectgroep ernaar om de top 5 te behandelen in het interview en dit kan met een mondeling semi-gestructureerd interview het best bereikt worden. Hierdoor is de invloed van de interviewer kleiner waardoor de projectgroep een betrouwbaar interview krijgt. In bijlage 3 staat het volledige interview. 

Een nadeel van een mondeling semi-gestructureerd interview is dat er veel tijd in gaat zitten. De projectgroep is hiervan op de hoogte, heeft hier rekening mee gehouden en een planning voor gemaakt. Een ander nadeel van een mondeling semi-gestructureerd interview is dat het moeilijk te organiseren is. Dit heeft de projectgroep in de gaten, daarom is het vroeg gestart met het plannen van afspraken voor de interviews. De projectgroep heeft de interviews allemaal in één week kunnen plannen. Wat daarnaast als nadeel meegenomen moet worden is dat de geïnterviewde sociaal wenselijke antwoorden kan geven. De projectgroep probeert dit te voorkomen door de geïnterviewden individueel te interviewen. Daardoor kunnen de geïnterviewden mogelijk de antwoorden geven die ook een reëel beeld geven. 

Als de projectgroep bij de analyse merkt dat de gegevens veel verschillen, willen ze een focusgroep bijeenkomst houden. 

In deze bijeenkomst wordt met de deelnemers van het interview gediscussieerd over de codering van de ernst en de frequentie van de mogelijke risico’s. Hierbij is het mogelijk dat de anonimiteit verloren gaat. De deelnemers van de interviews zijn hiervan op de hoogte. De deelnemers van de interviews zijn alle disciplines die met de zorg rondom een PCI-patiënt te maken hebben. Dit staat al eerder beschreven in hoofdstuk 4.4. De huidige projectgroep heeft van alle disciplines de personen geselecteerd die het meeste met de PCI- behandelingen te maken hebben. Bij de verpleegkundigen zijn dit bijvoorbeeld de verpleegkundigen die het meeste op de kamers 7 en 8 werken waar alle PCI-patiënten worden opgenomen.

De grootte van het aantal deelnemers van de interviews is niet bepaald met literatuur waarmee je het aantal kan bepalen. Dit is niet gedaan omdat de literatuur alleen een vast percentage noemt van één grote groep, en dit niet toepasbaar is op dit project. Dit is niet toepasbaar omdat het niet om één groep gaat maar om veel verschillende disciplines. Ook is het niet noodzakelijk voor de resultaten van het onderzoek van het afstudeerproject, omdat het geen wetenschappelijk onderzoek hoeft te zijn. Dit is besproken met EBP-docent V. Habes van Fontys Hogescholen.

De projectgroep heeft ervoor gekozen om elke discipline individueel te interviewen. 

Hier is voor gekozen omdat de projectgroep verwacht meer betrouwbare gegevens terug te krijgen. De projectgroep heeft er voor gekozen om geen patiënten te interviewen. 

De vorige projectgroep Foster e.a., 2007 heeft voor hun project een patiënten tevredenheidsonderzoek gebruikt. De gegevens hieruit hebben ze meegenomen in de top 5 risicofactoren die de huidige projectgroep verder analyseert. De huidige projectgroep ziet geen meerwaarde in ander patiëntenonderzoek omdat de vorige projectgroep ook al de mening van de patiënt meegenomen heeft in hun onderzoek. Ook gaat het project van de huidige projectgroep over de ernst en frequentie van de verpleegkundige risicofactoren. Hier heeft de patiënt geen volledig beeld van omdat het zich op verpleegkundig gebied afspeelt.

De projectgroep maakt het interview betrouwbaar door steeds dezelfde interviewer te houden. Zodat één persoon van de projectgroep het interview houdt, dus het interview inleidt en de vragen stelt. Zo houdt de projectgroep elk interview hetzelfde en wordt elke vraag op dezelfde manier gesteld. Zodat waarschijnlijk de interpretatie van de vraag door de geïnterviewde hetzelfde blijft.

(Baarda e.a., 2005)

6.5.2 Betrouwbaarheid van de gevonden gegevens

Om de betrouwbaarheid van de gegevens te waarborgen bestaan er 4 criteria waaraan kan worden getoetst, of de gevonden gegevens ook betrouwbaar zijn. 

(Cox e.a., 2004)

· Geloofwaardigheid

· Verplaatsbaarheid

· Plausibiliteit

· Verifieerbaarheid

Geloofwaardigheid

De projectgroep heeft ervoor gekozen om mondeling semi-gestructureerde interviews af te nemen bij verschillende disciplines rondom PCI-behandeling. Geloofwaardigheid stelt dan ook de vraag of de resultaten niet gebaseerd zijn op verwachtingen en of dat het een realistisch beeld creëert van de situatie. Om deze gegevens niet op basis van interpretatie alleen maar aan te nemen is het raadzaam om met behulp van triangulatie, member-checking of reflectie te analyseren.

Triangulatie: 
Verzamelen van gegevens door middel van video opnames, interviews, observaties gedurende een langere periode.

Member-checking:
Door de gevonden resultaten voor te leggen bij bijvoorbeeld de geïnterviewden door een focusgroep bijeenkomst, worden de meest zogenaamde afwijkende resultaten besproken en mogelijk verhelderd. 

Reflectie:
Door een logboek of aantekening en deze voor te leggen bij de geïnterviewden, worden zij betrokken bij de mogelijke interpretatie en kunnen de analyseresultaten worden beoordeeld.

De projectgroep kiest voor member-checking door een focusgroep bijeenkomst te gaan organiseren. 

Hierbij wordt iedere discipline verwacht, waarbij de zogenaamde uitschieters openlijk worden besproken en verhelderd. Het doel van deze focusgroep bijeenkomst is onduidelijkheden uit de interviews ter sprake brengen. Onduidelijkheden uit de interviews zijn de risico’s die door de geïnterviewden heel verschillend zijn gecodeerd. Bij de analyse bleek dat de codering van die risico’s ver uit elkaar lagen, dus dat er heel verschillend gedacht wordt over deze risico’s. Daarom worden deze risico’s besproken in de focusgroep bijeenkomst. Tijdens deze focusgroep bijeenkomst kiest de projectgroep ervoor om met behulp van een video de bijeenkomst op te nemen. 

Dit om mogelijke gegevens die er met het maken van de aantekeningen worden gemist te ondervangen. Daarnaast is het opnemen met een video een hulpmiddel, om op een rustiger moment terug te kijken en te luisteren.

En mogelijk gemiste antwoorden alsnog mee te nemen bij het verhelderen van de afwijkende resultaten die voort zijn gekomen uit de interviews.

Verplaatsbaarheid

Hiermee wordt bedoeld of de verkregen resultaten ook in een andere context zijn te gebruiken, ofwel een andere setting. Het is dus van belang dat er duidelijk wordt beschreven waar het onderzoek heeft plaatsgevonden en dat degene die zijn geïnterviewd duidelijk en gedetailleerd zijn beschreven. Gekeken naar dit project zijn deze gegevens niet verplaatsbaar naar een andere setting. Dit omdat de verkregen resultaten specifiek zijn voor de medium care, afdeling Cardiologie van het Catharina ziekenhuis Eindhoven. Bovendien zijn de geïnterviewden direct betrokken bij het zorgtraject rondom PCI-behandeling in het Catharina ziekenhuis, van de medium care afdeling Cardiologie. De manier waarop de gegevens zijn verzameld en de processtappen volgens de HFMEA-methode zijn wel te gebruiken in een andere setting. 

Plausibiliteit

Hiermee wordt antwoord gegeven op de vraag of de gegevens en bevindingen constant zijn, kortom stabiel. Dit omdat er gezegd is dat de sociale wereld, de geïnterviewden, veranderlijk zijn. Door het onderzoeksproces, de analyse en de keuzes die gemaakt zijn duidelijk te beschrijven, creëer je voor andere collega- onderzoekers de mogelijkheid om het onderzoeksproces kritisch te gaan volgen of naderhand te gaan bestuderen en te beoordelen. In dit project wordt duidelijk en helder het onderzoeksproces en de daarbij horende keuzes met motivaties beschreven.

Verifieerbaarheid

Dit verwijst zich naar de mate waarin de onderzoeker objectief is tijdens het onderzoek, en waarop de geïnterviewden antwoord geven. Bij dit project zijn, op één onderzoeker na, de onderzoekers objectief. De ene onderzoeker die mogelijk subjectief is, is een oud-stagiaire die het afgelopen jaar stage heeft gelopen op de medium care, afdeling Cardiologie. Daarmee bestaat de kans dat zij niet objectief is. Met dit gegeven heeft de projectgroep een keuze gemaakt wie de interviews gaat uitvoeren. De keus om het laten uitvoeren door twee dezelfde personen ligt in het feit dat het interview dan steeds op dezelfde wijze wordt uitgevoerd. De keus om de interviews te laten uitvoeren door deze oud- stagiaire en een ander lid van de projectgroep, ligt in het feit dat bij onduidelijkheid deze persoon de vraag kon toelichten. Echter was afgesproken dat haar eigen mening niet zou worden uitgesproken en dat is bij het verkrijgen van de gegevens niet gebeurd. Door alsnog de gegevens te toetsen of dat deze mogelijk zijn beïnvloed, zullen de afwijkende antwoorden worden besproken tijdens de focusgroep bijeenkomst.

(Cox e.a., 2004)

Het interview wordt valide gemaakt door een inhoudsvaliditeitstest te doen. Er wordt dan door de projectgroep een expertpanel samengesteld die het interview gaan bekijken. 

De experts bekijken of het interview de lading dekt en of de vragen goed gesteld worden. Het expertpanel bestaat uit verschillende personen die bij het project betrokken zijn. Er is ook een onafhankelijke persoon die het interview beoordeeld. Dit is V. Habes, omdat zij verder niet bij het project betrokken is.

(Baarda e.a., 2005)

Het expertpanel is:

· Docentbegeleider, N. Tenbült-van Limpt 

· EBP-docent, V. Habes

· Medewerkster van Dienst Kwaliteit Catharina ziekenhuis, H. Beelen

Dit expertpanel heeft het interview dus beoordeeld en van feedback voorzien, waardoor het uiteindelijk een valide interview is geworden. Dit is belangrijk voor het project omdat met het interview de gegevens worden verzameld.

6.5.3 Verantwoording hoe vastleggen interview

De projectgroep heeft ervoor gekozen om de gegevens vast te leggen tijdens het interview door mee te schrijven. Een persoon voert het woord en de andere zit ernaast om de antwoorden te noteren. Bij de open vragen wordt het antwoord letterlijk opgeschreven. Voor de gesloten vragen waarbij de SAFER-codes gebruikt worden heeft de projectgroep een invullijst ontworpen, waarop snel de codes ingevuld kunnen worden door de meeschrijver. 

De projectgroep heeft hiervoor gekozen omdat het met schrijven gemakkelijk bij te houden is en het met de invullijst eenvoudig werkt. Dit is ook minder belastend voor de geïnterviewden dan dat het gesprek met een camera opgenomen wordt.

Als alle interviews afgenomen zijn worden de gegevens verwerkt in het Microsoft Office programma Microsoft Excel. 

Hier is voor gekozen omdat de projectgroep weet hoe het programma werkt en de gegevens daar duidelijk ingevoerd worden. Zo krijgt de projectgroep een duidelijk overzicht van wat iedere geïnterviewde antwoord. Hierin worden alle antwoorden van de open vragen per categorie verwerkt. En worden alle codes per onderwerp ingevoerd. (bijlage 4)

Mochten de geïnterviewden nog aanvullingen van onderwerpen hebben bij vraag 1 van het interview. Dan vraagt de interviewer om dit onderwerp ook te coderen. Zodat deze gegevens ook meegenomen kunnen worden in het project. Er is ook gevraagd naar mogelijke verpleegkundige interventies. Deze staan beschreven in bijlage 8. 

(Habraken e.a., 2006) (Baarda en de Goede, 2006)

Onderstaande tekst heeft de projectgroep beschreven voordat ze waren overgestapt naar de HFMEA. De reden hiervoor staat in het hoofdstuk ‘ hoe werkt de SAFER en de HFMEA-methode’ toegelicht

6.5.4 SAFER-codes

In het interview vraagt de projectgroep aan de geïnterviewde om de risico’s te coderen volgens de SAFER.

Met alle antwoorden van de geïnterviewden gaat de projectgroep uiteindelijk de analyse toepassen met de SAFER. 

Alle codes worden in Microsoft Excel in tabellen gezet. Dit wordt gedaan per onderwerp van de top vijf en dan ook de frequentie en ernst apart. Uiteindelijk gaat de projectgroep de antwoorden van dezelfde disciplines vergelijken. 

Daarna komt de vergelijking van de hele groep. Die vergelijking wordt gedaan door per risico te turven hoe vaak een antwoord gegeven wordt. (bijlage 5) Dan heeft de projectgroep een duidelijk overzicht en kunnen er al antwoorden vastgelegd worden. De antwoorden die dicht bij elkaar liggen worden nog besproken in de focusgroep bijeenkomst. Door deze manier van werken krijgt de projectgroep alle informatie die zij nodig hebben van de disciplines van de afdeling zelf. Zo krijgt de projectgroep een realistisch beeld van de ernst en frequentie van de risico’s.

De codes die gebruikt zijn worden in tabellen verwerkt en worden tijdens het interview gegeven aan de geïnterviewde en nog nader uitgelegd door de projectgroep.

In de tabel is de code beschreven met hiernaast het volledige woord en de definitie hiervan.

(Habraken e.a., 2006)

6.5.5 HFMEA

In overleg met de medewerkster, H. Beelen van Dienst Kwaliteit, de opdrachtgever, C. Verstappen en de docentbegeleider, N. Tenbült-van Limpt is besloten om de gegevens te verwerken volgens de HFMEA. Het verschil hierbij is, dat de HFMEA de ernst en de frequentie onderverdeelt in vijf categorieën. Bij de SAFER zijn dit er vier. Omdat de interviews wel afgenomen zijn via de SAFER en via deze risico-analyse methode besproken worden in een focusgroep bijeenkomst, vindt de projectgroep de vijf codes van de HFMEA verwarrend voor de geïnterviewden. Daarom is in overleg met de medewerkster van Dienst Kwaliteit besloten om de middelste categorieën van de HFMEA, bij ernst “redelijk” en bij frequentie “soms”, weg te laten. (Beelen, 2008)

Dit heeft gevolgen voor de uiteindelijke analyse met bepalen van de risicoscore. Deze gevolgen worden uitgelegd in subhoofdstuk 8.4.2 . 

(21 april 2008, Catharina ziekenhuis Eindhoven)

6.5.6 Focusgroep bijeenkomst

De huidige projectgroep heeft ervoor gekozen om een focusgroep bijeenkomst te houden. Dit vindt plaats om de verschillen uit de antwoorden van de interviews te verduidelijken. 

Een focusgroep bijeenkomst is een open interview met een groep van gemiddeld 5 -10 mensen. Een focusgroep bijeenkomst is een kwalitatieve onderzoeksmethode. De aanwezigen bij de focusgroep bijeenkomst krijgen de gelegenheid om hun mening te geven over een reeks van onderwerpen. Zij kunnen actief meedenken over bestaande interventies van zorg of over nieuw op te zetten interventies. Bij deze vorm van onderzoek is het niet alleen de bedoeling dat de focusgroep zegt of ze al dan niet tevreden zijn over de kwaliteit van de zorg, het stimuleert ook om mee te denken en om met suggesties voor verbetering te komen. De focusgroep bijeenkomst is niet bruikbaar voor het testen van hypotheses. De methode is ook minder bruikbaar om voor een bredere populatie conclusies te trekken. Verder geldt dat alleen mensen die bereid en in staat zijn om gedachten onder woorden te brengen, kunnen deelnemen. 

Een focusgroep bijeenkomst is dus vooral bruikbaar voor beleidsontwikkeling, het evalueren van het huidige aanbod, verkenning bij het uitbreiden van diensten en uittesten en ontwerpen van een nieuw aanbod. De focusgroep bijeenkomst is een middel. Het doen van een dergelijk onderzoek kan nooit een doel op zich zijn. Dit houdt in dat je duidelijkheid moet geven over wat het doel is van deze bijeenkomst. (CBO, 2004).

De deelnemers van de focusgroep bijeenkomst zijn de personen die de projectgroep geïnterviewd heeft. Het is een multidisciplinaire groep waardoor het representatief is voor het klinisch zorgpad. De multidisciplinaire groep bestaat uit alle disciplines die in het klinisch zorgpad voorkomen en er mee te maken hebben. Doordat de projectgroep die disciplines allemaal geïnterviewd heeft, is het representatief voor het zorgtraject van een PCI-patiënt. Dit omdat alle disciplines iets van het klinisch zorgpad weten en ook direct betrokken zijn bij het PCI-zorgtraject. 

In de bijeenkomst worden meningen en ervaringen met elkaar gedeeld en gediscussieerd, zo wordt men op de hoogte gebracht van elkaars mening. 

Hierdoor wordt er meer duidelijkheid over het onderwerp verkregen. De projectgroep wil in de bijeenkomst de grote verschillen uit de antwoorden van de interviews ter sprake brengen. Aan het einde van de bijeenkomst is het de bedoeling dat de focusgroep onduidelijkheden uit de interviews helder heeft en met behulp van de beslisboom antwoord heeft gegeven op de vraag wat er al op de afdeling is aan interventies, of het een kritiek moment is en of het waarneembaar is. Vervolgens wordt er de keuze gemaakt of dat je dit risico wil stoppen (geen actie ervoor ondernemen) of te laten doorgaan (actie op ondernemen). (Beck e.a., 2006)

6.5.7 Rol van projectgroep tijdens focusgroep bijeenkomst

Gespreksleider:

De gespreksleider heeft als taak om de bijeenkomst te leiden. Ze geeft aan het begin van de bijeenkomst een introductie en verteld de doelstelling van de bijeenkomst. Hierna benoemt ze de risico’s en start de discussie op. 

Hierbij leidt ze de discussie en zorgt dat de focusgroep niet teveel afdwaalt. Ze zal iedereen ,die aanwezig is bij de bijeenkomst, betrekken bij de discussie met ondersteuning van de twee overige medesprekers. Zij zal ook de powerpoint presentatie verzorgen. 

2 medesprekers:

De medesprekers zitten achter de gespreksleider. En hebben als taak om aanvullingen te geven tijdens de bijeenkomst. Mocht de gespreksleider vast lopen of belangrijke informatie vergeten dan springen hen in. Ook als ze zelf aanvullingen hebben vertellen ze deze aan de focusgroep.

Een van de medesprekers bedient ook de camera. Deze wordt opgesteld in de hoek van de zaal, zodat (bijna) iedereen duidelijk in beeld is. En de medespreker alleen hoeft te kijken of de camera goed loopt tijdens de bijeenkomst.

Notulist:

De notulist noteert tijdens de bijeenkomst de uiteindelijk codes die beslist worden door de focusgroep. Zij zal tevens de belangrijke punten die door de disciplines in de focusgroep bijeenkomst worden gezegd noteren.

6.5.8 Evaluatie focusgroep bijeenkomst

De organisatie van de focusgroep bijeenkomst is volgens de afspraken verlopen. De projectgroep heeft alle benodigdheden verzorgd. (zoals een geschikte ruimte, beamer, powerpointpresentatie etc.)

De opkomst van de genodigden was niet hoog. Van de 19 personen waren er 5 aanwezig. De projectgroep heeft bestudeerd of er iets in de literatuur staat over het aantal personen wat aanwezig moet zijn op een focusgroep bijeenkomst. Hierin staat vernoemd dat de grootte van de groep 5-10 personen is. In de literatuur staat echter niet vernoemd hoe groot de groep uitgenodigden is. Wel zegt de literatuur als een groep bestaat uit meer dan 12 personen het moeilijker wordt om iedereen aan bod te laten komen. De projectgroep concludeert daarom dat de groepsgrootte van de focusgroep bijeenkomst voldoende is gezien de variëteit van de groep. (CBO, 2004)

De personen die aanwezig waren, zijn samen representatief voor de afdeling gezien hun functie. Door de functies van de aanwezigen hebben deze personen veel te maken met de PCI-behandeling. De aanwezigen hebben daardoor een helder beeld van de risico’s die er spelen.

Aanwezig was het Hoofd kliniek, Senior Verpleegkundige/werkbegeleider, Nurse Practitioner/opdrachtgever, Lecturer Practitioner, stagiaire. 

De projectgroep heeft samen met de opdrachtgever kortgesloten dat de opkomst van de focusgroep bijeenkomst geen gevolgen heeft voor het project.

De bijeenkomst verliep volgens planning, de gespreksleider kon de discussies leiden en iedereen bracht zijn/haar mening duidelijk naar voren.

Uiteindelijk is het doel bereikt omdat de projectgroep samen met de aanwezigen alle risico’s gecodeerd heeft. Door de beperkte tijdslimiet is de beslisboom niet meer besproken. Dit heeft de projectgroep besproken in de bijeenkomst en is in overleg met een oplossing gekomen.

De oplossing hield in dat de projectgroep samen met de opdrachtgever de beslisboom doorloopt en invult. Deze uitkomsten heeft de projectgroep duidelijk op papier gezet en uitleg erbij gegeven hoe de uitkomsten tot stand zijn gekomen. Daarna heeft de projectgroep dit gemaild naar de andere aanwezigen van de focusgroep bijeenkomst, zodat hun dit van feedback kunnen voorzien. Deze feedback heeft de projectgroep uiteindelijk verwerkt en daaruit is de aanbeveling tot stand gekomen. De conclusie van de focusgroep bijeenkomst is dat door het houden van de focusgroep bijeenkomst de disciplines op één lijn zijn gekomen waardoor de huidige projectgroep, maar ook de volgende projectgroep verder kunnen met het verwerken van de gegevens.

6.6 De ernst en frequentie van de risico’s

Vanuit de mondelinge interviews en de focusgroep bijeenkomst is de risico-analyse volgens de HFMEA-methode tot stand gekomen. De risicofactoren zijn individueel op ernst en frequentie gescoord. De resultaten staan hieronder in tabelvorm weergegeven.

De scores van frequentie en ernst zijn gekoppeld in de risico-analyse. De HFMEA heeft de formule F X E om de codes van de frequentie (F) en de ernst (E) te vermenigvuldigen. Hieruit komt een risicoscore die aangeeft hoe hoog het risico is. In bijlage 7 worden de risico’s in staafdiagrammen weergegeven.
	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
	2
	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 vpk 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

	Vpk 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

	Vpk 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


Vanuit deze risicoscore is met de deelnemers van de focusgroep bijeenkomst de beslisboom ingevuld. De beslisboom houdt in dat er over elk risico 3 vragen beantwoord worden. Deze vragen zijn:

1. Leidt het optreden van de faalwijze tot falen in de volgende processtappen?

2. Bestaat er een effectieve beschermende maatregel voor dit gevaar?

3. Is het gevaar zo opvallend en waarneembaar dat iedereen het ziet en er geen beschermende maatregel meer nodig is? 

Vervolgens wordt er de keuze gemaakt of dat je dit risico wil stoppen (geen actie ondernemen) of te laten doorgaan (actie op ondernemen). (Heemskerk, 2006). Als er wordt gekozen om te stoppen, neemt de projectgroep dit mee in de aanbevelingen voor eventueel nieuwe analyse van de risico’s.

Uitleg schema vind u in bijlage 6.
Figuur 1: HFMEA Beslisboom (Heemskerk, 2006)

[image: image8]
De beslisboom geeft aan dat er gestopt moet worden met het uitwerken van het risico als het risico zo waarneembaar is dat iedereen het ziet. De huidige projectgroep past dit iets anders toe in het project. In overleg met de disciplines van de focusgroep bijeenkomst is in sommige gevallen waarbij ‘ja’ bij waarneembaarheid is ingevoerd, toch besloten om door te gaan/actie te ondernemen en dus niet te stoppen. (zie vraag 4 uit figuur 1: HFMEA Beslisboom) Hiervoor is dan gekozen omdat dit een meerwaarde heeft voor de afdeling. Het is dan een meerwaarde voor de afdeling, omdat deze risico’s nog niet aangepakt worden op de afdeling. 

Uit de interviews en focusgroep bijeenkomst is gebleken dat de verpleegkundigen en andere disciplines wel tegen deze risico’s aanlopen.

Bij onderstaande risico’s is besloten actie te gaan ondernemen:

Medicatie

· Medicatie vergeten: Voor dit risico is nog geen maatregel op de afdeling aanwezig. Ook is gebleken dat dit risico regelmatig voorkomt.

· Anti-stollingsmiddelen vergeten te herstarten: 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: Dit risico heeft hoog (12) 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: 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 risicoanalyse. Ook staat er in 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 een beschermende maatregel meer nodig is. Dit risico is ook erg belangrijk om te verbeteren, omdat er veel studenten werken op het ZIC. Zoals de projectgroep al eerder beschreven heeft kunnen studenten meer fouten maken in het begin van hun stage door een groot kennistekort. 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 staat er in 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 een 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: Dit risico scoort maximaal in de risico-analyse (16). De leden van de focusgroep geven aan dat dit een kritiek moment is. Ook is er geen goede maatregel voor en is het niet waarneembaar.

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

· Rapporteren: Fouten in rapporteren komen vaak voor. Ook kan dit een kritiek moment zijn en het is niet waarneembaar

· Lab vergeten aan te vragen: 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: Dit risico is niet waarneembaar en er is geen maatregel voor, waardoor actie ondernomen moet worden. Ook komt dit regelmatig voor.

· Slechte communicatie tussen vpk onderling/ Secretaresse/Arts: Dit risico komt vaak voor. Er is geen goede maatregel voor en is niet waarneembaar. 

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

6.8 De verpleegkundige interventies die bijdragen aan de vermindering van het risico ‘telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten’.

Stap 5: Benoem verbeteracties

De volgende stap in de beslisboom is stap 5: Benoemen van verbeteracties. Wanneer de keuze ‘doorgaan’ is bepaald, is de volgende stap het benoemen van verbeteracties. De punten waarbij ‘stoppen’ is bepaald, worden gestopt en daar worden geen verbeteracties bij benoemd. 

Nadat de focusgroep bijeenkomst is gehouden is de beslisboom ingevuld. Er zijn dertien risico’s die gescoord zijn op ‘doorgaan’. De projectgroep kan door de beperkte tijdslimiet niet alle dertien de risico’ s geheel uitwerken. Daarom heeft de projectgroep in overleg met de opdrachtgever en docentbegeleider besloten om voor één risico verbeteracties te ontwikkelen volgens de HFMEA-methode.

De projectgroep doet een aantal aanbevelingen voor een volgende projectgroep:

· Het onderzoeken van de overgebleven risico’s. 

· Het ontwikkelen van verbeteracties

· Implementatie van de verbeteracties op de afdeling. Daarbij ook de implementatie van het door de projectgroep uitgewerkte risico. (Heemskerk, 2006)

Stappen voor het benoemen van verbeteracties

Het risico dat de projectgroep gaat uitwerken in verbeteracties volgens de HFMEA-methode is de volgende:

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

Voor het benoemen van de verbeteracties worden de volgende stappen van de HFMEA doorlopen samen met de inhoudsdeskundige:

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 2)

Figuur 2: Wat te doen?

[image: image2.wmf]           ERNST

CATASTROFAAL

 

KLEIN

SPORADISCH

REGELMATIG

KANS OP OPTREDEN



Voorkomen of

tijdig ingrijpen

(beheersen)



Niets doen

(accepteren)



Voorkomen

(elimineren)



Voorkomen of

kans reduceren

(beheersen)


 (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-methode. 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 2 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)

7 Productkeuze

7.1 Inleiding

In het laatste hoofdstuk worden de producten theoretisch uitgelegd en toegepast op het project van de projectgroep. De voor- en nadelen van de producten worden vernoemd. Verder worden de productdoelen beschreven.

7.2 Productbeschrijving

7.2.1 Beleidsnota
Voordat er een beleidsnota gemaakt wordt, is er geconstateerd dat er in de huidige situatie een probleem/knelpunt aanwezig is of in de toekomst dreigt te ontstaan. Hierna wordt bepaald hoe men het probleem wil oplossen en/of voorkomen. Het doel van een beleidsnota is advies geven over een bepaald beleid.

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.

De tekst in de beleidsnota moet uitgebreid gemotiveerd worden om de opdrachtgever te overtuigen dat de invoering van de maatregel noodzakelijk is. (Berkenbosch e.a., 2003).

7.2.2 Samenvattend A4

Op dit A4 wordt in het kort de inhoud van het project weergegeven. Dit wordt op een overzichtelijke manier beschreven, zodat het voor medewerkers van de medium care, afdeling Cardiologie makkelijk leesbaar wordt. De doelstelling van het samenvattend A4 is dat de medewerkers op de hoogte zijn gesteld van de conclusies van het project. Het A4 gaat er als volgt uitzien:

Inleiding:

Hierin geeft de projectgroep een korte introductie over het project.

Als volgt geven ze hierbij het doel van het project weer, en beschrijven ze hoe het project tot stand is gekomen. 

De top 5 verpleegkundige risico’s:

Hierin wordt de top 5 verpleegkundige risico’s bij een klinisch pad PCI-behandeling op de medium care, afdeling Cardiologie van het Catharina ziekenhuis Eindhoven vernoemd. (Foster e.a., 2007)

De uitslagen van de interviews:

Onder deze kop worden de belangrijkste gegevens, verkregen en geanalyseerd uit het interview weergegeven. Hierin is overzichtelijk te zien welke risico’s de grootste ernst hebben en/of vaak op de afdeling voorkomen. Zodat de medewerkers zich bewust worden van de risico’s die op de afdeling spelen. (Oosterhout, 2008)

Het samenvattend A4 wordt gebruikt op de afdeling. De functie is dat het op de afdeling ligt als naslagwerk zodat geïnteresseerden kunnen nakijken wat er uit het project is gekomen. Verder moet het samenvattend A4 ervoor zorgen dat de verpleegkundigen meer reflecteren over hun handelen waardoor de kwaliteit van zorg beter wordt.

7.3 Voor- en nadelen producten  (productkeuze)

De projectgroep heeft als voorkeur het ontwikkelen van 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. De medewerkers en geïnteresseerden kunnen altijd even terugkijken op het A4, waardoor de informatie minder snel vergeten zal worden.
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.

7.4 Productdoelen

7.4.1 Doel beleidsnota

Het doel van de 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 en daarnaast een advies geven over het vervolgbeleid. 

7.4.2 Doel samenvattend A4

Op dit A4 wordt in het kort de inhoud van het project weergegeven. Dit wordt op een overzichtelijke manier beschreven, zodat het voor medewerkers van de medium care,  afdeling Cardiologie makkelijk leesbaar wordt. Zo worden de medewerkers op de hoogte gesteld van de conclusies van het project.

Zodat de medewerkers zich bewust worden van de risico’s die op de afdeling spelen.
7.4.3 Evaluatie van productdoelen

De productdoelen die hierboven beschreven zijn moeten geëvalueerd worden. De projectgroep heeft het maken van producten bereikt. Dit omdat allebei de producten ontwikkeld zijn. De projectgroep heeft de producten gemaakt volgens de theorie en dit toegepast op de praktijk. Daardoor heeft de projectgroep het productdoel van de producten behaald. 

8. Conclusies en aanbevelingen

Bij de conclusie wordt ingegaan op de resultaten van het project. Hier wordt de hoofdvraag van het project beantwoordt:

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 de hoofdvraag gedeeltelijk beantwoordt. De ernst en frequentie zijn wel in kaart gebracht alleen er is maar één risico uitgewerkt met mogelijke verpleegkundige interventies. 

· Door de beperkte tijdslimiet is het de projectgroep niet gelukt om mogelijke verpleegkundige interventies te ontwikkelen en implementeren. De projectgroep heeft ervoor gekozen om één risico uit te werken.

· De projectgroep concludeert dat het antwoord op de hoofdvraag duidelijk in de vorm van tabellen in deze schriftelijke verantwoording staat.

· Alle deelvragen van het project zijn in deze schriftelijke verantwoording beantwoordt. 

· De projectgroep concludeert dat het uitwerken van de deelvragen tijdrovend geweest is. Hierbij gaat het vooral om de deelvragen over de ernst en frequentie van de risico’s in kaart brengen. 

· De projectgroep concludeert dat het uitwerken van de deelvragen minder tijdrovend was geweest als de projectgroep maar met één risico-analyse instrument had gewerkt.

· De projectgroep concludeert dat het risico-analyse instrument, de HFMEA, goed is gebruikt door de projectgroep. Daardoor is er een voorbeeld voor andere afdelingen hoe de HFMEA gebruikt kan worden in zorgprocessen. 

· De projectgroep heeft ervaren hoe belangrijk het is dat de stappen van de handleiding afstudeerproject goed gevolgd worden.

· De projectgroep concludeert dat de planning goed is verlopen. De projectgroep heeft bijvoorbeeld alle 19 interviews in één week kunnen afnemen.

· De interviews hebben veel opgeleverd voor de projectgroep. Door de interviewgegevens heeft de projectgroep het project goed kunnen doorlopen.

· De samenwerking tussen de projectleden, docent van Fontys Hogescholen (Nicole Tenbült – van Limpt), opdrachtgever (Cindy Verstappen) is zonder problemen verlopen. De docent en opdrachtgever hebben zich goed ingezet om de projectgroep te ondersteunen tijdens het afstudeerproces.

· De projectgroep heeft moeite gehad met het scheiden en overzichtelijk indelen van de informatie in de beleidsnota en schriftelijke verantwoording.

· De projectgroep concludeert dat het ZIC een leeromgeving is waar fouten gemaakt mogen worden maar de fouten hebben niet altijd een directe invloed op de patiëntenzorg. 

· De projectgroep concludeert dat het ZIC toch invloed heeft op de uitkomsten van de risico-analyse. Dit omdat kennistekort op 12 gescoord wordt door de disciplines. Er moeten dus ook verpleegkundige interventies worden ontwikkeld op dit risico.

· De focusgroep bijeenkomst die de projectgroep gehouden heeft, is een goede meerwaarde gebleken voor het project. De disciplines zijn op één lijn gekomen over de codering van de risico’s.

· De multidisciplinaire werkgroep kan een volgende projectgroep de oorzaken van de risico’s laten onderzoeken en daar verpleegkundige interventies op laten ontwikkelen en daarna implementeren. Dit is ook een aanbeveling van de huidige projectgroep. 

· De projectgroep heeft een leerzame en leuke afstudeerperiode gehad. 

Kortom de projectgroep heeft hard aan het project gewerkt waardoor de projectgroep veel geleerd heeft. Ieder projectlid zal dit op haar manier in de toekomst gaan gebruiken als toekomstig verpleegkundige.

Aanbevelingen

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 verder 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 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. Risico: ‘Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten’. Dit heeft u in deze schriftelijke verantwoording kunnen lezen. Vanuit de multidisciplinaire interviews en de focusgroep bijeenkomst zijn verschillende verbeteracties genoemd. De projectgroep geeft het advies voor een volgende projectgroep deze verbeteracties mee te nemen bij de ontwikkeling van verpleegkundige interventies. Voor de genoemde verpleegkundige interventies verwijst de projectgroep u naar bijlage 8.

· 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.

Nawoord

De projectgroep kijkt tevreden terug op het doorlopen proces. Dit omdat we alle fases goed doorlopen hebben. De risico-analyse nam veel tijd in beslag door het houden van de interviews en het organiseren van een focusgroep bijeenkomst. Hierdoor was het voor de projectgroep niet haalbaar om de verpleegkundige interventies uit te werken en/of te implementeren. Daarom is dit meegenomen in de aanbeveling voor een volgende projectgroep.

De projectgroep heeft de opdracht als leerzaam en leuk ervaren waardoor de projectgroep tot het einde enthousiast aan het project gewerkt heeft. De samenwerking is dus goed verlopen door de inzet van alle projectleden, de docentbegeleider en de opdrachtgever.

Wij hebben door het gebruiken van het risico-analyse instrument, de HFMEA veel van dit afstudeerproject geleerd. Doordat de HFMEA nog niet op zorgprocessen was toegepast in het Catharina ziekenhuis was dit een leuke, leerzame uitdaging voor de projectgroep. De projectgroep is erin geslaagd om de HFMEA te gebruiken in een zorgproces. Daardoor hebben andere afdelingen binnen het Catharina ziekenhuis een voorbeeld voor het gebruiken van de HFMEA-methode.

De projectgroep hoopt dat de aanbevelingen die gedaan zijn, zullen leiden tot een vermindering van de risico’s op verpleegkundig gebied bij een PCI-patiënt rondom het zorgproces van opname tot ontslag.

Wij wensen de multidisciplinaire werkgroep van het Catharina ziekenhuis, afdeling Cardiologie veel succes bij de verdere ontwikkeling en de implementatie van het klinisch zorgpad PCI.
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Bijlagen

Bijlage 1: Soorten onderzoek: action research, kwalitatief en kwantitatief onderzoek

Action research

Eén van de methoden om gegevens te verzamelen en diepgang te creëren is action research. Dit wordt ook wel handelingsonderzoek genoemd. Bij action research wordt onderzoek gedaan naar handelen. Tegelijkertijd wordt geprobeerd het handelen te verbeteren. Een voordeel van action research is als zowel de onderzoekers als de betrokkenen beschikken over deskundigheid die kan bijdragen tot het analyseren en oplossen van mogelijke problemen. Een nadeel van action research is dat de inzet van de betrokken groep hoog moet zijn voor het slagen van het complete proces. Het kenmerk van action research is dat niet de onderzoeker een oplossing zoekt maar, maar dat de betrokkene hierbij hulp biedt. De onderzoeker helpt de betrokkene om zijn probleem te verduidelijken en beter te begrijpen en om zijn basiskennis te verbreden. Een ander nadeel van action research is dat het onderzoeksproces jarenlang kan duren. 

Hierin wordt gebruik gemaakt van zowel kwalitatief als kwantitatieve onderzoeksmethoden, omdat bij beide soorten onderzoek dit toepasbaar is. 

Bij action research gaat men er vanuit dat interventie en onderzoek niet los te zien zijn van elkaar: praktijk- en onderzoeksontwikkeling versterken elkaar. Dit is een methode van onderzoek dat leidt tot de oplossing van een praktisch probleem, handelingsprobleem. Gezamenlijk vormen zij dan, veelal tijdelijk, een samenwerkingsverband. Tijdens dit samenwerkingsverband zal er worden geanalyseerd, geformuleerd en gereflecteerd naar een oplossingsrichting. 

(Bradbury e.a.,2006) 

Kwalitatief onderzoek

Kwalitatief onderzoek is voornamelijk gericht op het exploreren van situaties en beschrijven van verschijnselen. Het doel van kwalitatief onderzoek is inzicht geven in de sociale wereld/gezondheidszorg. De sociale werkelijkheid wordt als geheel beschreven. Analyses worden gedaan door middel van woorden en beelden. Bij kwalitatief onderzoek gaan onderzoekers er vanuit dat er geen één absolute waarheid is, maar ze vinden dat wat waargenomen is, afhangt van de context. De onderzoekers willen geen objectieve wereld blootleggen, maar deze interpreteren. Het heeft een filosofische achtergrond. (Cox e.a., 2004)

Kwantitatief onderzoek

Kwantitatief onderzoek wordt vaak vergeleken met kwalitatief onderzoek. In beiden vormen van onderzoek worden aspecten van de gezondheidszorg op een systematische manier onderzocht. 

Kwantitatief onderzoek richt zich meer op de wetenschappelijke kant van onderzoeken. Objectieve gegevens worden weergegeven waaruit conclusies worden getrokken. Kwantitatief onderzoek is gestructureerd en gecontroleerd.

Keuze

De huidige projectgroep heeft geconcludeerd, dat ze een kwantitatief onderzoek gaan doen. De projectgroep heeft hiervoor gekozen omdat er dan op een systematische manier, binnen een vaste setting met vooraf vastgestelde ondervraagden wordt gewerkt. Bovendien is de hoofdvraag om de ernst en frequentie in kaart te gaan brengen, kortom in welke mate de verpleegkundige risico’s voorkomen. 

Toch zijn er kenmerken terug te vinden van een kwalitatief onderzoek. Zo gaat het om risico’s die kunnen ontstaan door menselijk handelen, de gegevens worden verzameld door insiders (alle betrokkenen bij de PCI-behandelingen) en er wordt inzicht gegeven in en geëxploreerd naar de ernst en frequentie. Er wordt niet gekeken naar de oorzaken en gevolgen ervan, dit hoort niet bij de opdracht van de projectgroep. Verder is niet gekozen om action research toe te passen in dit project omdat de projectgroep niet onderzocht heeft naar handelingen. Het onderzoeken naar problemen en oplossingen tijdens handelingen (praktijk) en het daarbij ontwikkelen van interventies is in dit project niet aan de orde gekomen. Wanneer er gezocht wordt naar de oorzaken kan action research daarin een belangrijke rol spelen, omdat er dan kan worden gezocht naar oorzaken tijdens de handelingen bijv. Verkeerd invoeren van medicijnen. Met behulp van action research kan worden onderzocht waar knelpunten liggen en verbeteracties kunnen worden ontwikkeld. Tijdens dit onderzoek is er steeds ruimte voor evaluatie om samen tot een oplossing te komen. Wel is action research toepasbaar in een volgend project waarbij er naar de oorzaken en verbeteracties wordt gezocht. Daarom doet de projectgroep een aanbeveling om action research toe te passen in een volgend project.

Bijlage 2: SAFER-methode

Stap 1: Keuze proces en afbakening

In deze stap wordt het onderwerp gedefinieerd en worden de grenzen hierbij duidelijk beschreven. (Habraken, 2006)

Stap 2: Samenstelling werkgroep

Een werkgroep is een groep personen die samen aan een project werken. Het moet bestaan uit een voorzitter, procesbegeleider en notulist. De werkgroep dient multidisciplinair te zijn, omdat van alle disciplines die bij het proces betrokken zijn, dan inhoudsdeskundigen aanwezig zijn. Verder kan het voor sommige processen zinvol zijn om een patiënt of familieleden hiervan erbij te betrekken.

Tot slot is het van belang om de werkgroep SAFER  bij het proces te betrekken, omdat deze verantwoordelijk zijn voor de eindbeslissingen die worden gemaakt over het beleid op de afdeling. (Habraken, 2006). De projectgroep ziet deze werkgroep binnen dit project als volgt: 

· De projectgroep:
Bestaande uit 4 studenten HBO- verpleegkunde aan de  Fontys Hogeschool Verpleegkunde 

· Voorzitter: 

 Een van de leden van de projectgroep

· Notulist: 

 Een van de leden van de projectgroep

· Procesbegeleider:
 Nicole Tenbült – van Limpt 

· Werkgroep SAFER:
Cindy verstappen, Harry Jansen, Hanneke Beelen

Stap 3: Procesbeschrijving

Het hele proces wordt in kaart gebracht door middel van een stroomdiagram waarbij alle stappen van het proces worden beschreven. Deze stappen worden verder onderverdeeld in subprocessen waarbij activiteiten en/of handelingen worden beschreven die door één of meerdere personen worden uitgevoerd. Deze handelingen worden stap voor stap beschreven en worden gekoppeld/voorzien van letters (1a, 1b, etc.) en in een stroomdiagram gezet. (Habraken, 2006). In dit project wordt er gebruik gemaakt van Foster e.a., 2007 die een verpleegkundige zorgtraject rondom PCI hebben beschreven.

Stap 4: Risico-analyse 

Als het proces duidelijk is beschreven, worden de risico’s geanalyseerd. Per processtap worden alle mogelijke fouten die gemaakt kunnen worden beschreven.

Vervolgens wordt de ernst van de gevolgen hiervan en de kans op optreden beschreven. Voor het bepalen van de ernst en de frequentie worden mogelijke problemen gecodeerd in vier categorieën:

Bij ernst: 

Code

Categorie

Definitie





Ca 

Catastrofaal

Overlijden/ernstig blijvend letsel

Gr

Groot


Niet ernstig blijvend letsel

Ma

Matig


Niet blijvend letsel

Kl

Klein


Geen letsel

Bij frequentie:

Code

Categorie






We

Wekelijks

Ma

Maandelijks

Ja

Jaarlijks

<Ja

Minder dan 1x per jaar

Wanneer de ernst en de frequentie bepaald zijn, kan met behulp van de risico- inventarisatie matrix de risicoscore bepaald worden.

Per mogelijke fout wordt hierna bekeken of ze dieper onderzocht moeten worden waarbij dan mogelijke oorzaken worden benoemd.

Als dit gebeurd wordt bij iedere oorzaak de ernst van het gevolg en de frequentie bepaald. Daarna wordt er voor iedere oorzaak een risico-inventarisatie matrix gemaakt om te bepalen of er sprake is van een hoog risico.

Aan de hand van een beslisboom wordt hierna bekeken of er acties moeten worden ondernomen. (Habraken, 2006)

Stap 5: Acties en uitkomsten

Voor iedere oorzaak waarbij een actie behoort ondernomen te worden wordt bepaald of deze geëlimineerd, beheerst of geaccepteerd dient te worden. Voor iedere oorzaak die geëlimineerd of beheerst dient te worden, worden acties beschreven. Bij deze acties worden evaluatiecriteria voor het effect van de acties opgesteld en een verantwoordelijke persoon aangewezen.

Hiervoor wordt toestemming gevraagd van de werkgroep SAFER. (Habraken, 2006) 
Bijlage 3: Het interview

Zorgvuldig handelen/medicatie

1 Uit de enquête van de vorige projectgroep is gebleken dat de risico’s van medicatie de volgende punten zijn:

- Fout invoeren van medicatie

- Medicatie vergeten te geven

- Fouten bij overname ander ziekenhuis

- Anti-stollingsmiddelen vergeten te herstarten

- Medicatielijst kwijt

- Vergeten pre en posthydratie

- Verkeerde medicatielijst meegeven

Bent u het eens met deze punten?

2 Hebt u nog mogelijke aanvullingen op deze punten?

3 Wilt u de risico’s van medicatie indelen in ernst volgens de SAFER- codering, zoals het volgens u is?

4 Wilt u de risico’s van medicatie indelen in de frequentie zoals het volgens u is volgens de SAFER- codering?

5 Wat zijn volgens u verpleegkundige interventies die de risico’s van medicatie kunnen verbeteren?

Kennis en ervaring

6 Uit de enquête van de vorige projectgroep is gebleken dat de risico’s van kennis en ervaring de volgende punten zijn:

- Kennis tekort over nabloeding

- Niet herkennen of adequaat reageren op klachten

- Verkeerde behandeling, bv. Te snel/ laat mobiliseren

- Niemand totale coördinatie/ eindverantwoordelijkheid op zich

- Gemis van kwaliteit aan het bed

Bent u het eens met deze punten?

7 Hebt u nog mogelijke aanvullingen op deze punten?

8 Wilt u de risico’s van kennis en ervaring indelen in ernst volgens de SAFER- codering zoals het volgens u is?

9 Wilt u de risico’s van kennis en ervaring indelen in de frequentie volgens de SAFER- codering zoals het volgens u is?

10 Wat zijn volgens u verpleegkundige interventies die de risico’s van kennis en ervaring kunnen verbeteren?

Zorgvuldig handelen/vpk interventies

11 Uit de enquête van de vorige projectgroep is gebleken dat de risico’s van de verpleegkundige interventies de volgende punten zijn:

- Controles niet frequent uitgevoerd

- Telemetrie wordt niet gecheckt of die wel goed is aangesloten

- Geen bloedsuiker controle

- Venflon verwijderen vergeten

- Vergeten ECG 4 uur post PCI

Bent u het eens met deze punten?

12 Hebt u nog mogelijke aanvullingen op deze punten?

13 Wilt u de risico’s van de verpleegkundige interventies indelen in ernst volgens de SAFER- codering zoals het volgens u is?

14 Wilt u de risico’s van de verpleegkundige interventies indelen in de frequentie volgens de SAFER- codering zoals het volgens u is?

15 Wat zijn volgens u verpleegkundige interventies die de risico’s van de vpk interventies in de PCI-zorg kunnen verbeteren?

Informatie uitwisseling

16 Uit de enquête van de vorige projectgroep is gebleken dat de risico’s van informatie uitwisseling de volgende punten zijn:

- Overdracht opnamegesprek

- Geen overdracht naar arts als patiënt voor CABG besproken moet worden

- Slechte communicatie tussen vpk onderling/ secretaresse

- Statussen kwijt

Bent u het eens met deze punten?

17 Hebt u nog mogelijke aanvullingen op deze punten?

18 Wilt u de risico’s van informatie uitwisseling indelen in ernst volgens de SAFER- codering zoals het volgens u is?

19 Wilt u de risico’s van informatie uitwisseling indelen in de frequentie volgens de SAFER- codering zoals het volgens u is?

20 Wat zijn volgens u verpleegkundige interventies die de risico’s van informatie uitwisseling kunnen verbeteren?

Zorgvuldig handelen/ontslag

21 Uit de enquête van de vorige projectgroep is gebleken dat de risico’s rondom het ontslag de volgende punten zijn:

- Patiënten die niet de juiste papieren krijgen/ontbreken

- Geen tijd om rustig ontslaggesprek te doen

- Te weinig controle of patiënt leefregels begrepen heeft

- Geen liescontrole/ ECG/ labuitslag gecheckt.

Bent u het eens met deze punten?

22 Hebt u nog mogelijke aanvullingen op deze punten?

23 Wilt u de risico’s rondom het ontslag indelen in ernst zoals het volgens de SAFER- codering volgens u is?

24 Wilt u de risico’s rondom het ontslag indelen in de frequentie volgens de SAFER- codering zoals het volgens u is?

25 Wat zijn volgens u verpleegkundige interventies die de risico’s rondom het ontslag kunnen verbeteren?
Bijlage 4: Totaaloverzicht antwoorden interview alle disciplines

Op de volgende pagina’s vind u de uitkomsten van de interviews met alle disciplines. Om deze tabellen te kunnen lezen hierbij een uitleg.

U leest van boven naar beneden.
1. Bovenaan naam discipline 
(Dit verschilt in aantal per discipline)

· Cardioloog 


Aantal: 2

· Arts-assistent 


Aantal: 1

· Verpleegkundige senior 
Aantal: 2

· HCK verpleegkundige 
Aantal: 2

· Stagiaires 


Aantal: 3

· Verpleegkundige 

Aantal: 3

· Secretaresse afdeling 
Aantal: 1

· Praktijk opleider 

Aantal: 1

· Opname coördinator 

Aantal: 1

· Nurse Practioner 

Aantal: 1

· Lector Practioner 

Aantal: 1

· Hoofdkliniek 


Aantal: 1
2. Risico



Bijvoorbeeld: Medicatie

3. Risico Ernst 


CA= Catastrofaal

GR= Groot

MA= Matig

KL= Klein

4. Onderwerp 


Bijvoorbeeld: Fout invoeren van medicatie
5. Risico Frequentie

WE= Wekelijks

MA= Maandelijks

JA= Jaarlijks

<JA= Minder dan 1x per jaar

6. Onderwerp


Bijvoorbeeld: Fout invoeren van medicatie
 Aanvullingen
Aanvullingen van andere mogelijke risico’s aangegeven per onderwerp en gescoord door discipline.

 Interventies
Ideeën voor interventies die bijdrage aan de verbetering van het risico.

 Opmerkingen:
Opmerkingen gegeven door discipline van andere mogelijke risico’s aangegeven per onderwerp.
Bijlage 5: Totaaloverzicht antwoorden interview geclusterd en geteld

Op de volgende pagina’s vind u de uitkomsten van de interviews geclusterd en geteld. Om deze tabellen te kunnen lezen hierbij een uitleg.

U leest van boven naar beneden per schema. En van links naar rechts per risico.
1. Risico



Bijvoorbeeld: Medicatie
2. Risico Ernst


CA= Catastrofaal

GR= Groot

MA= Matig

KL= Klein

Hierbij zijn alle scores van iedere discipline opgeteld afkomstig uit de interviews.
3. Onderwerp
Groen geaccentueerd is twijfel door verspreiding van antwoorden en besproken tijdens de focusgroep bijeenkomst

Bijvoorbeeld: Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten
4. Risico Frequentie

WE= Wekelijks

MA= Maandelijks

JA= Jaarlijks

<JA= Minder dan 1x per jaar

Hierbij zijn alle scores van iedere discipline opgeteld afkomstig uit de interviews.


Bijvoorbeeld: Telemetrie wordt niet gecheckt of hij wel goed is aangesloten

5. Onderwerp
Groen geaccentueerd is twijfel door verspreiding van antwoorden en besproken tijdens de focusgroep bijeenkomst.
Bijlage 6: Uitleg schema risicoscore en keuze doorgaan of stoppen

Op de pagina’s 36 en 37 vind u de uitkomsten van de focusgroep bijeenkomst. Om deze tabellen te kunnen lezen hierbij een uitleg.

U leest van links naar rechts en van boven naar beneden.

Stap 1. Risico 



1e kolom daaronder de onderwerpen per risico

Stap 2. Frequentie 
2e kolom Code vastgesteld na focusgroep bijeenkomst

Stap 3. Ernst 
3e kolom Code vastgesteld na focusgroep bijeenkomst

Stap 4. Risicoscore 


4e kolom uitkomst van Frequentie x Ernst

Stap 5. Doorgaan of stoppen 
5e kolom Beslissing om risico te stoppen of doorgaan met ontwikkeling interventies.

! Opmerkingen:
Sommige aanvullingen zijn meegenomen en ondergebracht bij de al bestaande onderwerpen.






Bijv: Vergeten ECG 4 uur pre- post PCI

Ecg Post PCI is in dit geval bijgevoegd aan de Pre ECG 4 uur.

Bijlage 7: Staafdiagrammen risicoscore

Bovenstaande scores van frequentie en ernst zijn gekoppeld in de risico-analyse. De HFMEA heeft de formule F X E om de codes van de frequentie en de ernst te vermenigvuldigen. Hieruit komt een risicoscore die aangeeft hoe hoog het risico is. De projectgroep heeft deze risicoscores in staafdiagrammen verwerkt.
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Bijlage 8: Verpleegkundige interventies uit het interview

Hieronder zijn de interventies beschreven zoals de disciplines deze in de interviews hebben genoemd.

Cardiologen

Medicatie

- Medicijnen invoeren in EZIS.

- Stoppen van medicatie zo eenvoudig mogelijk houden.
Arts-assistent

Informatie uitwisseling

- Verpleegkundigen maken een lijstje waarop staat welke patiënt met ontslag mag.

Verpleegkundige senior

Medicatie
- Arts laten invoeren en meteen laten accorderen.

- Meer tijd voor hebben.

- Andere ziekenhuizen beter instrueren.

- Bij invoeren anti-stolling door computer sturen naar trombosedienst.

- Lab eerder bekend, arts beter op attenderen.

Kennis en ervaring

- Casus bespreken.

- Extra werkbegeleider op de afdeling.
Verpleegkundige interventies

- Inwerken.

- Blijven adviseren om frequent controles uit te voeren en telemetrie checken.

- Kennis uitbreiden en uitleggen waarom bovenstaande zo belangrijk is.

- Scholing.

Informatie uitwisseling

- Duidelijke overdragen naar HCK en terug.

- Als opnamecoördinator beter overdragen naar unitverantwoordelijke.

- Bereikbaarheid arts-assistent beter.

- Hoeveelheid stagiaires moet minder.

- Statussen meteen opruimen en bij vervoer bij patiënt houden.

Ontslag

- Dubbele controle op juiste papieren.

- Ruimte voor ontslaggesprek te houden.

- Tijd vrij maken om leefregels te checken.

- Eerder leefregels vertellen aan patiënt (2x vertellen, bij mobiliseren en ontslag).

- Patiënt blijven instrueren.

HCK verpleegkundige 

Medicatie

- Checklist voor PCI maken.

Kennis en ervaring

- Geen overzicht over de hele afdeling.
- Lang overleg of er een bed beschikbaar is voor extra dotter.
Informatie uitwisseling

- Status bij patiënt laten.

Ontslag

- Folder voor leefregels bij PCI-behandeling.

Stagiaires

Medicatie

- Goed overdragen.

- Overdragen eigen beheer of niet.

- Dubbelcheck medicatie, patiënt erop wijzen.

- Goed moeten inwerken.

Kennis en ervaring

- Casusbesprekingen inplannen.

- Aantal studenten verminderen.

- Goed inwerkschema (is al gemaakt).

Verpleegkundige interventies

- Inwerken moet goed gebeuren.

- UV-er meer overzicht houden.

Informatie uitwisseling

- Communiceren naar elkaar.

- Goed overdragen.

- Check vpk of CABG doorgegeven is.

Ontslag

- Extra papieren controleren, folder PCI.

Verpleegkundige

Medicatie

- Dubbelcheck- alert blijven.

- Arts op tijd laten accorderen en bereikbaar zijn.

- Medicatie door patiënt zelf mee laten nemen.

- Arts beter doorgeven als pre- en posthydratie nodig is.

Kennis en ervaring

- Minder wisseling groep studenten.

- Klinische lessen.

- Bereidheid personeel om op de medium care afdeling te staan.

- Minder studenten.

- Meer diepgang in het algemeen door bijvoorbeeld casussen te bespreken.
- Beter opletten op bezoektijden.
Verpleegkundige interventies
- Zorg dragen voor goede overdrachtsmomenten.

- Eén verantwoordelijke per kamer.

- Verantwoordelijkheidsgevoel.

- Studenten grens laten bepalen van handelen, maar hierbij wel een klinische les

geven/ kennis laten horen.

- Consequent werken.

- Volgens protocol werken.

Informatie uitwisseling

- Student/verpleegkundige vraagt hoe het met de patiënt is gegaan.

Ontslag

- Arts doorgeven op patiënt met ontslag mag.
- Folder voor ontslaggesprek.
- Duidelijk zijn naar patiënt wanneer hij/zij naar huis mag.
- Regels moeten gevolgd worden.

Secr. Verpleegafdeling

Medicatie

- Bij herstarten AS kleurcodering verpleeglijst.

Kennis en ervaring

- Minder studenten.

Ontslag

- Leefregels op papier.

Praktijkopleider

Medicatie

- Vaste regel wie verantwoordelijk voor anti stolling, hydratie is.

- Dubbele check medicatie.

Kennis en ervaring

- Aanpassing specifiek leerpakket.

- Verpleegkundige veel demonstreren aan stagiaire, leren-leren, casus bespreken.

- Protocol mobiliseren, verantwoordelijkheid --> goede afspraken maken studenten durven los te laten.
Verpleegkundige interventies

- Inschatten als verpleegkundigen vaker controles moeten doen dan afgesproken bij risico patiënten.

Informatie uitwisseling

- Structureel overdragen CABG, statussen kwijt --> goed opruimen.

Ontslag

- Rustige ruimte voor ontslaggesprek.

- Folders goed gebruiken en up- daten voor leefregels voorlichting bij voorlichting: klinische les over GVO.

- Verpleegkundigen controleren op uitslagen en juiste papieren.

Opname Coördinator

Ontslag

- Bij voorlichting nagaan wat blijft hangen.

- Andere plaats ontslaggesprek.

- Eerder leefregels meegeven.

Nurse Practitioner

Medicatie

- Medicatie bij opname meteen invoeren in computer.

- Meer Nurse Practitioners.

- Hulpmiddel om voor arts-assistent op tijd labuitslagen te kunnen zien om pre- en posthydratie te bepalen.
Kennis en ervaring

- Meer werkbegeleiders op het MC.

- Meer voorstudie door leerlingen over organisatie.
Verpleegkundige interventies

- Checklist maken.

- Checkmoment door seniorverpleegkundige.

Informatie uitwisseling

- Duidelijke afspraken over taak bij CABG.

Ontslag/ frequentie

- Wachten met uitleg leefregels tot familie aanwezig is.

LP

Medicatie

- EZIS checkmoment --> groter alarm.

- Controleren op juiste papieren.

- Elektronische patiënten dossier.

Kennis en ervaring

- Leerklimaat creëren om te durven leren.

Verpleegkundige interventies

- Geen overzicht --> overzichtplaats digitaal? Centraal punt.

Informatie uitwisseling

- Elektronische klinisch pad.

Ontslag

- Elektronisch dossier.

- Plaats om ontslaggesprek te doen.
Verklarende woordenlijst

Begrippenlijst uit interview

	Onderwerp

Ernst

Frequentie

Informatie uitwisseling

Kennis en ervaring

Medicatie
Ontslag

Validiteit

Verpleegkundige interventies
	Definitie

In welke mate iets ingrijpend is 

Het aantal keer dat iets voorkomt

Op een goede manier gegevens uitwisselen met collega’s

Kennis is het op de hoogte zijn van relevante informatie die nodig is voor het uitoefenen van zorg.

Ervaring is verkregen door waarneming en nog meer diepgang in de kennis.

Hoe meer kennis en ervaring iemand bezit, hoe hoger de kwaliteit van zorg kan zijn.

- Het volledig en correct invoeren van gegevens rondom medicatie

- Het uitzetten en delen van de juiste medicatie

- Op de juiste manier uitvoeren van een ontslaggesprek 

- De juiste papieren meegeven 

- De juiste uitleg van leefregels
Wanneer het meetinstrument meet wat het geacht wordt te meten
Interventies die de verpleegkundige uitvoert


A

Action research/ handelingsonderzoek

Een methode om gegevens te verzamelen en diepgang te creëren is action research. Bij action research wordt onderzoek gedaan naar handelen.

B

Beleidsnota/ adviesnota

Document dat het gevoerde of te voeren beleid/ advies toelicht
C

Cardiologie
Specialisme dat zich bezig houdt met hart- en vaatziekten

Cardiologische ritmediagnostiek 

Onderzoeken naar het hartritme

Cardioloog

Gespecialiseerde arts op het gebied van hart- en vaatziekten.

Cardio-thoracale chirurgie

Het specialisme dat zich richt op de chirurgische behandeling van hart- en longziekten.

Catastrofaal

Blijvende ernstige gevolgen voor patiënt of overlijden van patiënt.
D

Dienst Kwaliteit

Houd zich gericht bezig met kwaliteitsverbetering in de zorg. 

Dotterbehandeling

Zie PCI

E

EBP

Evidence Based Practice, onderzoeken die gebaseerd zijn op bewijzen uit praktijksituaties.

ECG

Electrocardiogram, hartfilm.

Elektrofysiologisch onderzoek en behandeling (EFO)

Een elektrofysiologisch onderzoek (EFO) is een onderzoek waarbij hartritmestoornissen kunstmatig worden opgewekt en beoordeeld

Endocarditis

Ontsteking van de binnenbekleding van het hart 

Ernst

In welke mate iets ingrijpend is

F

Focusgroep bijeenkomst

Is een open interview met een groep van gemiddeld 5 -10 mensen. De aanwezigen bij de focusgroep bijeenkomst krijgen de gelegenheid om hun mening te geven over een reeks van onderwerpen.
Frequentie

Het aantal keer dat iets voorkomt

H

Hartfalen

Toestand waarbij het hart tekortschiet van hem geëiste arbeid.

Hartkatherisatie/ CAG

Coronaire Angiografie, onderzoek van de hartholten en -vaten met behulp van een katheter.

HCK-team

De medewerkers van de hartcatheterisatiekamer

Hemodialyse

Zuivering van het circulerende bloed bij nierinsufficiëntie ter vervanging van de nierfunctie.

HFMEA-methode

Healthcare Failure Mode and Effects Analysis. Dit is een risicoanalyse-instrument
Hoofd kliniek

Een leidinggevende werkzaam op de verpleegafdeling.

Hydratie

Met betrekking tot de vochthuishouding

I

ICD

Implanteerbaar cardiale defibrillator 

Informatie uitwisseling

Informatie:
“Kennis die iemand bereikt”

  

“Verstrekking van kennis of inzicht” 

Uitwisselen:
“Wederzijds ruilen” 

Innovatief

Vernieuwend.
Interventiecardiologie

De interventies op het gebied van cardiologie zoals PCI, EFO etc.

K

Katheter

Slangetje om lichaamsvochten af te tappen, voeding toe te dienen en in het geval van cardiologie een voerdraad om te voeren via de slagader in de lies of pols.

Kennis en ervaring

Kennis:
“Wat men door studie of oefening geleerd heeft” 

Ervaring:
“Wat men meegemaakt heeft” 

“Kennis, door ondervinding verkregen” 

Klinisch zorgpad

Dit geeft aan welk traject een patiënt doorloopt in het ziekenhuis en wie op welk moment een bepaalde actie onderneemt.

Kwalitatief 

Kwalitatief onderzoek is voornamelijk gericht op het exploreren van situaties en beschrijven van verschijnselen

Kwaliteit

Bepaalde gesteldheid, hoedanigheid, mate waarin iets geschikt is om voor een bepaald doel gebruikt te worden 

Kwaliteitswet zorginstellingen

Deze wet verplicht instellingen in Nederland om verantwoorde zorg te bieden en de kwaliteit van de zorg systematisch te bewaken, beheersen en verbeteren.

Kwantitatief

Kwantitatief onderzoek richt zich op de wetenschappelijke kant van onderzoeken. Objectieve gegevens worden weergegeven waaruit conclusies worden getrokken.

L

LP

Lecturer Practitioner, faciliteert de practice development sessies (kwaliteitsprojecten); 

ondersteunt de studenten, werkbegeleiders en praktijkopleiders in het wetenschappelijk denken. De lecturer practitioner is de link tussen de afdeling en Fontys, faciliteert de onderzoeken gericht op kwaliteitsverbetering en deskundigheidsbevordering die plaats gaan vinden op de afdeling. Ook creëert hij/zij randvoorwaarden in het curriculum om studenten beschikbaar te stellen.

M

Matrix

Geordend systeem van waarden, grafiek met twee coördinaten

Medium care

Niet zeer intensieve vorm van ziekenhuis- of verpleeghuiszorg.
Member-checking

Door de gevonden resultaten voor te leggen bij bijvoorbeeld de geïnterviewden door een focusgroep bijeenkomst, worden de meest zogenaamde afwijkende resultaten besproken en mogelijk verhelderd. 

Multidisciplinair

Verschillende disciplines/ vakgebieden, zoals verpleegkundigen, artsen etc.

N

Nurse Practitioner

Verpleegkundige met een gespecialiseerde opleiding waardoor deze bepaalde taken van de arts kan overnemen.

P

Pacemaker

Kunstmatige elektronische gangmaker voor het hart.

PCI-behandeling

Percutane Coronaire Interventie. Via de lies of arm wordt er een katheter (dun hol slangetje) naar het hart gebracht, echter wordt er nu door deze katheter, een draad naar de plaats van de vernauwing gevoerd, waarover een ballonnetje wordt opgevoerd dat op de plaats van een vernauwing opgeblazen kan worden, zodat de vernauwing als het ware wordt weggedrukt en waardoor het bloed weer normaal kan stromen.
Plausibiliteit

Hiermee wordt antwoord gegeven op de vraag of de gegevens en bevindingen constant zijn, kortom stabiel

Post

Na

Pre 

Voor

R

Risico-analyse instrument

Hulpmiddel waarmee risico’s kunnen worden geanalyseerd, zoals de HFMEA of SAFER.

Routinezorgplan

Een zorgplan waar de standaard zorg staat beschreven specifiek voor een bepaald ziektebeeld.

S

SAFER-methode

Scenario Analyse van Faalwijzen, Effecten en Risico’s. Dit is een risicoanalyse-instrument
Scintigrafie

Het meten en optekenen van radioactiviteit

Semigestructureerd interview

Bij een semi-gestructureerd interview liggen niet alle vragen vast, het onderwerp en de volgorde van de vragen wel.

Senior verpleegkundige

Een HBO-verpleegkundige met werkervaring en aanvullende cursus over bijvoorbeeld coaching.

Stent:

Cilindertje van gaas dat in een kransslagader gestopt kan worden om vernauwingen en verstoppingen tegen te gaan.

ST segmentelevatie:

Toestand na een acuut coronair incident waarbij een bepaald segment (ST-segment) van de grafische weergave van de elektrische activiteit van het hart (het elektrocardiogram) hoger ligt dan bij gezonde personen. 

T

Top 5 risicofactoren

1. Zorgvuldig handelen/medicatie

2. Kennis en ervaring

3. Zorgvuldig handelen/verpleegkundige interventie

4. Informatie uitwisseling

5. Zorgvuldig handelen/ontslag

Telemetrie

Het, op afstand, registreren van gegevens van patiënten langs radiografische weg binnen de afdeling cardiologie houdt men op deze wijze het hartritme in de gaten.

Triangulatie

Verzamelen van gegevens door middel van video opnames, interviews, observatie gedurende een langere periode.

U

Unit

Deel van een afdeling.

V

Validiteit:

De validiteit of geldigheid van een test is de mate waarin de test meet wat het zou moeten meten.

Vasovagale reactie

Reactie van de Nervus vagus op veranderingen in het lichaam bijvoorbeeld na een PCI behandeling

Venflon

Infuusnaald

Verifieerbaarheid

Dit verwijst zich naar de mate waarin de onderzoeker objectief is tijdens het onderzoek, en waarop de geïnterviewden antwoord geven.

Verpleegkundige niveau 4

Verpleegkundige die de opleiding op MBO-niveau heeft gevolgd.

Verpleegkundige niveau 5

Verpleegkundige die de opleiding op HBO-niveau heeft gevolgd

Werkgroep

Groep van personen die gezamenlijk een taak ter hand nemen

Z

ZIC

Zorginnovatie Centrum, de doelstelling van het ZIC is het organiseren en ontwikkelen van een werkplek, waar zowel studenten als verpleegkundigen en ook andere disciplines betrokken bij het zorgproces kunnen leren en hierdoor hun professionaliteit verder uitbreiden.

Zorgvuldig handelen/medicatie

Zorgvuldig: 
“Waaraan veel zorg besteed is of wordt” 

Handelen: 
“Een daad of daden verrichten” 

Medicatie:
“Voorgeschreven geneesmiddelen” 

Zorgvuldig handelen/ontslag

Zorgvuldig:
“Waaraan veel zorg besteed is of wordt” 

Handelen:
“Een daad of daden verrichten” 

Ontslag:
“Beëindiging van een (arbeids)overeenkomst”  

“Ontheffing van verplichting, vrijlating uit een dwangpositie enz”.

Zorgvuldig handelen/verpleegkundige interventie

Zorgvuldig:

“Waaraan veel zorg besteed is of wordt” 

Handelen:

“Een daad of daden verrichten” 

Verpleegkundige: 
“Iemand die beroepshalve patiënten verpleegt” 

  


“Deskundige in de verpleegkunde” 

Interventie:

“Tussenkomst” 




“In bepaalde situaties ingrijpen” 
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