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Sammanfattning

VÅRD 2010 är ett utvecklingsarbete för att förbättra NU-sjukvårdens kvalitet och effektivitet.

I enlighet med projektdirektivet för arbetet som pågår i VÅRD 2010 skall riskanalys göras för att belysa eventuella patientrisker i samband med omorganisationen.

Som ett led i detta utvecklingsarbete samlas Hudkliniken till en större gemensam enhet vid Uddevalla sjukhus. Flytten sker i två steg. I steg ett sker flytten in i tillfälliga lokaler på Uddevalla sjukhus sommaren 2009, steg två innebär flytt till nya lokaler hösten 2010. 

Uppdragets mål är att ur patientperspektivet ta fram, analysera och bedöma de risker som kan uppstå i samband med ovan nämnda aktiviteter. Syftet med att genomföra riskanalysen är i största möjliga omfattning eliminera de risker som befaras.

De delprocesser analyserats är:

1. Behandling av allmändermatologiska diagnoser/tillstånd 

2. Behandling av hudtumörer.

3. Behandling av sexuellt överförbara sjukdomar.

Avgränsningar: Eventuella organisationsförändringar inom kliniken, konsekvenser av NU-sjukvårdens nya områdesindelning ingår inte i analysen.

Totalt 21 olika risker har identifierats varav 7 risker har bedömts som allvarliga och erhållit en riskpoäng på minst 8 av maximala 16 poäng. I rapporten redovisas de risker som bedömts vara allvarligast samt dess orsaker och de åtgärdsförslag som tagits fram för att eliminera eller minska riskerna. Även 11 risker med en lägre riskpoäng har analyserats av teamet och kommer att utgöra ett underlag för klinikens fortsatta systematiska kvalitets- och verksamhetsutvecklingsarbete. De bakomliggande orsakerna samt åtgärdsförslag redovisas i resultatdelen.

Analysteamet har även ansett det viktigt att kommentera vissa aktiviteter övergripande hela processen, även dessa redovisas i resultatdelen. Vidare bifogas bilaga gällande vårdplatser.
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1 Inledning och bakgrund

Ett NU-övergripande utvecklingsarbete sker inför Vård 2010. Styrelsen för NU-sjukvården beslutade i november 2007 om att godkänna föreslagna förändringar i arbetsfördelningen mellan de båda sjukhusen i Trollhättan och Uddevalla. Bakom beslutet ligger den utredning som genomförts på uppdrag av sjukhusdirektören samt ledningsgruppens analysarbete. Syftet är att stärka styrning, ledning, samordning och helhetssyn för att bättre kunna möta framtidens krav och utnyttja NU-sjukvårdens fulla potential. 

Genom beslut inom denna förändring kommer Hudkliniken att samlas till en större gemensam enhet vid Uddevalla sjukhus. Nuvarande hudverksamhet vid NÄL skall flytta till Uddevalla sjukhus. Flytten sker i två steg; sommaren 2009 och hösten 2010. I samband med samlokalisering av hudverksamheten ska konsultverksamhet fortsättningsvis bedrivas på NÄL, en nivåstrukturering av ljus- och behandlingsverksamheten göras och hanteringen av STI-verksamheten är under utredning. 

Denna riskanalys är en del i att förebygga patientskada eller risk för patientskada vid denna omorganisation. Endast de patientrisker som framkommer till en följd av genomförandet har analyserats.

2 Uppdragsgivare

Verksamhetschef Patrick Eriksson, Hudkliniken, NU-sjukvården.

3 Uppdrag

Uppdragets mål är att ur ett patientperspektiv ta fram, analysera och bedöma de risker som kan uppstå i samband med ovan nämnda aktiviteter. Syftet med att genomföra riskanalysen är att i största möjliga omfattning eliminera dessa risker.

De delprocesser som analyserats är:

1.Behandling av allmändermatologiska diagnoser/tillstånd 

2.Behandling av hudtumörer.

3.Behandling av sexuellt överförbara sjukdomar.

Avgränsningar: Eventuella organisationsförändringar inom kliniken, konsekvenser av NU-sjukvårdens nya områdesindelning ingår inte i analysen.

4 Deltagare i analysteam

Följande personer deltog i arbetsgruppen;

	Namn
	Roll / funktion
	Enhet

	Anita Johansson
	Analysledare
	ÖNH/Käkkirurgiska kliniken NÄL

	Camilla Blom Johansson
	Analysledare
	ÖNH-kliniken Uddevalla sjukhus

	Helen Kenzler
	Projektledare Hudkliniken
	VGR

	Soile Kangasniemi
	Stf verksamhetschef / sjuksköterska
	Hudkliniken NÄL

	Eva Karnå
	Överläkare
	Hudkliniken Uddevalla

	Marita Lexberg
	Sjuksköterska
	Hudkliniken NÄL

	Lizette Svensson
	Sjuksköterska
	Hudkliniken NÄL

	Tina Backström
	Undersköterska
	Hudkliniken NÄL


5 Metodik

Följande metodik har använts;

· Analysens syfte har legat till grund för valet av vilka processer och aktiviteter som analyserats liksom för de avgränsningar och val av analysperspektiv som gjorts.

· Information om det område som analyserats har inhämtats från: 

Verksamhetschef, delprojektledare samt sakkunniga deltagare i analysteamet, verksamhetsplan för Hudkliniken, NU-sjukvården.

· Metoden HTA, hierarchic task analysis, har använts för processbeskrivningen. 


· Riskidentifiering har gjorts för att identifiera risker samt tillhörande orsaker.


· Riskbedömning har genomförts med metoden ”Allvarlighetsgrad och Sannolikhet” De kriterier/skalnivåer som använts i riskanalysen redovisas i bilaga. 


· Åtgärdsförslag för att minimera eller eliminera identifierade risker har utförts på de risker som bedömts vara av mycket allvarlig eller allvarlig art. Härutöver har även åtgärdsförlag utarbetats på risker med lägre riskpoäng.

6 Resultat

Analysen utfördes på tre utvalda processer/aktiviteter, tidsperspektiv 090415 – 090512. Analysen utfördes ur ett strikt Hudkliniksperspektiv. Förutsättningarna utgår från projektdirektivet Vård 2010. Vid analysteamets sammansättning har vi utgått från att gruppen har olika professioner och erfarenheter med god organisationskännedom.

De delprocesser som analyserats är:

1. Behandling av allmändermatologiska diagnoser/tillstånd 
2. Behandling av hudtumörer.
3. Behandling av sexuellt överförbara sjukdomar.

Avgränsningar: Eventuella organisationsförändringar inom kliniken, konsekvenser av NU-sjukvårdens nya områdesindelning ingår inte i analysen.

Förklaring av de begrepp som används i rapporten finns under rubriken 9. ”Förklaringar av förekommande begrepp”.

6.1 Risker och bakomliggande orsaker. 

Riskidentifieringen utfördes för varje riskområde enligt processbeskrivningen (bilaga 3-5). Analysen omfattar även en orsaksanalys. De bakomliggande orsakerna ligger till grund för åtgärdsförslagen. Det är vanligt att samma bakomliggande orsak identifieras för flera olika risker. Samtliga risker, bakomliggande orsaker och åtgärdsförslag redovisas i punktform. Vidare redovisas risker och åtgärdsförlag i tabellform under stycke 6.2.

Totalt har 21 olika risker har identifierats varav 7 har bedömts som allvarliga och erhållit en riskpoäng på minst 8 av maximala 16 poäng. Nedan redovisas de risker som bedömts vara allvarligast samt dess orsaker och de åtgärdsförslag som tagits fram för att eliminera eller minska riskerna. Även 11 risker med ett lägre antal riskpoäng har av analysteamet bedömts som intressanta att analysera. 









Identifierade risker delprocess 1. Behandling av allmändermatologiska diagnoser/tillstånd

Under denna delprocess har 3 risker identifierats med riskpoäng 8 eller högre och 3 med lägre poäng där man valt att gå vidare.

Risker med poäng 8 eller mer:

Aktivitet 1.1 Vårda/genomföra polikliniska patientbesök

· Risk 1.1.4 Risk för att en akut komplikation (tex anafylaktisk chock, blödning,fallolycka) kan inträffa som kräver insats av annan specialitet i samband med behandling/utredning och vars kompetens saknas på Uddevalla sjukhus. Detta gäller omhändertagande, uppföljning och vid behov inläggning av patienter med akuta komplikationer. Risken har bedömts vara möjlig att begränsa genom tydliga instruktioner och rutiner kring olika akuta situationer. Logistiken skall vara känd av samtlig personal. Uppföljning genom regelbunden information – skriftlig och muntlig till all personal.
Aktivitet 1.2 Vårda inneliggande patient på Hudkliniken

· Risk 1.2.2 Det befaras att patient blir utan vårdplats p g a brist på egna vårdplatser. Risken bedöms som möjlig att begränsa genom att frågan kring fler egna vårdplatser lyfts till högre instans. Uppföljning via hänvisning till andra likvärdiga verksamheter inom VGR samt att föra fram kvalitetsaspekten för rätt kompetens för patientens behov – flödesförbättring (se bilaga 2).
Aktivitet 1.3 Genomföra konsultverksamhet/behandla patienter inneliggande på andra        avdelningar 
· Risk 1.3.1 Risk för underbehandlade patienter och felaktig/utebliven diagnos samt fel eller utebliven behandling vilket leder till förlängd vårdtid, fördröjd behandling då tillgängligheten av hudkompetens på NÄL minskar (detta gäller även ssk/usk). Även tillgång till adekvat utrustning och litteratur brister. Vid behov av behandling kanske patienten inte klarar täta, ev dagliga transporter till Uddevalla sjukhus för konsultation. Risken har bedömts vara möjlig att begränsa genom att etablera ett hudteam (med specialistläkare och sjuksköterska/undersköterska) vilket, efter behov, finns tillgänglig för NÄL fem dagar per vecka. En egen lokal på NÄL, måste vara utrustad med adekvat utrustning och litteratur. Enkätuppföljning till andra verksamheter, motsvarar hudverksamheten behovet?

Förutom ovan nämnda risker har följande risker med lägre riskpoäng uppmärksammats. 

Delprocess 1. Risker med poäng under 8
Aktivitet 1.1 Vårda/genomföra polikliniska patientbesök 

· Risk 1.1.1 Fördröjd diagnos och behandling befaras p g a att patienten åker till fel sjukhus då det brister i information eller patienten missuppfattar informationen i kallelse eller per telefon. Begränsas genom tydlig information i patientkontakt, t ex genom att upprätta checklista. Information till primärvård, media m fl för att sprida kunskapen om 
omorganisationen. Uppföljning genom checklistor vid patientkontakt, mall (skriftlig och muntlig), upprätta kommunikationsplan.

· Risk 1.1.3 Längre väntetider för patient förväntas, då det blir bortfall av mottagningstider under flyttperioden. Anses kunna begränsas genom att se över schemaplanering, prioritering av vissa diagnoser och förtydligande av remissbedömningsrutiner samt ev kökortningsmottagningar, Uppföljning genom att analysera statistik, utvärdera kökortningsaktiviteter.

Aktivitet 1.2 Vårda inneliggande patienter på Hudkliniken

· Risk 1.2.1 Patienten kan bli inlagd på annan vårdplats än Hudklinikens, då det är brist på egna vårdplatser, vilket kan leda till underbehandlad/obehandlad patient. Risken bedöms som möjlig att begränsa genom att frågan kring fler egna vårdplatser lyfts till högre instans och får en lösning/åtgärdas. Uppföljning hänvisning till andra likvärdiga verksamheter inom VGR samt att föra fram kvalitetsaspekten för rätt kompetens för patientens behov – flödesförbättring (se bilaga 2).

Identifierade risker delprocess 2. Behandling av hudtumörer

Under denna delprocess har 3 risker hittats med riskpoäng  8 eller högre, och 3 med lägre där man valt att gå vidare, vilka presenteras efter de med höga poäng.

Risker med poäng 8 eller mer:

Aktivitet 2.1 Handlägga och bedöma egenvårdsremiss via telefon eller direktkontakt.

· Risk 2.1.1 Här ser man att behandling uteblir (dödsfall kan komma att inträffa vid missad eller fördröjd diagnos av t ex malignt melanom) om egenvårdsremissen försvinner pga ändring i organisation/arbetssätt där remiss krävs. Även införandet av vårdgarantin styr remissprioriteringen. Risken bör kunna begränsas och till viss del elimineras genom att ha kvar rutinen gällande egenvårdsremiss och se över rutiner och resurser för prickmottagning i Uddevalla. Uppföljning genom kontinuerlig översyn av rutiner och schemaläggning. 

· Risk 2.1.2 Tillgängligheten per telefon minskar, då det befaras bli ett ökat patienttryck i samband med omorganisationen/flytten. Även väntas längre telefonsamtal för att informera om flytten. Detta anses kunna begränsas genom att utöka telefontiden, fler öppna linjer för olika frågeställningar samt direkttelefon för extern och intern vårdpersonal, tonval och fler bärbara telefoner. Möjlighet för patienten att avboka tid via Internet. Uppföljning genom att mäta belastning för att bättre kunna optimera resurser och undersöka möjligheter till webbaserad kommunikation.
Aktivitet 2.2 Handlägga och behandla tumörremiss från primärvård etc

· Risk 2.2.1 Det förväntas längre väntetider för patienter som omfattas av cancergarantin vilken inte kan upprätthållas när mottagningstider bortfaller p g a flytten. Begränsas genom schemaplanering ur ett patientperspektiv samt prioritering av tumördiagnosgruppen. Införa kökortningsmottagningar  samt att i god tid kartlägga och kvalitetssäkra gemensamma rutiner när två mottagningar blir en. Uppföljning sker genom att analysera statistik av väntelistor, översyn för uppfyllande av vårdgarantin. Avvikelsehantering i MedControl.

Förutom ovan nämnda risker har följande risker med lägre riskpoäng uppmärksammats. 

Delprocess 2. Risker med poäng under 8.

Aktivitet 2.3 Bedöma och behandla patient

· Risk 2.3.1 Utebliven/fördröjd vård eller förlängt vårdförlopp p g a att patienten åker till fel sjukhus beroende på otydlig information eller att patienten inte förstått informationen. Kompetens att bedöma hudtumörer kommer att saknas på NÄL. Samarbetet Öron/Hud på NÄL kommer att utebli p g a omstrukturering både i bedömnings- och behandlingssituationer då Hudkliniken flyttar från NÄL. Detta bör kunna begränsas genom att hänvisa patienten för besök i Uddevalla. Tydlig information, både skriftlig och muntlig med hjälp av checklistor. Information till primärvård och allmänhet via media etc. Metod för uppföljning kan vara kontinuerlig uppföljning av checklistor, mallar (skriftliga kallelser och telefonrådgivning) och kommunikationsplan.

Aktivitet 2.4 Administrationsarbete runt patient

· Risk 2.4.1 Utebliven eller fördröjd vård då personalen kan bli stressad pga tidigare olika arbetsrutiner (Uddevalla /NÄL) där missförstånd/kompetensbrist befaras. Bristande insikt om konsekvenserna av att det finns olika rutiner. Begränsas genom att se över gemensamma rutiner/IT-system och införa helt nya rutiner för den nya sammanhållna verksamheten. Tydliggöra roller och ansvar. Viktigt att avsätta tid för att tydligt strukturera upp dessa frågor. Metod för uppföljning: Kontinuerlig, tydlig genomgång både muntligt och skriftligt av rutiner samt följa upp dessa genom APT på enhets- och kliniknivå.

Aktivitet 2.5 Planera/genomföra återbesök

· Risk 2.5.1 Förvärrat sjukdomstillstånd kan inträffa då det blir färre tider för återbesök/ kontroller när man prioriterar nya remisspatienter p g a vårdgarantireglerna. Begränsas genom noggrann dokumentation av att patienten hör av sig själv vid behov samt att alltid inhämta information ur journal vid kontakt med patient. Se över och uppmärksamma journalrutiner samt rutiner för återbesök för olika diagnoser Uppföljning av rutiner på enhetsmöten/APT.. Avvikelsehantering i MedControl.

Identifierade risker delprocess 3. Behandling av sexuellt överförbara sjukdomar

Under denna delprocess har 1 risk hittats med riskpoäng 8 eller högre, och 5 med lägre där man valt att gå vidare, vilka presenteras efter de med höga poäng.

Risker med poäng 8 eller mer:

Aktivitet 3.4 Diagnostisera och behandla patient. 

· Risk 3.4.1 Med ett ökat patienttryck ses risk för fördröjd och även utebliven behandling, ökad risk för smittspridning och en ökad komplikationsrisk. Detta pga svårighet att komma fram  på telefon, längre avstånd till mottagningen på Uddevalla sjukhus vid en ev flytt av STI-mottagningen från NÄL. Detta kan begränsas genom att behålla STI-mottagningen inklusive telefonservice på NÄL alternativt i tvåstadsområdet. Även inrätta information/länk till t ex ungdomsmottagning och barnmorskemottagning via hemsida. Uppföljning genom att frågan kring utbudspunkter lyfts till Hälso- och sjukvårdsnämnden. Webbansvarig ser kontinuerligt över information på hemsidan.

Förutom ovan nämnda risker har följande risker med lägre riskpoäng uppmärksammats. 

Delprocess 3: Risker med poäng under 8.

Aktivitet 3.1 Hantera patientkontakt per telefon
· Risk 3.1.1 Om STI-mottagningen försvinner på NÄL så ökar antalet samtal till Uddevalla sjukhus och tillgängligheten minskar vilket kan leda till en fördröjd diagnostik och behandling samt ökad komplikationsrisk. Detta anses kunna begränsas genom upprättande av egen telefonlinje med anpassad telefontid för STI-patienterna samt möjlighet att boka tid via hemsida. Uppföljning bör ske genom att mäta belastningen för att bättre kunna optimera resurser, samt undersöka möjligheterna till webbaserad kommunikation.
· Risk 3.1.2  Då de båda Hudmottagningarna NÄL/Uddevalla slås samman på Uddevalla sjukhus ökar patienttrycket och det kan bli svårt med framkomligheten per telefon, tidsfaktorn/fördröjningen kan innebära att patienten riskerar att föra smitta vidare. Detta kan begränsas med en egen inkommande linje för STI-pat, med anpassad telefontid, möjlighet att boka tid via hemsida och inrätta drop-in mottagning. Tillrättaläggning och anpassning av schema. Uppföljning genom kontinuerligt schemaarbete samt kontinuerlig översyn av information via webb.  

Aktivitet 3.2  Hantera remisser
· Risk 3.2.1 Remisser hamnar fel p g a den allmänna flyttprocessen. Ett ökat remissflöde befaras. Tolkningen av remiss/sortering till STI-mottagning skiljer sig åt mellan remissbedömare. Detta anses kunna begränsas genom tydlig information i tillräcklig omfattning. Gå igenom remissbedömningen och skapa rutin för vilka remissprioriteringar som gäller för olika diagnosflöden och besöksorsaker. Uppföljning genom remissdiskussion på läkarmöte och avvikelsehantering i MedControl.
Aktivitet 3.3 Smittspåra – inkluderar att hantera patient med partnerbrev

· Risk 3.3.1  Analysteamet ser här risk för otillräcklig kuratorresurs pga ökat patientflöde till Uddevalla sjukhus då ev Hudmottagningen på NÄL flyttar, vilket kan leda till ökad komplikationsrisk, fördröjd diagnostik och behandling samt ökad smittspridning. Detta anses kunna begränsas genom utbildning i smittspårning och samtalsteknik för klinikens egen personal samt en behovsanpassad kuratortid. Följs upp genom att mäta nuläge genom statistik via Smittskyddsenheten. Följa upp att nämnda utbildning är genomgången för att främja långsiktigt kompetensarbete inom kliniken.

Aktivitet 3.5 Arbeta med preventiv information
· Risk 3.5.1 Minskat informationsutbud till allmänheten i tvåstadsområdet då det gäller sexuellt överförbara sjukdomar vid ev flytt från NÄL. Detta bör kunna begränsas genom att utveckla informationsverksamheten genom profilering/samarbete mellan vårdnivåerna. Behålla STI-mottagning inklusive telefonservice på NÄL alt i tvåstadsområdet. Information/länk till t ex ungdomsmottagning och barnmorskemottagning via hemsida. Sprida kontinuerlig kunskap/information via samarbetsgrupper etc. Uppföljning  av statistik och fortlöpande kontakt med Smittskyddsenheten inom VGR.

Vidare vill man belysa följande kommentarer övergripande hela processen:

· Risk att personal säger upp sig, söker sig från verksamheten, uppenbar patientsäkerhets-risk. Otillräcklig struktur och otrygghet. Viktigt att se till återväxten, skapa bra utbildnings- och utvecklingsklimat samt god arbetsmiljö. Upprätta gemensamma rutiner för olika processer inom verksamheten. Genomgång/översyn av kompetensen hos personalen. Se till att få/ha tillräckliga ekonomiska resurser för verksamheten.


· Minskade utbildningsmöjligheter inom vissa områden inom specialiteten. Bakomliggande orsak flytten från NÄL, ingen stationär hudkompetens blir kvar på NÄL. För få vårdplatser för komplett ST-utbildning.


· Svårigheter att fördela resurser/få resurser att räcka till då verksamheten i en övergångs-period finns i provisoriska lokaler (på två våningsplan). Här bör man se över schema-läggningen utifrån nämnda faktorer. Flexibla lösningar? Teamarbete?


· Minskad tillgänglighet per telefon, både för patienter, primärvård och hemsjukvård.


· Hudverksamhetens åtagande/mål med hudsjukvård i stort. Vad gäller - politisk fråga?


· Upprätta klara rutiner för vad som skall hanteras/anmälas som avvikelse till följd av flytten.


· Ökad risk att polikliniska och akuta patienter åker till fel sjukhus p g a flytten, detta gäller även remisser vilka kan hamna fel.

Analysledarnas kommentar: Vid dokumentation av slutrapporten upplever vi att i metod för uppföljning saknas till stor del avvikelserapportering i MedControl, vilket är en viktig metod för att belysa brister i patientsäkerheten. Vi rekommenderar fortlöpande arbete med avvikelserapportering i MedControl.

6.2 Risker och åtgärdsförslag och ansvariga för genomförandet i tabellform

	RISK ID
	Åtgärdsförslag
	Ansvarig för genom-förandet

	Delprocess 1: Behandling av allmändermatologiska diagnoser/tillstånd

	R1.1.4 Akut komp-likation som kan kom-ma att kräva annan spe-cialistkompetens, 8 p
	Tydliga instruktioner och rutiner kring olika akuta situationer. Logostiken skall vara känd av samtlig personal.
	MC+

MLA+

Stf VC

	R1.2.2 Patient blir utan vårdplats, 8 p
	Frågan kring behov av 4 egna vårdplatser lyfts till högre instans.
	VC+

PL+

MLA

	R1.3.1 Underbehandlad patient, felaktig/

utebliven diagnos, fel eller utebliven behan-dling, 9 p
	Etablera ett team (med specialistläkare + sjuksköterska/ undersköterska) vilket, efter behov, finns tillgängligt fem dagar per vecka. Fast fysisk hemvist i lokal på NÄL, med adekvat utrustning och litteratur.
	PL

	R1.1.1 Fördröjd diagnos och behandling p g a att patienten åker till fel sjukhus, 6 p
	Tydlig information per telefon, skriftlig information i kallelser, information till vårdcentraler, media m fl.
	PL+

EC+

MC

	R1.1.3 Längre vänte-tider, 4 p
	Schemaplanering, prioritera vissa diagnoser, kökortning
	MC+

MLA+

Stf VC

	R1.2.1 Patienten hamnar på annan vårdplats än Hudklinikens vilket kan leda till underbehandlad/ obehandlad patient, 6 p
	Frågan kring behov av fyra vårdplatser lyfts till högre instans
	VC


	Delprocess 2: Behandling av hudtumörer

	R2.1.1 Utebliven behandling, 9 p
	Se över rutiner och resurser till prickmottagning i Uddevalla för att kunna bibehålla egenvårdsremisser
	MC+

MLA

	R2.1.2 Minskad till-gänglighet per telefon, 8 p
	Utökad telefontid, fler öppna linjer. Patientmöjlighet till kontakt gällande avbokning av tid via hemsidan – internet. Olika telefoningångar för olika frågeställningar och direkt-telefon för extern och intern vårdpersonal. Tonval, fler bär-bara telefoner.
	EC+

MC

	R2.2.1 Längre väntetid för patient, cancer-garantin kan inte upp-rätthållas, 8 p
	Schemaplanering ur ett patientperspektiv, prioritera denna patientgrupp, kökortningsmottagningar. I god tid kartlägga och kvalitetssäkra gemensamma rutiner när två mottag-ningar blir en
	MC+

MLA+

Stf VC

	R2.3.1 Utebliven/

fördröjd vård, förlängt vårdförlopp, 6 p
	Hänvisa patienten till besök i Uddevalla. Tydlig information per telefon, tydlig skriftlig information i kallelser enl upp-rättade checklistor. Information till primärvård, media m fl
	EC+

MC

	R2.4.1 Utebliven/

fördröjd vård, 6 p
	Se över gemensamma rutiner, ev införa helt nya rutiner för den nya sammanhållna verksamheten. Tydliggöra roller och ansvar, viktigt att få tid avsatt för att tydligt strukturera upp dessa frågor.
	MC+

MLA+

Stf VC

	R2.5.1 Förvärrat sjukdomstillstånd, 4 p
	Noggrann journaldokumentation, inhämta information ur journal vid kontakt med patient.
	MC+

MLA


	Delprocess 3: Behandling av sexuellt överförbara könssjukdomar

	R 3.4.1 Fördröjd/Utebliven diagnistik och behandling,ökad risk för smittspridning och ökad komplikationsrisk, 9p
	Behålla STI-mottagningen inkl telefonservice på NÄL/tvåstadsområdet. Information/länk till tex ungdomsmott och barnmorskemott via hemsida
	XX

	R3.1.1 Minskad tillgänglighet per telefon kan leda till ökad komplikationsrisk, fördröjd diagnostik och behandling 6p
	Egen telefonlinje för STI-pat, anpassad telefontid. Möjlighet att boka tid via hemsida.
	EC+

MC

	R3.1.2 Ökad smittspridning då det blir svårt att komma fram på telefon 6p
	Egen telefonlinje för STI-pat, anpassad telefontid
	EC+

MC

	R3.3.1 Minskad tillgänglighet till kuratorresurs kan leda till ökad komplikationsrisk, fördröjd diagnostik och behandling samt ökad smittspridning. 6p
	Utbildning i smittspårning samt samtalsmetodik på kliniken. Få behovsanpassad kuratorstid.
	PL

	R3.2.1 Fördröjd diagnostik och behandling  då remisser kommer fel, ökat remissflöde och olika sortering till STI-mottagn 4p
	Gå igenom remissbedömningen, vilka prioriteringar som gäller för olika diagnostikflöden och besöksorsaker. Se över gemensamma arbetsrutiner. Tydlig information i tillräcklig omfattning
	EC+

PL

	R3.5.1 Sämre kunskapsläge för pat inom upptagningsområdet tvåstad 2p


	Utveckla informationsverksamheten genom profilering/samarbete mellan vårdnivåerna. Behålla STI-mottagning inklusive telefonservice på NÄL/tvåstadsområdet. Information/länk till tex ungdomsmottagning och barnmorskemottagning via hemsida. Sprida kontinuerlig kunskap/information via samarbetsgrupper.
	XX


7 Tidsåtgång

	
	Arbete i analysgruppen
	Planering och dokumentation

	Antal mantimmar


	Analysteam 80 mantimmar

Analysledare 32 mantimmar
	Analysledare 49 mantimmar


Analysteamet träffades vid 3 tillfällen. Analysen påbörjas 090415 och avslutas 090512 då rapporten avlämnas till uppdragsgivaren.


8 Uppdragsgivarens kommentarer

8.1 Åtgärder

Förutom risk 2.1.1 som elimineras av åtgärd, är samtliga åtgärder av riskbegränsande typ.

Riskanalysen för Hudkliniken är i sin presenterade utformning av en detaljerad karaktär och belyser många ständigt närvarande utmaningar i ordinär och fortlöpande verksamhet av viss komplexitet. Dessutom har gruppen som arbetat med riskanalysen analyserat, poängsatt och tagit vidare samtliga identifierade risker även om de satta poängen varit relativt låga.

Den redovisade riskanalysen får som en konsekvens av detta en karaktär av checklista för systematiskt utvecklings-/förbättringsarbete.

Inte desto mindre är de identifierade riskerna med, eller högre poäng än 8, värda att belysa tydligare.

Risk och åtgärdsansvariga

· Behandling av allmändermatologiska diagnoser/tillstånd

1.1.4 Mottagningschef, Medicinskt ledningsansvariga och Stf VC

· Regelbunden information – skriftlig och muntlig till alla

· Medicinskt ledningsansvariga identifierar behov och utarbetar PM och instruktioner
1.2.2 Verksamhetschef, Projektledare och medicinskt ledningsansvariga

· Hudkliniken har sannolikt ett större behov av vårdplatser än dagens 1 (en), på Infektionsavdelningen i Uddevalla. Målet i delprojektgruppen blir efter sommaren att identifiera och definiera det optimala antalet vårdplatser för den samlade hudkliniken. Genom samordning inom område 1 skall lokalisation för dessa beslutas och kvalitetssäkring av kompetens ske.

· Vid behov av hänvisning till annan enhet inom VGR bör principen ”SU som sista utposten” råda, MLA är rådgivande och vid behov verkställande vid dessa beslut.

1.3.1 Projektledare

· Genom arbete i arbetsgruppen för konsultverksamheten inom delprojektgruppen konfigureras konsultverksamheten för Hudkliniken på NÄL. Under hösten kommer denna att utvärderas, vid delprojektmöte då sommarperioden är över, senast i oktober.

· Behandling av hudtumörer

2.1.1 Mottagningschef och Medicinskt ledningsansvariga

· Utöver verksamhetens interna arbete bör plattformar för samverkan med Primärvården skapas och utvecklas

2.1.2 Enhetschef och Mottagningschef

2.2.1 Mottagningschef, Medicinskt ledningsansvariga och Stf VC

· Behandling av sexuellt överförbara sjukdommar

3.4.1
Åtgärden ”behålla STI-mottagning inkl… på NÄL” godkänns inte

· STI-utredningen som är beställd är ännu inte startad, handling utanför denna är inte aktuell. Lokalisering av slik mottagning kan, och förväntas vara en politisk fråga.

· Att verksamheten skall ha uppdaterad och aktuell information på sina plattformar är däremot självklar.

Åtgärden ”behålla STI-mottagning inkl… på NÄL” godkänns inte

· Samma motivation som punkten ovan

Övriga, ovan ej kommenterade risker, är godkända och ansvariga är utsedda enligt presentation och lyfts in i det ordinarie utvecklings- och förbättringsarbetet och följs därmed upp inom ramen för klinikledningen.

8.2 Återkoppling

Den slutgiltiga riskanalysen distribueras till samtliga berörda och inblandade personer/funktioner.

Riskanalysen har i sin helhet återförts till Verksamheten och delprojektet. Verksamheten har belyst de risker verksamheten befinner sig i vid en omfattande verksamhetsförändring av detta slaget, vid mottagningssammanslagning och flytt. Utöver detta tillkommer den ”nya” utmaningen i form av vårdgaranti som påvisar det reella behov som finns hos medborgarna och ägarna av vår verksamhet. 

De delar av riskanalysen som berör den operativa nivån och yrkesgrupperna Sköterska, Undersköterska, Sekreterare och Läkare är kommunicerat och hanteras/har hanterats i linje med Mottagningschef, Stf VC, VC och Enhetschef.

De delar av Riskanalysen som tydligt är förknippade med delprojektet är återförda till Hudklinikens delprojektledare och hanteras i delprojektgruppen i dialog med verksamhetsledningen.

8.3 Uppföljning

Hudkliniken i NU-sjukvården har sedan årsskiftet 2008-2009 separat klinikledning. Hudklinikens klinikledning utgör basen i ledningsarbetet och utifrån denna kommer identifierade risker att följas upp. Som ytterligare forum för både arbete och uppföljning finns klinikens delprojektgrupp med dess tillfälliga arbetsgrupper. 

Verksamheten kommer att vara samlad i Uddevalla från v. 26 och då tillkommer ytterligare informella mötesmöjligheter.

Formellt kommer uppföljningen av riskanalysen att ske inom ramen för klinikledning.

De frågor som berör andra verksamheter än Hudkliniken hanteras i linjen via Områdeschefen.

Som en del av arbetet med att skapa en gemensam samlad Hudklinik i NU-sjukvården genomarbetas informationsplattformarna, bl.a. hemsidan, in i det arbetet lyfts också ett uppdrag att skapa än bättre tillgång till information även för frågor rörande driften.

9 Förekommande begrepp 

I rapporten förekommer följande begrepp och en förklaring kan vara av värde vad som avses med de olika begreppen.

	
	

	Negativ händelse
	händelse som medfört vårdskada (SOSFS 2005:12)



	Vårdskada
	lidande, obehag, kroppslig eller psykisk skada, sjukdom, 
eller död som orsakas av hälso- och sjukvården och som inte är en oundviklig konsekvens av patientens tillstånd (SOSFS 2005:12)



	Risk
	möjlighet att en negativ händelse ska inträffa (Socialstyrelsens termbank)


	Orsak 
	tillstånd, händelse eller handling, eller utebliven handling, som har gett eller kan ge upphov till en negativ händelse eller tillbud 


	Bakomliggande orsak
	Orsak, oftast på systemnivå, som om den åtgärdas minskar risk


	Riskanalys
	systematisk identifiering och bedömning av risk


	Åtgärd
	den åtgärd som bedöms eliminera eller minska risken



	NU-sjukvården
	Trollhättan och Uddevallas sjukhus

	NÄL
	Norra Älvsborgs Länssjukhus (Trollhättans sjukhus)

	STI
	Sexual transmitted infections (sexuellt överförbara sjukdomar)


10
Skalor för riskbedömning



Allvarlighetsgrad

	Katastrofal

(4)


	· dödsfall eller större kvarstående funktionsnedsättning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell eller psykologisk)

· självmord

· operation/åtgärd på fel patient eller fel kroppsdel



	Betydande

(3)


	· kvarstående måttligt nedsatt funktionsnedsättning (sensorisk, motorisk, fysiologisk intellektuell eller psykologisk)

· kirurgiskt ingrepp krävs

· förlängd vårdtid* för tre eller fler patienter

· högre vårdnivå för tre eller fler patienter



	Måttlig

(2)


	· övergående funktionsnedsättning (sensorisk, motorisk, fysiologisk intellektuell eller psykologisk)

· förlängd vårdtid* för en eller två patienter

· högre vårdnivå för en eller två patienter



	Mindre

(1)

	· obehag eller obetydlig skada

------------------

*) med förlängd vårdtid avses att hela vårdepisoden förlängs inom sluten vård och/eller öppenvård


Sannolikhet

	Mycket stor

(4)
	Inträffar dagligen



	Stor

(3)
	Inträffar varje vecka



	Liten

(2)
	Inträffar varje månad



	Mycket liten

(1)
	Inträffar 1 gång per år eller mer sällan
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Förteckning bilagor  

Bilaga 1 Uppdragsbeskrivning

Bilaga 2 Hudkliniken behöver fler vårdplatser (Eva Karnå)

Bilaga 3 Processbeskrivning

Bilaga 4 Samtliga identifierade risker, orsaker och åtgärder, process 1

Bilaga 5 Samtliga identifierade risker, orsaker och åtgärder, process 2

Bilaga 6 Samtliga identifierade risker, orsaker och åtgärder, process 3
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