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8.7 Afvigelser og korrigerende
handlinger

Nar der opstar en afvigelse, skal laboratoriet

- Reagere pa afvigelsen og, hvis det er
relevant iveerksaette gjeblikkelig

handli ng..... Afvigelse Korrektion og
. Fastlaegge érsagen (Utilsigtet haendelse) Registrering
- Evaluere behovet for korrigerende
handling :
* Implementere de ngdvendige Evaluering o
: Korrigerende .
handllnger 8 ; Omfangsanalyse handling korrigerende
- Evaluere effektiviteten af korrigerende handling
handlinger

* Risici og forbedringsmuligheder


http://www.qhsegroup.dk/utilsigtede-hendelser.html

Definitioner
Haendelser, afvigelser og UTHér

* En heendelse er en handling eller et forlgb, der er i modstrid med instrukser for
Patologi eller normale procedurer som kan resultere i, at rekvirenten ikke far
et korrekt svar, eller at der er risiko for forringelse af kvallteten af det procederede

« Begrebet afwgelse anvendes ved Patologi kun i forbindelse med audit og
auditafvigelser behandles i forbindelse med afvikling af audit

. For Patologi, AUH gzelder generelt at UTH'er oprettes, nar der ved gennemgang af
en haendelse vurderes at handelsen, enten har veeret skadevoldende eller kunne
have veaeret skadevoldende for patienten.



http://www.qhsegroup.dk/utilsigtede-hendelser.html

Haendelser

¥ " Handelser, Patologisk Institut Arhus (My)

Afslut  Editering  Hjzelp

- Heendelser registreres o A ] ]
| patologisystemet

- Heendelsesforlgb
- Korrigerende handling

- Forbedringsforslag
- UTH
- Alvorlige fejl

Risikosprint: Proces hvorved
potentiel kritisk kvalitetsbrist
undersgges og handteres effektivt

Retur Faortiyd | Gem | Opret My Eariger - Slet | Udtraek

Opret haendelse i CGl



Evaluering af hcendelser |
kvalitetsudvalget

- Alvorlige heendelser/lUTHer

- Patientsikkerhedskoordinator

- Tendenser | haendelser

- Oprettelse af handleplaner
- Korrigerende handlinger

- Forebyggende handlinger
- Opfelgning pa handleplaner
- Dokumenteres | mgdereferater og handleplaner



Risikosprint

1. Sagens indhold Gennemgang af nuveerende viden om sagen

8.5.2 Handling I forhold til risici og e o o
muligheder for forbedringer

2. Planlzegning Planlzegning af videre forlgb
o Hvad skal underseges/udfgres og af hvem?
o Hvornar og hvardan skal sprintgruppen mades igen

« Risikosprint igangseettes ved alvorlige |

Er der allerede nu behov for tilbagetraekning af svar?

feJ I fX Skal bergrte funktioner/instrumenter stoppe aktivitet?

skal der varsles merarbejde for at hdndtere situationen?

4.Kommunikation I egen afdeling

Tilblanding/kontaminering/forbytning Sial Ineressenter oreeres?
Hospitalsledelse og Region Midtjylland

Svagt re ag e re n d e antl StOf Styrelse for patientsikkerhed

Tillidsrepreesentanter og AMIR

Fejl pa vaevspraeparering/CTS onn
Manglende varelevering

5. Registrering Tovholder sikrer, at al dokumentation gemmes, inkl. udfyldelse af sprintmanual og evt.
UTH I

6. Evaluering Foretages pa naestkommende mpde i kvalitetsudvalget med udgangspunkt i sprintplanen.
Fokus pa:

e Hvad kan vi laere af sagen?
» Skal der aendres i procedurer?
» Hvordan formidles sagen og dens lzering herfra til resten af afdelingen?

e-Dok 10.2.1.5 Risikosprint- Risikosprintets indhold



Kvalitetsudvikling via forbedringer, haandelser, UTH'er og klager

Der er sket noget, som afviger fra normal praksis.

Det behandles baseret pa deres algraensning: Forslag til forbedringer, herunder
Klage direkte til Afdelingsledelse . uformelle henvendelser fra
1. Afgraenset - typick enkelistaende - procedureafvigelse, hvor samarbejdspartnare
handiering af afvigelse sker, nar den opdages
2. Omfang og arsag til procedureafirigelse er ukendt Der kan veere risiko l

for fortsat alvorlig fejl vedrerende patientprever
Forslag til kvalitetsforbedring opreties i

Qreg
Behandles af afdelingsladalze 1 2
sammen med relevante i l
T Funkfionsled d Forbedri jled H
) unktionsleder vurderer, orbedringsvejleder gennemgar
pomeo==e) Ha;nc:;lse_nprg[em e meesne e s Hyis Afgrensels-===-===-===1  om der skal sjeblildelig forslag og formidler il relevant
] aloiogisysiem udredning i gang funktionsleder
Hvis risiko for palieniskade
. v - v o v v
] Handleplan oprettes og - o
i Risikosprint igangs&ttes
UTH oprettes - Funglr:&st:zfi;g:::ﬁ::ff o9 A n%f’;fﬂgrgfb — (vaslges ndr lesning af sag
. Lajet?llkkelig udredning, men det krzever stor beslutningskraft i hajt
' vurderes, at der forisat er — haﬂ%';;ﬁ af haj lngiy
potentiale for kvalitetsforbedring) .
UTH hénmefes_ at ¥
_patientsikkemedskoordinator, som Funktionsleder opretter handleplaner
sikrer opfelgning med afdelmgsledelse for de forslag, hvor der vurderes at
og AUHs kvalitetsorganisation vaere potentiale for forbedring
Relevante medarbajdare inviteres til
l arbejdat, samt evt. forbedringsvejledar
hvis gncke om arbejdsgangsanalyse
Patientsikkerhedskoordinater og PDSA
formidier UTH er til afdelingens
kvalitetzudvalg l
Forbedringsvejleder faiger op
pa implementering af
forbedringer og formidler til
kvalitetsudvalg
v k. w
Kvalitetsudvalget
« Orienteres om klager | muligt omfang
= Vurderer tenden ser_i hendelser (8] enkeltzagsbehandling)
« Sikrer opfelgning pa UTH-konklusioner
« Orienteres om og kommenterer pd handleplaner
« Konkluderer p& risikosprints
« Aftaler hvordan relevant viden formidles til medarbejdere (feks. afdelingsmader eller afsnitsmader)




Eksempel pa risikosprint
-Fejl pa veevspraeparering

Heendelsesforlgb

Fejlen opdages

Overbioanalytiker, koordinator, specialeansvarlig informeres
Omfanget vurderes

Opgaver fordeles

Lister over alle involverede prgver (ud fra billeder af praeparater)
Intern note indtastes i CGI pa alle praeparater

Involverede medarbejdere inddrages

Haendelse og UTH oprettes

Analyse

. Hvordan kunne det ske
. Hvordan undgar vi at det sker igen

Risikoanalyse



Risikoanalyse

Ved kvalitetsbrist

Identificere og vurdere forskellige risici ved en procedure eller et
apparaturfor at forebygge eller eliminere fejl

1. Hvad kan ga galt?
2. Hvor galt kan det ga, hvis det sker?
3. Hvad er sandsynligheden for, at det sker?



Skabelon til risikoanalyse

Risikoanalyse

Identificeret SC Kommentarer, herunder
risiko Forbyggende/afbadende strategi

Haj/midd

S= sandsynlighed, K= konsekvens, SC = score

Sandsynlighed og konsekvens scores fra 1-5 for at beregne risikoen

Klassificering af risiko = konsekvens x sandsynlighed



Matrix til risikoscoring

I(ONSEI(VENS

SANDSYNLIGHED 2 3 4 5
Ubetydelig Mindre Alvorlig Meget Katastrofal
Alvorlig Alvorlig

Score 6-12:
Middel risiko

Meget
usandsynlig




Risikoanalyse — Veevspraeparering pa VIP

L e merarereeelll Sandsynlighed og konsekvens
{[omeyenng o dunce st el scores fra 1-5 for at beregne risikoen

placeret korrekt.
. Der er lavet farvede maerkninger
pa VIP, der har samme farve som

Klassificering af risiko = konsekvens

. Der laves et billede af korrekt

reekkefplge, som lamineres og X San d Syn I i g ed

haznges op i VIP-rummet

2 |Forkert ophaaldt 4 |3 |12 |middel Der er altid 2 personer der er ansvarlig
reagens far ocphaeldning af reagenser
nstrumentfejl, som |4 [3 |12 |middel |CTS testes en gang om maneden
ikke udlaser CTS

av

VIP

_

_
3 middel Der fyldes kun 3 L vand i dunkene ved
reagenser
Utilstraekkelig 4 |3 |12 |middel .
opleering/viden om .
apparatur og vaevspraparering
vaevspraeparering . Opleeringsplaner

5= sandsynlighed, K= konsekvens, SC = score

ikke er korrekt fra

fabrikanten

Der er ikke 4
kilstraskkeligt
paraffin/reagens

3

Der skiftes ikke fra




Intern Audit

« 2-arig auditplan
« 2 auditgrer (Ledende og assisterende)
« Uvildighed (Man gar ikke audit i eget laboratorie)

« 10 spgrgsmal forberedes
« Ud fra standarden,

"Huller” i dokumentsamling

Ved besgq i laboratoriet

Risikoomrader udpeget af kvalitetsudvalget (8.5.2)

 Vertikal audit



Auditplan

L= D

Test; Molekylzeriab Lotte/Pernille/Dorthe Lotte/Pernille/Dorthe

Cytologi Lotte Pernille Dorthe Olsen

Frys, team efter plan (5= LUNA) Stine Dorthe Line Bille Madsen
Mikroskopi, team efter plan {6=ENDA) Pernille Carina Stine Horskeer Madsen
Udskeaering, team efter plan (7= GYMNA) Dorthe Lotte Estrid Steehr Hansen
Histologi, Farvelab Stine Carina Karen Roed

Frys Udskeering, team efter plan (8= MAMA) Pernille Dorthe Trine Tramm
Histologi, Frys-Biobank-Special Carina Stine Karen Roed
Molekylzerlab Stine Lotte Iben, dorthe, camilla?
Immunlab Carina Pernille Dorthe & Tanya
Ledelse & kvalitet Lotte Dorthe Tine, ML, Tina
Mikroskopi, team efter plan (9= NGAA) Pernille Lotte Sgren Krag

Histologi, udskeering Dorthe Carina Karen Roed, Louise
Leege, team efter plan (3=0GAA) Lotte Pernille Mette Bak Mielsen

IT Lotte Carina Tine Meyer

Cytologi Carina Lotte Dorthe Olsen

Leege, team efter plan (4=0NHA) Carina Pernille Benedicte Parm Ulhgi
Histologi, Farvelab Carina Katrine Karen Roed, Jette Tindhof
Sekretanat Lotte Pernille/Katrine ML, Julie

Leege, team efter plan (5=LEVA) Pernille Carina/Katrine Steve

Arbejdsmiljg Lotte Carina Tine, Karen, Sacha, Estrid
Frys-Biobank-Special Carina Katrine Anne, Sofie

Immunlab Pernille Lotte Dorthe, Freja

Leege, team efter plan (7=UROA) Carina Pernille Mie

Leege, team efter plan {(8=HEMA) Carina Pernille Lisbeth

Histologi, Udskaering Carina Lotte Anne O, Lea
Molekylzrlab Lotte Pernille Iben, camilla
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Vertikal audit. Fokus pa en proces eller et team
Horisontal audit. Fglge en prgve fra modtagelse til svar



Auditafvigelser

« Auditafvigelser behandles af ledende auditar, kvalitetsansvarlig
overleege eller af kvalitetsudvalget

« Organisatoriske afvigelser
« Teamspecifikke afvigelser
« Leegeteams

« Laboratorieteams

« Auditrapporter sendes til kvalitetsudvalget

« Omradeansvarlig/kvalitetsansvarlig overleege har pligt til at sikre
formidling af relevante fund fra audit til relevant personale.
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