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INLEDNING

Denna studie ar gjord pa uppdrag av Doctagon Ab. Doctagon ar ett privat foretag som
producerar sjukvardstjanster. Forutom hemlakartjanster erbjuder foretaget ocksa bl.a.
hemsjukhus-, hemvards-, arbetshalsovards- och distansléakarvardstjanster. Foretagets
grundfilosofi ar att ge en hogklassig vard at patienter, att utveckla innovativa
vardformer och att ha ett engagerat forhallningssatt till det egna arbetet. Detta ar en av
orsakerna till varfor Doctagon vill bygga upp en egen avvikelserapporteringsprocess
som ar bade bra och hogklassig. (Doctagon Ab 2013)

| olika lander finns olika rapporteringsprogram for avvikelser. 1 Finland har vi ett
program for avvikelseprocessen (HaiPro) som anvénds av cirka 200 hélso- och
sjukvardsorganisationer och som har dver 120 000 anvandare. (Awanic 2013 och
Social- och halsovardsministeriet 2009, s. 11) Orsaken till att Doctagon inte tog HaiPro
i bruk ar att Awanic har monopol pa detta program och darfor ar det valdigt dyrt att
kopa for en liten organisation. Darfor beslot man pd Doctagon att bygga upp ett eget
program som ar anpassat for deras behov. Programmet &r uppbyggt och grundar sig helt
pa frivillighet, konfidentialitet och pa att inte skuldbelagga. (Awanic 2013) Med HaiPro
undersoks hur organisationerna anvénder och utnyttjar de data som HaiPro ger. Tanken
i programmet dr att man i rapporteringen inte skall behandla patientuppgifter eller
identifiera de som har varit inblandade i héandelsen. Det &r inte det som &r det viktigaste

utan sjalva handelsen. (Ruuhilehto et al. 2011)

Denna studie underséker hur HaiPro fungerar inom Helsingfors och Nylands
sjukvardsomrade (HNS). Arbetets syfte &ar att fa en forforstdelse for
avvikelserapporteringsprocessen och vad som &r bra att veta nar Doctagon bygger upp

en egen avvikelserapporteringsprocess.



1 BAKGRUND

Patientsakerheten ar en kvalitetsfaktor i social- och halsovarden. Patientsakerheten
definieras pa foljande satt: “att saker vard ges i ratt tid och pa ratt satt, genom att
utnyttja de bésta vardmetoderna och metoder som inte skadar patienten”. (Social- och
hélsovardsministeriet 2009 s 11-12)

| den nya halsovardslagen (30.12.2010/1326) har patientsékerheten tagits in som ett nytt
tema. | § 8 star det att:
”Verksamheten inom hdlso- och sjukvarden ska baseras pa evidens, god
vardpraxis och goda rutiner. Den ska vara hogkvalitativ och saker och

bedrivas pa behorigt sdtt...”

| varden sker det fel och risken for fel existerar i all vardverksamhet. Nar det gjorts
kartlaggningar av patientsdkerheten har det uppskattats att var tionde sjukhuspatient
lider av vardrelaterade skador, var hundrade drabbas av en allvarlig vardrelaterad skada,
samt att var tusende patient drabbas av en vardrelaterad skada eller ett vardfel som kan
leda till doden. (Pasternack 2006)

| Finland har det inte gjorts berakningar 6ver hur manga patienter som skadats pa grund
av vardfel. Enligt internationella kallor som kan overforas till finlandska forhallanden
skulle siffran vara ungefar 700-1700 dodsfall per ar. Det har berdknats att av 33,6
miljoner patienter som intas pa sjukhus per ar i varlden, dor atminstone 44 000 efter
avvikelsehdndelser, denna siffra kan till och med stiga upp till 98 000. Det dér mindre
personer i trafiken, i AIDS och bréstcancer n pa grund av avvikelsehandelser. Anda vet
man inte med full sikerhet varfor avvikelser eller fel uppstar. Det man vet ar att alla fel
och misstag inte leder till skada for patienten. (Kohn et al. 2000 s. 26-28)

1.1 Fel och avvikelser

Fortfarande ar den allménna reaktionen nar fel intraffar att man skall hitta den skyldige

och forsoka fa svar pa fragan vem som har gjort felet. Genom att beskylla individer for



felen féréndras inte faktumet att det finns andra faktorer an individfel. (Kohn et al. 2000
s 49)

Kohn et al., 2000, definierar skillnaden mellan en avvikelsehandelse och ett fel pa
foljande satt:

VEtt fel definieras som misslyckad planerad dtgdrd som skall genomféras, eller
anvandning av en dalig plan for att uppna ett mal. En avvikelse &ar en skada férorsakad
av den medicinska ledningen &n av patienten. En avvikelsehandelse &r en handelse som

kan forebyggas”.

1.2 Fel och misstag

Reason (1990 s. 9) skiljer mellan fel och misstag pa foljande sétt: ett fel forekommer nér
en handelses slutresultat inte &r vad det borde ha varit, det ar ett fel i sjalva utférandet.
Med ett misstag menas att man gor nagot enligt en plan men misslyckas, det avsedda
resultatet uppnas inte pa grund av att den planerade atgarden var fel, situtationen kanske
bedomdes fel eller att det inte fanns tillrackligt med kunskap om situationen. | ett
misstag ar den ursprungliga avsikten otillracklig. Kohn och medftrfattare (2009 s. 54)
menar att i sjukvarden ar fel och misstag mycket allvarliga och de kan potentiellt leda

till att patienten skadas.

Den allmanna asikten ar fortfarande att vardfel beror pa en enskild vardares misstag.
Det tas inte i beaktande att det kan vara fel i t.ex. vardprocesserna, vilket nédvandigtvis
inte ar den enskilda vardarens fel. Nar allmanheten fick besvara fragan hur man
eliminerar vardfelen, var svaret att > vardpersonal med dalig arbetshistoria borde hallas
bort fran varden” (715 %) och ” bdttre skolning for vardpersonalen” (69 %). (Kohn et
al. 2000 s. 43)

1.3 Latenta och aktiva fel

Med latenta fel menas de oké&nda fel som ligger under ytan men som inte &nnu har hant.

Dessa kan i sig fororsaka aktiva fel. Det ar de latenta felen som ar det storsta hotet inom
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sjukvarden. Latenta fel & mycket svara att upptéacka for individerna i systemet pa grund
av att de ar gdbmda i olika processer i strukturen eller organisationsledningen. Manniskor
blir vana med olika brister och lar sig att arbeta runt dem och darfor blir felen inte
igenkanda. De latenta felen ar till exempel dalig design, fel installationer eller dalig
organisationsstruktur. Latenta fel kallas ocksa det blundande 6gat. (Kohn et al. 2000 s.
55)

Aktiva fel ar de fel som syns utat, dessa fel kallas den vassa andan. Genom att bara
fokusera sig pa de aktiva felen ar konsekvensen att man inte gor nagot at de latenta
felen. Detta leder till att de latenta felen forblir i systemet, vilket leder till att det kan
handa aktiva fel i framtiden. (Kohn et al. 2000 s. 55)

1.4 Kostnader for avvikelser

| USA har det berdknats att avvikelserna kostar (férlorade inkomster, funktionshinder,
vardkostnader m.m.) ungefar 35 miljarder euro for avvikelser som har skett och 15
miljarder euro for avvikelser som kunde ha forhindrats. Over halften av dessa kostnader
ar vérdkostnader. Ar 1992 var bade direkta och indirekta kostnader for avvikelserna
hogre an vad kostnaderna for varden av en HIV och AIDS patient. (Kohn et al. 2000 s.

27) Liknande utrakningar for Finland finns inte att fa.

2 TIDIGARE FORSKNINGAR

Litteraturgranskningen i detta arbete tar upp hurudana sékerhetssystem som det 6verlag
finns. Sakerhetssystemen som har tagits med ar flyg-, karnkrafts-, olje-, sjofarts-, och
jarnvagsindustrin. Dessa omraden &r stora systemsakerhetsbranscher, dar det redan
lange har funnits rapporteringssystem. Alla artiklar utom en &r internationella, bara en

nationell artikel hittades.

Litteratursokningen har gjorts i foljande databaser: ABI, EBSCO, Emerald, Google
Scholar, Springer, Journal of coginition, technology and work och artiklar tagna fran
andrahandskallor. Inkluderingskriterierna var foljande: materialet skall vara

rapporteringssystem av avvikelser, artiklar publicerade mellan ar 2000 och 2013,
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spraket skall vara engelska, finska eller svenska, i abstraktet skall komma fram att det
handlar om rapporteringssystem, artiklarna ar avgiftsfria, materialet skall inte ha nagot
med patientsékerhet eller halso- och sjukvard att géra. Orsaken till varfor inte halso- och
sjukvardsartiklar togs med var att jag ville se pa andra sakerhetssystem som ar mera
etablerade. | fragavarande sékerhetssystem har man gjort avvikelserapportering langre
an inom halso- och sjukvarden och darfor kan det finnas det en storre insikt i
rapporteringen. | litteratursokningen hittades 14 artiklar som godkéndes efter
genomlasning av abstraktet. Av dessa 14 artiklar godkandes atta pa grund av deras
irrelevans eller att de klassades som svaga forskningsartiklar.

Sokord som har anvénts dr: reporting system, incident reporting system, aviation
incident reporting system, marine incident reporting system, ict incident reporting

system och nuclear incident reporting system. (Bilaga 1)

2.1 Forskningsoversikt

Baranzini och Christon (2010) ansag i sin studie att kunskapen om hur olyckorna har
uppkommit och analysen av dessa olyckor, hanger mycket ihop med hur man far data,

information och andra bakgrundsfakta om olyckan.

Foljande synvinklar ar bra att ta i beaktande nar ett fungerande rapporteringssystem
byggs upp: det skall finnas tillrackligt omfattande kunskap géllande ménskliga faktorer,
rapporteringssystemet borde vara anvandarvanligt (ocksa i de fall dar anvandaren inte
har en kunskap om ménskliga faktorer), klassificeringen av handelserna borde vara lika
(oberoende av rapporterarens verbala kunskap), systemet borde vara anvandbart for att
beskriva problem inom olika yrkesgrupper i organisationen, genom systemet borde
organisationen fa hjalp i att identifiera speciella orsaker till olyckor, genom systemet
skall organisationen fa rad och végledning for att l6sa problemen, underlatta olika
parters kommunikation mellan varandra och systemet skall kunna adapteras till andra
sékerhetsrelaterade datan. (Beurbien & Baker 2007)
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Systemet borde vara ett “totalt system” och det maste kunna visa att det inte bara ar
tillforlitligt utan ocksa giltigt. Desto battre data man far av sjalva rapporterna som gors
desto béttre rapporteringssystem har man. (Wallace et al. 2002)

Ett stort problem i organisationer &r att avvikelserapporteringar inte gors. Darfor ar det
viktigt att ett rapporteringssystem skall vara till forfogande fér hela personalen.
(Beurbien & Baker 2007) Dessutom borde det ges tillrackligt med tid at personalen for
att fylla i och gora rapporter av avvikelser (Lappalainen et al. 2011). En annan orsak till
varfor avvikelserapporter inte gors ar att anvandarna inte far respons fran ledningen.
Responsen ar viktig for att uppréatthalla intresset for rapportering av avvikelser (Sanne
2008). For det mesta rapporteras inte de ’sma” handelserna, det &r forst nar det har hant

nagot riktigt stort fel, som det gors en avvikelserapportering. (Lappalainen et al. 2011)

Kulturen kan vara en utmaning i utvecklingen och implementeringen av
rapporteringssystem av avvikelser. Om det i organisationen finns en kultur dar man inte
godkanner avvikelserapporteringar, ar det mycket svarare att fa ett rapporteringssystem
att fungera. (Ping & Weitzel 2005) Darfor maste de integreras med existerande praxis i
anvandargemenskapen (Sanne 2008). Kulturen kan ocksa vara sadan att personalen
helst inte vill gora officiella rapporteringar av avvikelser utan skoter
sakerhetsatgarderna sjalva utan skriftliga rapporteringar. Da undviker man alla

obehagliga och besvarliga rapporteringar. (Lappalainen et al. 2011)

Nar en olycka hander &r det viktigt att hora parten/parterna i fraga. Personalen borde
ocksa fa ett skydd av organisationen och inte bli stamplade for felet de gjort. Formannen
borde uppmuntra personalen till att gdra rapporteringar. (Ping & Weitzel 2005)
Dessutom borde ledningen ge bra respons och uppmuntra till att personalen skulle ta

egna initiativ for att forbattra sakerheten i organisationen. (Lappalainen et al. 2011)

| Wallace och medforfattares, 2010, studie kom initiativet frdn organisationen, for
utvecklingen av ett rapporteringssystem av avvikelser. Man ville ha ett system som var
overgripande och informationen man far av rapporterna skulle mata” databasen med
information. Det fanns ocksa ett intresse for hur effektivt olyckor i karnkraftsindustrin

utreddes.
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Det var viktigt att f fram adekvat data inte bara pa en makroniva utan ocksa latt fa
adekvat data pa en mikroniva. Personalen kan kdnna att ett rapporteringssystem ar for
invecklat, tar for mycket tid och &r besvarligt. (Lappalainen et al. 2011)

Sannes (2008) kom fram till att istéllet for att moralisera en arbetstagare for att inte gora
avvikelserapporter borde formannen och organisationsledningen tanka pa orsaken till
varfor rapporterna inte gors. Den storsta orsaken &r skam. Ménniskorna som gjort fel
skams Over sitt fel och orsaken till denna skam borde utredas ordentligt. Manniskor &r
fortfarande radda for att gora avvikelserapporter pa grund av att de ar radda for att fa ett
straff for sitt fel. Avvikelserapporteringar gors &n idag mindre &n vad de borde goras.

Man vill helst inte gora en avvikelserapport om en néra kollega. Men om man ser eller
upplever ett misstag i en annan organisation gér man latt en rapport av en avvikelse.
Samarbete mellan olika organisationer &r viktigt for att fa en rapportering av avvikelser

att fungera. (Lappalainen et al. 2011)

Man borde fa ett nytt tankesatt nar ett rapporteringssystem gors. Istéallet for att
koncentrera sig pa vilka orsaker och konsekvenserna &r, borde man koncentrera sig pa

vilka ménskliga faktorerna som ligger bakom. (Baranzini & Christon 2010)

3 SAKERHETSSYSTEM, MANSKLIGA FAKTORER OCH
AVVIKELSERAPPORTERING

Som teoretisk referensram har jag valt sakerhetssystem. Detta darfor att avvikelserap-
portering av allt vad det innebdr ar en stor del av organisationens sakerhetssystem. |
sjukvarden slapar mycket efter i uppbyggande av sékerhetssystem om man jamfor med
andra omraden som till exempel flygindustrin. | den teoretiska referensramen tas upp
manskliga faktorer, efficiency and thoroughness trade-off (ETTO) teorin och

avvikelserapportering.

Det finns tva synsatt pa systemsakerhet; individ- och systemmodellen. |
individmodellen forsdker man istéllet for att forhindra avvikelser behandla dem nér de
13



har skett och forsoker darefter gora forandringar sa att de inte skall handa pa nytt. Till
individmodellen hor ocksa att hitta den skyldige till felen och forsoka fa ett “straff” 4t
henne/honom. | systemmodellen ser man framat och forséker forhindra att det hander
fel och olyckor. Det &r viktigt att veta ndr man talar om systemséakerhet att ett system
eller en organisation aldrig kan bli helt sakert. (Hollnagel 2009 s 95-96)

Den medicinska varlden handlar mycket om risktagning och sékerhet. Det sdgs att
forebyggande atgarder &r battre an ett botemedel. Sakerhet uppnas pa tre olika sétt; 1)
eliminering av riskerna som finns, 2) férebyggande av ovantade handelser och 3)
beskydd fran de o6nskade handelserna nar de hander. (Hollnagel 2009 s 7-8)

3.1 Teorin on méanskliga faktorer

Fore 1950 talades det inte om manskliga misslyckanden, eller manskliga fel i
systemsakerhet. Manniskor gjorde fel men felen var sa sma att ingen aldrig kom till
skada. Felen som uppstod var fa och de kunde forklaras med enstaka faktorer som t.ex.
ouppmarksamhet eller distraktion. Men efter karnkraftsolyckan 1950 i Three Mile
Island (USA) forandrades asikterna. Efter denna olycka bdrjade méanskliga faktorer och
deras inverkan pa fel att uppmarksammas. Man tog ocksa manskliga faktorer med i
organisationernas sakerhetsbedomningar. Modellen som borjade anvandas togs fran
teknologiska riskanalysen. Denna stravar till att forklara méanskliga faktorer och
organisationsfaktorer. Under samma period forklarades ménskliga faktorer inom
beteendevetenskapen pa foljande satt:

“manniskan ar en maskin som gor fel och manskliga fel &r manskliga
felmekanismer” (Hollnagel 2009 s. 95-96)

Dekker, (2006 s. 1), tar ocksa upp individ- och systemteorin. Han forklarar
individmodellens syn pa manskliga fel pa foljande satt: 1) systemet skulle vara sakert,
om det inte vore for det nyckfylla beteendet hos vissa opdlitliga manniskor i systemet,
2) manskliga fel orsakar olyckor; manniskor &ar orsaken till tva tredjedelar av dem, 3)
felen kommer som otrevliga 6verraskningar. Felen blir introducerade i systemet av de
opalitliga minniskorna som arbetar 1 systemet. Det dr de sa kallade ™ ruttna dpplena” i

systemet som gor felen.
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Systemteorin tar upp en organisatorisk synvinkel, en synvinkel om manniskorna som
jobbar inuti systemet. Den avslojar hur manniskor maste skapa framgang och sakerhet,
darfor att systemet inte ar sakert. Manniskor i detta system lar sig att pressen,
inkonsekvensen och sarbarheten &r stigar till misslyckanden. Dessa ménniskor skapar
strategier for att felen inte skall kunna ske. Men dessa strategier &r inte helt adapterade
darfor att manniskorna fokuserar sig pa fel saker och fel risker. Enligt systemmodellen
ar felen ett symptom av att det finns problem djupare i systemet. Felen &r den andra
sidan av manniskors handlingar. Manniskorna maste utéva framgang i en osaker och
resurskoncentrerad varld. (Dekker 2006 s. 3-5)

Systemteorin tar upp den organisatoriska synvinkeln, en synvinkel om ménniskorna
som jobbar inuti systemet. Pa grund av att systemet inte ar sakert ar det manniskornas
uppgift att skapa sakerhet. Den nya teorins synsétt pa fel ar foljande: 1) manskliga fel ar
inte orsaken till misslyckanden, 2) manskligt fel ar resultatet av ett djupare problem i
organisationen och manskliga fel &r inte slumpmassiga, 3) felen &r systematiskt anslutna
till funktioner i manniskors verktyg, uppgifter och verksamhetsmiljéer. (Dekker 2006 s
37)

For att fa en ordentlig forstaelse for vad som hande i situationen, maste man stiga in i de
manniskors skor som var med om héandelsen. Bara da kan man fa en forstaelse for,
varfor det var fornuftigt vad manniskorna gjorde just i denna situation. Om manniskorna
som varit med i handelsen tyckte det de gjorde var rétt, ar det en mycket stor risk att
andra ocksa i samma situation gér samma fel. P& detta sétt finns det risk att samma fel
uppstar pa nytt. Om man daremot star sa att saga utanfor tunneln, har man bara en ytlig
vetskap om héandelsen och da ar det en stor risk att handelsen sker pa nytt. (Figur 1)
(Dekker 2006 s. 3-4, 15, 37-38)
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V&

Utsidan

Fig. 1 Systemmodellens syn pd fel. Du mdste gd in i "tunneln” for att forstd situationen, utanfor dr du bara efterklok.
(Dekker 2006 s 38)

Systemmodellen menar ocksa att sékerhet inte ar det enda malet i en organisation.
Manga interaktiva patryckningar och mal finns alltid i arbetet, dessa ar t.ex. ekonomisk
press, tidtabellspress och kundservice. Kompromisser mellan sakerhet och andra mal
maste goras. Kompromisserna gors oftast under osakerhet och oftast under tidspress.
Men manniskor kan skapa sakerhet. Manniskorna ar de som kan férhandla mellan
sakerhet och andra patryckningar. Manskliga felen kommer inte oférutséagbart, felen ar

den andra sidan av ménsklig expertis. (Dekker 2006 s. 16-17)

Inom individmodellen analyseras inte handelserna eller felen. Man skyller pa ménskliga
fel och da kan organisationen kriva mera skolning, ge en reprimand 4t “syndabocken”
och organisationen sander ut en paminnelse om att alla skall folja processer som &r
overenskomna. Dessa forklaringar anvénds av utredningsorgan runt om i varlden nér de
inte hittar pa nagon annan forklaring till felet eller nar organisationen har slut pa kapital

och vilja for att undersoka djupare i systemet. (Dekker 2006 s. 6)

3.2 Balansen mellan effektivitet och noggrannhet —ETTO

Grunden for efficiency and thoroughness trade-off (ETTQO) principen innebar en
balansgang mellan effektivitets och noggrannhets kompromisser. Lattast kan man

forklara ETTO -principen pa foljande satt: “mdnniskor i sitt arbete viiljer mellan att
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jobba effektivt eller noggrant, séllan kan man gora badadera samtidigt”. (Hollnagel
2009 s 15)

Med effektivitet menas i ETTO principen att nivan pa investeringar eller resurser som
anvands eller behdvs for att uppna ett uttalat mal eller syfte halls sa laga som majligt.
Resurserna kan vara tid, material, pengar, fysisk prestation, arbetskraft etc. Hur mycket
anstrangningar en organisation gor for att uppna noggrannhet, beror pa hur mycket de
vinner pa att vara noggrann. Med grundlighet menas daremot att verksamheten bedrivs
endast om organisationen ar Overtygad om att det finns nddvéndiga och tillrackliga
villkor, for att verksamheten kommer att uppna sitt mal och att detta inte skapar nagra
o0nskade biverkningar. Enkelt sagt; noggrannhet r att villkoren for att verksamheten ar
pa sin plats, utforanden sékerstallda, och resultatet &r det avsedda. (Hollnagel 2009 s.
16)

Kompromisserna mellan effektivitet och noggrannhet kan visas i forma av en vag (Fig.
2). Pa den ena sidan har vi effektivitet och pa den andra sidan noggrannhet. Om
effektiviteten dominerar, forlorar man kontrollen pa grund av att handlingarna gors fore
forhallandena ar de ratta eller man gor helt enkelt fel handlingar. Men om
noggrannheten dominerar, kan handlingarna missa sitt tidsfonster, med andra ord
handlingarna gors pa fel tid eller for sent. For att en handling skall lyckas maste man ha
kontroll, denna kontroll uppnas genom en balansgang mellan noggrannhet och
effektivitet. (Hollnagel 2009 s. 14)
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Lyckas
A
Misslyckas Misslyckas

Fel handling Handlingen gjord for sent

Effektivitet Noggrannhet

Fig. 2. Balansen mellan effektivitet och noggrannhet. (Hollnagel 2009 s. 14).

Enligt ETTO-principen gor organisationen ofta kompromisser mellan resurser som
behdvs for att planera aktiviteten och resurser som behévs for att utfora aktiviteten. Om
sékerhet och kvalitet dominerar gér man en kompromiss i effektiviteten, men om
effektiviteten ar dominant och organisationen behdver mera output goér man en

kompromiss i noggrannheten. (Hollnagel 2009 s. 29)

Istallet for att fraga hur stor chans det finns att en person gor fel, borde man hellre fraga
hur stor chans finns for att en person eller organisation gor effektivitets-noggrannhets-
kompromisser. Svaret ar att det inte & en chans utan en verklighet, individen eller
organisationen gor det pa grund av att det &r en del av arbetet. Men som Hollnagel
(2009 s. 27) sager "Manniskor borde inte alltid vara ETTO utan ocksa gora ETTO”.

3.3 Rapportering och analys av avvikelser

| en sdker och hdgklassig organisation finns det klara och tydliga forfaringssatt for hur
riskmoment och farliga situationer rapporteras, uppfoljs och behandlas. Inom
organisationen lar man sig av riskmomenten med hjalp av personalens systematiska

rapportering. Det som uppnas med en bra rapporteringsprocess ar en forbattring av
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kvaliteten och sakerheten. Den information man far av avvikelserapportering borde
utnyttjas till att utveckla verksamheten i organisationen. (Social- och
héalsovardsministeriet 2009 s 17) Genom att fraga vad, nar och varfor nagot kan handa
kan organisationen forhindra och forbereda sig pa olyckor och fel. Genom att veta
varfér nagot hander minskas och elimineras risken for avvikelser. Genom att veta vad
som kommer att handa kan organisationen utarbeta lampliga atgarder och motatgarder.
Genom att veta nar nagot hander kan man forsoka bygga upp en hogre beredskap for
avvikelser. (Hollnagel 2009 s 8)

Det finns tva olika system att gora en avvikelserapportering. Vid allvarliga avvikelser
(da patienten avlider eller patienten far en allvarlig skada) ar det obligatoriskt att
rapportera till myndigheter. De allvarliga avvikelserna ar ganska fa, men dessa
avvikelser visar pa stora fel i organisationerna. De frivilliga rapporteringssystemen ar de
som ar fokuserade pa att forbattra sakerheten. Dessa system fokuserar mest pa “nira
ogat” -situationer eller sadana avvikelser som orsaker en minimal skada for patienten.
De frivilliga rapporteringssystemen analyserar ’nédra dgat” -handelser och de identifierar
systemets sarbarhetspunkter. Bada rapporteringssystemen behdvs, men de borde skiljas

at och rapporteras var for sig. (Kohn et al. 2000 s. 87)

Det ar kant att bradska, arbetstagarnas utbrandhet, dalig arbetsmiljo och ergonomiska
problem &r delorsaker till avvikelser. Detta har HNS uppméarksammat i
patientsakerhetsstrategin. | den framkommer att arbetstagarna skall fa arbetsfrid,
handledning och att klara arbetsuppgifter skall sakerstéllas. Men det namns ocksa
uppbyggande av skyddsbarriarer som forhindrar eller &tminstone gor att avvikelserna
upptacks i tid. I allvarliga avvikelsehandelser maste handelserna rapporteras till
ledningen. | generiska handelser skall man forsdka forhindra att handelsen upprepas.
Man forsoker utveckla HaiPro sa att programmet pa ett battre satt kan beakta
utvecklingsforslag i organisationen. (Helsingin ja uudenmaan sairaanhoitopiiri 2013 s.
19)

Nedan uppréaknas tre skél som talar for anvandningen av ett rapporteringssystem:

standardiserad rapportering tillater att man kan kombinera och spara data éver en langre

period, 2) om det inte i organisationen finns nagot satt att definiera och samla data, kan
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inte heller data samlas och analyseras, 3) ett standardiserat system hjalper sadana
organisationer som &r utspridda och har verksamhet pa ett storre geografiskt omrade.
(Kohn, et al. 2000 s. 88-89)

Ett rapporteringssystem som inte analyserar data &r inte till ndgon nytta. Utan analys av
handelserna uppnas inte en forstaelse och darfor kan inte fel och misstag minskas.
(Kohn et al. 2000 s. 87) Det ar mycket viktigt, bade for individen och for
organisationen, att diskutera felen. Diskussioner ger ett tillfalle for de andra, som inte
har varit involverade, att lara sig av handelserna. Utomstaende ger nya perspektiv och
insikter som fordjupar analysen och hjélper till att motverka egna fordomar som kan
farga de involverades uppfattningar om handelsen. Vardet pa vad man lar sig genom att
analysera och diskutera enkla misstag &r ofta férbisedda. (Cannon & Edmondson 2005)

Idag vet man att rapportering av avvikelser forbattrar patientsdkerheten. Ett bra
rapporteringssystem ar ett instrument for att samla viktig information dver avvikelserna
av flera olika rapportorer och ger en forstaelse av orsakerna till felen sa att man kan
forhindra dem i framtiden. Organisationen maste satta ner mycket resurser pa att
analysera dessa fel. Det finns tva utmaningar i rapporteringssystem: for det forsta maste
man bygga upp ett adekvat rapporteringssystem och for det andra borde man fa
manniskor att rapportera och darmed uppna en kultur som rapporterar. (Kohn et al. 2000
s. 99-100)

Avdelningsskotaren eller ansvarslakaren inom de olika avdelningarna inom HNS skall
behandla avvikelserapporten inom fyra veckor fran det att rapporten kommit till deras
kédnnedom. | denna behandling klassas handelsen i t.ex. medicinerings- eller
rapporteringsavvikelse. Darefter klassar man handelsen i s.k. riskklasser (I-V). Dessa
riskklasser ar uppbyggda enligt handelsens prevalens och allvarlighet. (Bilaga 2) |
allvarliga  avvikelsehdndelser,  grupperna  IV-V, behandlas handelsen i
patientsdkerhetens  styrgrupp. Denna  grupp  bestimmer om  eventuella

utvecklingsarbeten. (Helsingin ja uudenmaan sairaanhoitopiiri 2013 s. 13, 16)
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3.4 Verktyg for avvikelserapportering (HaiPro)

Pa varje avdelning finns det en person som ar utsedd till behandlare. Behandlaren far
alla avvikelserapporter som gors pa avdelningen. Denna behandlare klassificerar
avvikelsen pa basis av den information som finns pa avvikelserapporten och med hjalp
av de alternativ som HaiPro ger. Genom att klassificera handelsen i HaiPro far
organisationen reda pa nar i handelsekedjan avvikelsen har skett och om avvikelsen hor
till de vanligaste avvikelsekategorierna (kommunikation, vald eller évrigt). (Bilaga 4)
(Ruuhilehto et al. 2011)

HaiPro byggdes upp for att ledningen skall fa resultaten av rapporterna och pa detta vis
kan man inom organisationen och 6ver avdelningsgrédnserna dela med sig av sina
erfarenheter. Forutom att HaiPro i forsta hand &r ett verktyg for rapportering av
avvikelser inom organisationen, finns det planer pa att man skall fa ta del av HaiPros
rapporter ocksa nationellt och sprida kunskap 6ver organisationsgranserna. (Social- och

hélsovardsministeriet 2009)

En HaiPro anmélan gors i fyra steg. | steg ett skall man identifiera avvikelsen, HaiPro
ger anmélaren olika alternativ. som guidar anmalaren till att lagga anmaélan i ratt
domaner, uppgifter eller processer. | steg tva gors sjalva HaiPro anmalan hér finns olika
falt dar anmélaren kan med egna ord beratta vad som hant och vad orsaken var till det
som hént. (Bilaga 3) Det tredje steget ar ndar anméalan kommer till behandlaren och
denne Kklassar och analyserar handelsen. | sista steget drar man nytta och lar sig av
handelsen genom att dela med sig till andra och om det ar nédvandigt andrar pa sina
processer. | detta skede ar det ocksa bra att ledningen far information om det som hént.
Med en anmdlan hittar man inte nédvandigtvis korrigerande atgarder, men man kan
granska om det har kommit liknande rapporter och efter detta se vad som maste goras.
(Sarste 2012 s. 7-8)

Man kan lagga HaiPro anmélningarna i olika grupper; avvikelser som har att géra med
lakemedelsvard, olyckor och olyckshandelser som patienten ar involverad i och
avvikelser som har att géra med information och rapportering (Kuisma 2010 s. 23-24).

Det fanns en del utmaningar med HaiPro i pilotskedet. En fjardedel av behandlaren
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tyckte att det var svart att hitta ratt kvalificering av avvikelsen. Men den storsta
utmaningen med HaiPro var anda att motivera personalen till att géra
avvikelserapporteringar och att be om tillaggsinformation om avvikelserna. Men en stor
del av anvandarna tyckte att anvandningen av HaiPro var latt och att genom HaiPro
anmalningarna fick man ett stod for att fa problemen uppdagade och hitta Isningar till

dessa problem. (Social- och halsovardsministeriet 2009 s. 41-45)

De flesta som &ar behandlare tycker att de far en bra bild av vad som har hant i
situationen. De tycker ocksa att det &r latt att klassificera handelserna i ratta grupper.
Det som kan valla problem &r informationen som behandlaren far av rapporten. Den kan
vara knapp och en stor del av behandlarna ber inte om tillaggsinformation, fast de
tycker att de har fatt for lite information. (Sarste 2012 s. 32)

For att kunna jobba preventivt sa borde “néara pd” handelsernas rapporteringsprocent
vara hogre an de skedda handelsernas rapporteringsprocent. Men i olika undersékningar
kommer det fram att rapporteringsprocenten av handa avvikelser fortfarande &r storre. |
Tammerfors rapporterade 24 % av “nara pa” handelser jamfort, med 76 % av skedda
avvikelser. Av alla avvikelserapporteringar &r det cirka 54 % som tillbringar mera
arbete at enheten. Men bara 4 procentenheter av dessa 54 % gor att enheten far

merkostnader eller materialskada av avvikelserna. (Kuisma 2010 s. 27-29)

Det ar kant att de aktivaste HaiPro anvandarna ar sjukskotare. Av lakarna ar det en
mycket liten procent som gor HaiPro anmalningar. Bara 0,2 % av alla HaiPro
anmalningar gors av lékare, jamfort med att 85 % av alla anmalningar som gors av
sjukskotare. (Kuisma 2010). I HNS hor det till varje arbetstagares skyldighet att direkt
informera formannen om hon eller han upptécker en farosituation. Stravan ar att
forhindra en upprepning av héndelsen. (Helsingin ja uudenmaan sairaanhoitopiiri 2013
s. 13)

Pa alla enheter och i alla organisationer finns det annu inte en som &r sa utvecklad att de

inte soker skyldige till avvikelsen. Enheterna kan ha samtal med den inblandade och

personalen i en mycket beskyllande ton. Men det finns ocksa enheter som uppmuntrar

och férsoker hitta l6sningar utan att beskylla. Dessa enheter har en mera informativ och
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skolningsinriktad syn pa avvikelsehandelser. (Kuisma 2010 s. 31) Fortfarande finns det
en negativ installning till avvikelserapportering. Orsaken kan vara allmén likgiltighet
eller en negativ attityd till rapporteringen. En atmosfar som soker den skyldige och dar
det géms undan och morklaggs handelser leder ocksa till att avvikelserapporteringen
inte &r hog. (Sarste 2012 s. 36)

Ledningens och férmannens forhallande till patientsdakerhet och avvikelserapportering
ar av stor vikt for att organisationen skall kunna lara sig nagot av HaiPro. Ledningen
borde ge tillrackligt med resurser, kontrollera arbetstagarnas yrkeskvalifikationer och
profilera vardinrattningarna ratt i forhallande till behovet. (Kuisma 2010 s. 45) Dartill
vill personalen vill ha feedback av sina gjorda avvikelserapporter och de vill ocksa att
avvikelserna gas igenom for att patientséakerheten kan forbéattras (Sarste 2012 s. 34).

4 SYFTE OCH FORSKNINGSFRAGOR

Syftet med denna studie var att fa en forstaelse for en rapporteringsprocess och for hur
en bra rapporteringsprocess for avvikelser fungerar. Resultatet av studien kommer att

fungera som grund fér uppbyggande av en egen rapporteringsprocess till Doctagon.

Fragestallningarna for studien var;
1. Vilken nytta och vilka hinder finns i kulturen for en rapporteringsprocess?

2. Vilka utmaningar finns det i uppbyggnaden av en rapporteringsprocess?

5 METOD, DESIGN OCH URVAL

Informanterna som valdes till fokusgruppintervjun var sjukvardspersonal pa HNS. Jag
valde inte sjalv ut informantera utan avdelningarna som var med valdes av
patientsakerhetschefen pad HNS. Avdelningarna plockade ut sedan informanterna till

intervjuerna.
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Det var allt som allt tre grupper av HaiPro anvandare, i denna grupp fanns det 2-4
sjukskatare eller narvardare och 1-3 forman. Tillsammans var informanterna 14 stycken
HaiPro anvéndare. (Bilaga 4) Denna grupp intervjuades forst. | anvandar grupper fanns
ocksa HaiPro handlaggare. Dessa var HaiPro handlaggare intervjuades efter
anvandargruppen och de svarade pa fragorna som var riktade bara for handlaggare. Det
gjordes en enskild fokusintervju och tva fokusgruppintervjuer med handlaggarna.
(Bilaga 5) | handlaggargruppen fanns 1-3 informanter, tillsammans 6 informanter.
(Bilaga 4) Grupperna var HaiPro -anvandare och —handlaggare fran den operativa
resultatenheten, den medicinska resultatenheten och fran ett sjukvardsdistrikt. En
fokusgrupp var ihopsatt av sjukskotare/narvardare och forman fran olika avdelningar
denna grupp var fran ett sjukvardsdistrikt, de tva andra grupperna var en grupp med

informanter fran samma avdelning.

Intervjuerna gjordes under perioden mars till juli 2014. Intervjuerna varade mellan 37
och 65 minuter for fokusgrupperna som gjordes med HaiPro anvéndare. HaiPro
handlaggarnas intervjuer var mellan nio till tretton minuter langa. Handlaggarnas

intervjuer gjordes skilt efter anvéndarnas intervjuer.

Grunden for temafragorna och temagrupperna var de uppgifter som kom upp fran
forskningsoversikten. Fragorna i intervjuerna var halvstrukturerade och alla fragorna
stalldes pa samma satt till alla grupper. Det stélldes tillaggsfragor som varierade fran

grupp till grupp beroende pa vad som kom upp i gruppen.

Designen beskriver studiens forskningsprocess. Processen borjar med att konstatera att
behovet av studien finns. Efter att problemomradena har Kklargjorts gors en
litteraturgranskning inom omradet for avvikelsprocesser. Nar litteraturgranskningen har
gjorts samlas materialet for studien in genom temaintervju med fokusgrupper.
Materialet transkriberas, lases igenom och analyseras. Efter analysen presenteras och

diskuteras resultatet. (Bilaga 6)
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6 ETISKA REFLEKTIONER

Datainskaffningen, underséknings- och bedémningsmetoderna &r etiskt hallbara och
upp-fyller de veteskapliga forskningskriterierna. Vid publiceringen av detta
undersoknings-resultat tillampas ©6ppen och ansvarsfull kommunikation som
karakteriserar vetenskaplig verksamhet. Under studiens gang och nar resultatet
presenteras, till andra forskares arbeten, resultat och hanvisningar gors pa ett korrekt
séatt. Studien planeras, genomfors och rapporteras enligt kraven for vad vetenskaplig
fakta forutsatter. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012)

Informanterna far ett brev fore intervjuerna. (Bilaga 7) | brevet klargors vad studien
handlar om och vem uppdragsgivaren dr, samt till vilken nytta studien ar. Informanterna
informeras ocksa om att intervjun ar frivillig och informanten kan avbryta intervjun nar
som helst. | brevet framkommer ocksa att intervjun kommer att géras inom ramen for
olika teman; patientsakerhetskultur, ledning, rapportering och behandlarnas roll och
arbete. Intervjun bandas in och transkriberas. Materialet forvaras i god vetenskaplig sed

och bevaras i 10 ar i last utrymme.

7 ANALYS AV RESULTATET

For att fa en sa forutsattningslos analys av intervjuerna som mojligt har det anvants ett
induktivt synsatt. Metoden som anvénts ar kvalitativ innehallsanalys. (Bilaga 8)
Intervjuerna som var bandade transkriberades, lastes igenom flera ganger och det
vasentliga togs ut. Domanerna i analysen valdes utgaende fran arbetets
forskningsfragor: nytta, hinder och utmaningar. Efter att domanerna hade definierats
extraherades de meningsbarande enheterna, 121 stycken, ut fran texten. Efter det
kondenserades och abstraherades de meningsbarande enheterna till meningsenheter utan
att innehallet i texterna andrades eller det vésentliga forsvann. Dessa meningsenheter
abstraherades och forsags med en kod. Dessa koder blev etiketten for meningsenheterna
som Kortfattat beskriver deras innehdll. Koderna delades sedan in i underkategorier som
var 49 till antalet. Underkategorierna i sin tur delades in i 13 kategorier som ledde till 4
teman, se tabell 1. (Lundman & Hallgren Graneheim 2008 s. 162-163) De fyra teman
som uppkom genom analysen var rapportering, organisationens paverkan och intresse,

sékerhetskultur och avvikelseanalys.
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Tabell 1. Induktiv analys

Doméner Underkategorier

Kategorier

Tema

Rapportering av alla hiindelser
Forebygga och forhindra av avvikelser
Bredare rapportering

En del av arbete

Anonymitet

Prioritering

Avvikelserapportering

Kontinuerlig uppdatering av systemet
Bra system for tillfillet
Kulturférindringar

Erfarenheter av HaiPro

Foriandringar i arbetssitt, -rutiner och verktyg
Sikerhetstinkande
Virdkvalité

Talas om felen och godkiinnande att felen hinder

Nytta

Felet ir viktigare dn de som gjort det

Forandringar

Attitydférandringar

Skolning och information till personal

Implementering

Rapportering

Alla med i behandlingen av HaiPro

Personalens medtagande i

Personalens ansvar
Hinder Kvalité och utveckling
Bra skolning

Konstruktiv feedback

Medvetandegora avvikelsrapporteringen behandlingen
Attityd till "nira pa hiindelser” och upprepade

avvikelser Attityder
Skuldsittande kultur

Feedback till personalen

Kontinuerlig uppmuntran
Enkla uppmuntringsmetoder

Informera om vikten av avvikelserapportering

Rapporteringsuppmuntran

Tidtagande, fore det dr inne i systemet

Underlittar ledande

Organisationsforindring

Organisationsledningens
paverkan och intresse
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7.1 Nytta av en rapporteringsprocess

Resultatet i detta masterarbete visar att ha en rapporteringsprocess &r sjalva
rapporteringen, se tabell 1. Den ger en nytta for organisationen nar man tanker pa
kvaliteten av varden. Nyttan kan delas in i fyra kategorier avvikelserapportering:

erfarenheter, forandringar och implementering.

Under kategorin avvikelserapportering hor att man rapporterar alla avvikelser,
forebygge och forhindrande av avvikelser, en bredare rapportering, att det &r en del av

arbetet, anonymitet och prioriteringar.

Under kategorin erfarenheter av avvikelserapportering hor att HaiPro &r ett bra system
for tillfallet, men att det behdvs en kontinuerlig uppdatering av systemet for att det skall

fungera och en kulturférandring i organisationen.

Till olika férandringar som skett i och med en rapporteringsprocess (se tabell 1) hor
bland annat forandringar i arbetssétt, -rutiner och verktyg, att det uppkommit ett
sakerhetstankande, vard-kvaliteten har stigit, det talas om de skedda felen, och
godkanns att det hdnder fel samt ett tdnkande att det &r felet som ar viktigare an

personen som gjort det.

Den fjarde kategorin under temat rapportering ar implementering. Underkategorierna

for implementering for attitydférédndringar, skolning och information till personalen.

7.2 Hinder fOr en rapporteringsprocess

Ett stort hinder for att en rapporteringsprocess skall fungera och lyckas é&r
organisationen och ledningens paverkan (se tabell 1) och intresse. Kategorierna och
underkategorierna ar saker som - om inte organisationen gor det vél - kan vara mycket
stora hinder i rapporteringsprocessen. Organisationshindren kan delas in i fem
kategorier; personalens deltagande i behandlingen, attityder, feedback till personalen,

rapporteringsuppmuntran och organisationsforandring.
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N&r en rapporteringsprocess for avvikelser byggs upp sker det en
organisationsforandring. Det som da maste tas i beaktande &r att denna férandring i
organisationen tar tid, det kan i bésta fall enligt intervjuerna ta upp till fem ar. Man
skall inte ha brattom med att fd igenom processen utan ge den tid det tar for
organisationen. Resultatet visar &ven att en rapporteringsprocess underlattar ledningen i

hog grad.

| hindren for rapporteringsprocessen kommer ocksa fram organisationens attityder till
avvikelserapportering. Det &r viktigt att man gor nagot direkt nar nagon avvikelsen sker

och speciellt vid nara pa-handelser och handelser som upprepar sig.

Organisationsledningen skall ta med personalen i behandlingen av avvikelser, sa att
personalen far komma med forslag till forbattringar och andringar. Speciellt viktigt ar
att alla yrkesgrupper deltar i rapporteringen och att man medvetandegor

avvikelserapporteringen for personalen.

For att fa rapporteringar av avvikelser maste organisationen uppmana personalen till att
gora avvikelserapporter nar nagot hander. Dessa uppmaningar behOver inte vara
invecklade. Det kan vara enkla uppmaningar sa som att det ar bra for utvecklingen av
varden. Men uppmaningarna maste komma kontinuerligt och organisationen borde

forklara for personalen varfor avvikelserapportering ar sa viktigt.

Genom att ge feedback at personalen for deras avvikelserapporteringar uppmuntrar
organisationen till rapportering. Feedbacken maste framst vara konstruktiv: det kan inte
bara sdgas att “Ni skall vara noggrannare ndista gdng” Utan man maste ha nagot
konkret att komma med i sin feedback. Genom bra personalutbildning och genom att
forklara for personalen att en avvikelserapportering ar bra for kvaliteten i och
utvecklingen av varden kan organisationen fa personalen att forstd vikten med att

rapportera.

Det som kan bli ett stort hinder i rapporteringsprocessen & om organisationen
skuldbelagger personalen for felen. Men & andra sidan skall personalen ocksa ta sitt
ansvar och ta till sig av forandringar som gors.
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7.3 Utmaningar for en rapporteringsprocess

| detta avsnitt finns det tva olika teman: sékerhetskultur och avvikelseanalys.
Sakerhetskulturen &r en utmaning darfor att om man inte har en godk&nnande kultur,
och sa finns det ingen avvikelserapportering. Kulturen maste byggas upp for att man
skall fa en rapporteringsprocess. Om inte avvikelseanalysen gors ratt kan det paverka
rapporteringsprocessen negativt och till utmaningarna for analysen hor att hitta och utse
ratt personer till behandlare.

Under temat sakerhetskultur finns kategorierna systemsékerhet och skuldbel&dggning.
Temat avvikelseanalysen har kategorierna handlaggarnas roll, arbete och attityd och
HaiPro-analysen.

Till systemsakerhet hor sakerhetstankande, men ocksa ett kontinuerligt sékerhetsarbete
och en saker patientinriktad vard. Det som &r bra for personalen att tanka pa &r att man
har en 6ppen kommunikation och ett Gppet samarbete och att det inte finns nagot
syndabockstéankande. For att uppna en sakerhetskultur &r det viktigt att det inte finns en
skuldbeldggande kultur. Med det menas att man inte har ett syndabockssdkande i
arbetsgemenskapen, utan att man har en 6ppen kommunikation. Detta uppnas genom att
man i rapporter skriver fakta om handelsen (inte ndmner manniskor, tider etc.) och &r

I6sningsfokuserad.

| avvikelseanalysen dr handldaggarna och deras roll, arbete, intresse och attityder till
avvikelserapportering i fokus. Medvetandegbrandet av handlaggarnas roll i
arbetsgemenskapen forbattrar forstaendet for handlaggaren. Genom att géra gruppen
som behandlar avvikelserapporterna multiprofessionell, far man olika syn pa
handelserna. Man skall ocksa uppmuntra handlaggarna till frivilliga utbildningar och
nar man utbildar handlaggarna i anvandning av analysverktyget borde utbildningen vara

strukturerad och kort.

Det som ar bra att fa ut fran avvikelseanalysen &r en slags statistik Over
avvikelserapporterna. Det borde finnas en bredare variation pa kategorierna i

kategoriseringen av héndelserna och riskgrupperingen skall forklaras noggrant for
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handlaggarna sa att de forstar den. Det vore bra om de avvikelserapporter som kommer
fran annan avdelning eller organisation kunde behandlas inom den i fragavarande
avdelningen och om en patient drabbats av en patientskada ar det bra for avdelningen att
fa vetskap om det.

8 DISKUSSION

| detta kapitel reflekteras resultat i forhallande till fragestallningarna, teorin och

litteraturgranskningen.

8.1 Resultatet i forhallande till fragestallningarna

Fragestallningar for arbetet var vilken nytta och vilka hinder finns i kulturen for en
rapporteringsprocess for avvikelser och vilka utmaningar finns det for uppbygganden av

en rapporteringsprocess?

Nyttan av att i organisationen ha en process for avvikelser ar sjélva rapporteringen.
Genom den far man reda pa vilka fel som sker i organisationen och vad man maste
atgarda och forsoka forebygga for att skapa en séker vard for patienterna. En
rapporteringsprocess hojer ocksa vardkvalitén. Detta kraver forst och framst en kultur-
och attitydforandring bland personal och organisationsledning. HaiPro &r ett bra och
heltdckande system men vad som kom fram i intervjuerna ar att HaiPro ar att det enda
system informanterna har kommit i kontakt med sa de vet inte om det kanske finns ett
system som ar battre. Det som syns for personalen i en rapporteringsprocess ar att man
far forandringar i sina arbetssatt och -rutiner som ar sakrare for patienten och ett
sékerhetstankande som borde finnas inom organisationen. Det som alla intervjuade var
ganska mana om var anonymiteten: man skall kunna vara anonym nar man skriver en
avvikelserapport. A andra sidan fanns det en avdelning som tyckte att de ville ha

personlig feedback fran sina rapporter.

Det stora hindret for en rapporteringsprocess ar sjalva organisationen och dess attityder
gentemot rapportering av avvikelser. Om inte organisationen & med och uppmuntrar

och é&r intresserad blir det inte nagot av rapporteringsprocessen. Det &r en
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organisationsforandring och det tar tid fore kulturen och processen ar inne i systemet.
Det som kom upp i intervjuerna ar att personalen maste fa sin rost hord, bade i
behandlingen av avvikelser och i konstruktiv feedback fran rapporterna. Detta innebar
att man ocksa har har en éppen kommunikation mellan organisationsledningen och
personalen. Det kravs ocksa fran organisationen att formannen och ledningen

kontinuerlig uppmuntrar personalen till att gora avvikelserapporter.

Det finns tva saker som &r en stor utmaning i uppbygganaden av en
rapporteringsprocess. Den ena dar att bygga upp (om det inte redan finns) en

sékerhetskultur och det andra &r sjalva avvikelseanalysen.

Vad géller kulturen finns det tva delar som kom mycket starkt fram i intervjuerna den
ena ar systemsékerheten och den andra &r skuldbeldggningen av personalen. Till
systemsakerheten hor ocksa har en éppen kommunikation och samarbete bland alla
yrkesgrupper och ett kontinuerligt sdkerhetsarbete. Kulturen skall inte heller ha vara
idelt skuldbelaggande. Det borde arbetas bort och laras ut att man skall se pa felet och
forsoka arbeta losningsfokuserat. Det som kéndes viktigt var att man i
arbetsgemenskapen inte beskyllde sina arbetskolleger, utan man kunde ké&nna sig trygg
att framfora sina fel som hade hant, med andra ord 6ppen kommunikation. | intervjuerna
kom det ocksa fram att i rapporten skall framkomma bara fakta om handelsen, det
behdver inte framkomma namn, tid eller nagot annat som kan identifiera personer som

var med om handelsen.

Hur bra analysen av avvikelserna man far kan ha mycket att gora med hurudan
handlaggaren &r. Handlaggarens intresse och attityd ar av stor vikt i analysen. Om
handlaggaren inte sjalv &r aktiv och intresserad blir inte analysen heller bra. Teamet som
analyserar handelserna borde vara multiprofessionellt for att fa sa bred kunskap och syn
pa rapporten som majligt. Avvikelseanalysen kan ha sina egna utmaningar. Den storsta
ar hur rapporterna ar skrivna. Om rapporterna ar oklara eller om man inte kan stélla
tillaggsfragor till den som anmaélt handelsen, s kan det vara mycket svart att analysera
avvikelsen. Handlaggaren skall ocksa kunna utlasa vad analysverktyget ger, som till

exempel statistiken Over rapporterna. Det som ocksa dr en utmaning inom HaiPro
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analysen &r att hitta rétta kategorier for handelsen och riskgrupperingen tyckte de

intervjuade var svar.

8.2 Resultatet i forhallande till tidigare forskningar

Baranzini och Christon (2010) ansag i sin studie att vetskapen och analysen om hur
olyckor uppstar hanger ihop med hur mycket data, information och
bakgrundsinformation man far av olyckan. Detta kom ocksa upp i intervjuerna. Ju mera
information man fick av rapporterna desto lattare var det att analysera och fa en
forstaelse for vad som hant. Fljande saker ar bra att ta i beaktande nar man bygger upp
en rapporteringsprocess; tillrdcklig kunskap om ménskliga faktorer, att klassificeringen
ar lika och genom systemet borde organisationen fa hjalp att identifiera problem och fa
I6sningar och vagledning till problemen, vilket underlattar kommunikationen mellan
olika parter. (Baranzini & Christon 2010)

| intervjuerna kom det fram att handlaggarnas tillrdckliga kunskap om manskliga
faktorer skall handlaggaren ha och detta uppnas sékert med skolning till handlaggaren
som kom upp i intervjuerna. Riskklassificeringen &r nog lika i HaiPro men den kanske
inte tjanar alla tillrackligt bra. HaiPro kommer kanske inte med forslag for att hjalpa
organisationen men nar man diskuterar inom arbetsgemenskapen om problemen och
kommer dar pa losningar kan man skriva in dem i HaiPro. Kommunikationen tas upp
mycket starkt ocksa i intervjuerna, bade mellan olika yrkesgrupper, inom yrkesgrupper

och mellan forman och personal.

Det finns flera olika orsaker till varfor inte personal gor rapporter nar det hander fel.
Orsakerna kan vara att man inte far tillrackligt med tid for att gora rapporten, personalen
far inte nagon respons fran ledningen och detta leder till att det inte finns nagot intresse
for rapportering av fel eller att man beskyller personalen for felet istéllet for att se pa
orsaken till att handelsen. (Lappalainen et al. 2011, Sanne 2008) Det sdgs ocksa att om
rapporteringssystemet tar for mycket och ar invecklat ar rapporteringsintresse lagre.
(Lappalainen et al. 2011) De flesta av de intervjuade tyckte att det inte behdver ges tid
for rapportering av avvikelser. De tycker att det hor till arbetet och ansvaret. Det kom

ocksa fram att anonymiteten kanske skulle bli lidande om man ger tid for
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rapporteringen. Det som ocksa poangterades var att man skall se pa felet och behandla
och rapportera felet och inte koncentrera sig pa personen i fraga. Enligt personalen pa
HNS &r HaiPro inte invecklat och en rapportering tar bara cirka 10 minuter.

Formannens uppmuntring till rapportering &r extremt viktigt (Ping & Weitzel 2005).
Men ocksa ledningens respons och uppmuntran till att personalen tar egna initiativ till
att uppna sakerhet (Social- och hélsovardsministeriet 2009). Formannens kontinuerliga
uppmuntran ar extremt viktig enligt personalen. Det ansags ocksa att det att ledningen
tar med personalen i behandlingen av avvikelser och att personalen far sjalva vara med
och paverka forandringarna som sker i organisationen uppmuntrar till effektiverad
rapportering. FOor att fa personalen att rapportera avvikelser behdvs bara enkla
uppmuntringar, som att det &r ett sétt att battra pa vardkvalitén.

Lappalainen et al. (2011) menar att sma handelser inte rapporteras. Det ar forst nar det
har hant nagot storre som det gors en rapport. Det samma kom aven fram i denna studie.
Man kan overfora detta till “néara pa” handelser och riktiga avvikelser. Fast det borde
vara sa att “’nara pa” handelserna skall rapporteras mera sa rapporteras riktiga avvikelser
mera. Det ar da nér det pa riktigt har hant nagot som man gor en anmalan. Man kanske
inte tycker att ”néra pa” handelserna ar lika viktiga, kanske pa grund av att patienter inte

har tagit skada av handelsen.

Utmaningar for utvecklingen av en rapporteringsprocess for avvikelser & om
organisationen inte godkanner rapportering av avvikelser. Om detta sker sa fungerar inte
en rapporteringsprocess i organisationen. (Ping & Weitzel 2005) Aven i min forskning
var den stora utmaningen var organisationen. Det kan till och med vara ett hinder om

inte organisationen har ratt attityd och intresse.

Det som mycket starkt kom fram i studien, men inte har pd samma satt tangerats i
litteraturgenomgangen &r attityderna till en rapporteringsprocess. Dessa attityder
kommer upp pa ett eller annat satt i nastan alla temagrupper i form av t.ex.
attitydforandringar, attityder till avvikelsehdndelserna, uppmuntran till skolning och

rapportering.
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8.3 Resultatet i forhallande till teorin

Hollnagel talar om individ- och systemmodellen. | individmodellen ser man individen
som orsaken till felet, systemmodellen &r det systemet som man vill komma at och ratta
till. Sékerhet uppnas genom 1) eliminering av riskerna, 2) forebyggande av ovantade
handelser och 3) beskydd fran de ovantade handelser nar de hander (Hollnagel 2009 s.
7-8, 95-96) HaiPro har tagit fasta pa systemmodellen och i HNS forsoker man komma
at systemfelen for att kunna dndra pa till exempel arbetsrutiner. Genom HaiPro kan man
kanske inte helt eliminera riskerna men minska pa dem och genom att rapportera “nara
pa” handelser kan man forebygga de ovantade handelserna. Dekker (2006 s. 37-38) tar
fasta pa hur man skall férsta handelsen for att kunna analysera den. Man gar in i
hindelsen, in 1 ’tunneln”, och ser pd hindelsen fran de personers 6gon som varit med
om handelsen och forsoker forsta deras handlingssatt. Da kan man fa en bra och konkret
analys. Detta forsoker man uppna med HaiPro. Genom att vara losningsfokuserad och
se pa handelsen och orsakerna till handelsen. Detta ar klart en mycket stor utmaning for

att fa en sa objektiv syn som majligt.

Det ar viktigt att man diskuterar felen. Da far man en annan synvinkel pa felen och vad
som har hant. Speciellt viktigt ar det att diskutera handelsen med utomstaende for det
ger nya perspektiv av hédndelsen. (Cannon & Edmondson 2005) En del av
avdelningarna anvander sig av forutom en forman som var behandlare ocksa en
sjukskatare fran faltet da rapporten analyseras. Detta tyckte de var just for att man far en
bredare syn pa bade behandlingen och analysen av rapporterna. En avdelning tyckte det
var ett bra system de hade att i behandlingsteamet ha bade lakare, forman och

substanskunnande.

Idag vet man att rapportering av avvikelser forbattrar patientsakerheten. Ett bra
rapporteringssystem ar ett instrument for att samla viktig information dver avvikelserna
av flera olika rapporterare och detta ger en forstaelse 6ver orsakerna till felen sa att man
kan forhindra dem i framtiden. Organisationen maste satta ner mycket resurser pa att
analysera dessa fel. Men anda finns det tva utmaningar i rapporteringssystem. For det
forsta maste man bygga upp ett adekvat rapporteringssystem och for det andra borde

man fa manniskor att rapportera och fa en kultur som rapporterar. (Kohn et al. 2000 s.
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99-100) HaiPro &r ett bra och adekvat rapportringssystem. Men det som kom fram &r
ocksa att man inte har erfarenhet av ndgot annat system sa man vet inte om det finns
nagot battre. Samma tva utmaningar kom fram i bade forskningen som i teorin; att fa
manniskor att rapportera och att fa en kultur som rapporterar. Fast HNS har haft HaiPro
i manga ar sa har de kanske inte dnnu dn kultur som rapporterar aktivt. Det ar bara
toppen av isberget av rapporter som gors och mycket lite av “nara pa” handelser

rapporteras

| en HaiPro rapport borde det inte behandlas patientuppgifter eller identifierbar
information om de som ar inblandade (Social- och halsovardsministeriet 2009). Detta
togs upp ocksa i en av avdelningsintervjuerna. Det ansags vara viktigt att man inte skrev

nagon identifierbar information utan koncentrerar sig bara pa handelsen.

HaiPro byggdes upp for att ledningen skall fa resultat och darmed kunna dela med sig
av erfarenheter Gver avdelningsgrdnserna och inom avdelningen. (Social- och
héalsovardsministeriet  2009) Erfarenheterna delas inom avdelningarna om HaiPro
rapporter och behandlar dem aktivt, men att dela med sig 6ver avdelningsgranser utfors

annu i valdigt litet omfang. Kanske for att HaiPro fortfarande annu &r relativt nytt.

Det ar kant att de aktivaste HaiPro anvandarna ar sjukskotare. Av lakarna &r det en
mycket lite procent som gor HaiPro anmélningar. 1 Kuismas (2010) Pro gradu arbete
kom det fram att det bara var 0,2 % av alla HaiPro anmalningar som var gjorda av
ldkarna, jamfort med att 85 % av alla anmélningar var gjorda av en sjukskotare. Detta ar
fortfarande ett problem. Lakarnas aktivitet ar mycket minimal. Det var egentligen bara i
en avdelning som HaiPro rapporterna gar till ocksa lakarna. Intresset och aktiveringen

av lakarna borde komma fran deras forman.

8.4 Syntes

Jag ser rapporteringsprocessen som ett hus med grund, vaggar, tak och ménniskor som
lever i huset. Varfor rapporteringsprocessen kan beskrivas som ett hus ar enligt mig

darfor att huset behover alla sina delar grund, vaggar och tak for att hallas ihop, men
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ocksad manniskorna som lever i huset for att det inte skall vara 6de. P& samma satt kan

man beskriva rapporteringsprocessen.

Grunden for rapporteringsprocessen &dr att man har en sdkerhetskultur, med ett
systemsakerhetstankande och en kultur som inte skuldbeldgger. Sjélva
avvikelseanalysen ar vaggarna i huset. De ar de som haller upp processen och av dem
lar man sig av, men ocksa att man behdver stadiga “viggar”, man behdver kunniga och
intresserade  handlaggare. Analysen ar det som ses utat, vilka forbattringar
organisationen har gjort. Taket i en avvikelseprocess ar sjalva organisationen och framst
da organisationsledningen. Organisationsledningen ser Gver hela processen och ger
uppmuntran, skolning och bygger upp kulturen. Sjdlva ”ménniskorna” i huset ar med
andra ord rapporteringen. Det som rapporteras ses inte utat, men utan rapporterna kan
det inte heller finnas en analys och da har inte organisationen en sakerhetskultur eller

Overhuvudtaget en rapporteringsprocess for avvikelser.

Om en av delarna i huset inte finns eller huset har hal, fungerar inte processen och da
dyker det upp hinder och utmaningar. Men det ar ocksa en process och utmaning i sig

sjalv att bygga hus och det ar det ocksa med att bygga upp en avvikelseprocess.

9 KRITISK GRANSKNING

Denna kritiska granskning gors utgaende fran giltighet, tillforlitlighet och dverforbarhet
(Lundman & Hallgren Graneheim 2008 s. 169-170).

Giltighet handlar om hur sant resultaten ar. Ett resultat anses giltigt om det lyfter fram
de sérdrag som ar typiska for det som avsatt att beskrivas. Med andra ord de teman och
kategorier som kommer upp i analysen skall 6verensstamma med det som har berattats i
intervjuerna. (Lundman & Héllgren Graneheim 2008 s. 169) Granskningen av studiens
analysmaterial och dess jamférande med bakgrundsmaterialet stammer éverens. Samma
eller likande antaganden kom fram i bade studien och bakgrundsmaterialet: Gppen
kommunikation, inte beskyllande kultur och sékerhetskultur. Om temafragorna hade
varit &nnu mera strukturerade skulle materialet kanske ha blivit lite sndvare och man

skulle ha fatt svar direkt pa fragorna. Nu var det en del material som inte kom med pa
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grund av att det inte var véasentligt, men det skulle ha ocksa ha kunnat leda till en alltfor
sndv syn pa saken. Meningsenheterna ar representerade i analysen for lasaren, sa att
denne sjalv kan bilda sig en uppfattning om trovardigheten i tolkningen.

Tillforlitlighet betyder att forskaren bekraftar sina stéllningstaganden under hela
forskningsprocessen (Lundman & Hallgren Graneheim 2008 s. 170). Temafragorna
kanske styrde en del av analysresultaten. Teman i analysen liknar teman i intervjuerna.
Informanterna i intervjuerna var inte valda av mig, det kan ha en inverkan pa att
materialet blev ganska brett. Alla tre grupper var mycket olika och hade olika syn pa
fragorna. Dessa grupper var ocksa olika i synen pa hurudan kultur for
avvikelserapportering som var gallande. Tyvarr fick jag inte med lakare i grupperna,
vilket kanske ocksa skulle ha praglat materialet. Det som kan diskuteras &r hur éppna
informanterna var i sina intervjuer. Jag var en utomstaende, vilket kan ha en negativ
effekt eftersom informanterna inte &r lika 6ppna mot mig och de kanske vill visa en sa
bra sida som mojligt utat. Det kan ocksa vara tvartom, eftersom jag var utomstaende var
de érliga sa att samma misstag som de hade gjort inte gors igen. Planen var att fa med
en grupp med handlaggare, men tyvarr var det svart att fa en egen grupp handlaggare sa

jag tog handlaggarna fran intervjugrupperna och intervjuade dem skilt for sig.

Overforbarhet handlar om i vilken utstriackning resultatet kan overforas till andra
grupper eller situationer. Hur “firgat” resultatet &r handlar om forskarens paverkan pa
det som ar foremal for studien. | en kvalitativ studie ar forskaren delaktig genom att i
samspelet under intervjun vara medskapare av texten. Detta innebdr att resultatet av en
intervjustudie inte kan ses som oberoende av forskaren. Forskarens forforstaelse ar
ocksa en viktig del i tolkningsprocessen. (Lundman & Hallgren Graneheim 2008 s. 170)
Denna studie kan ganska latt vara 6verforbar till vilken som helst organisation som vill
starta upp en rapporteringsprocess for avvikelser. Med denna studie far man en
forstaelse for vilka hindren och utmaningarna &r, och nyttan av en rapporteringsprocess.
Med detta arbete far en organisation som har en rapporteringsprocess en ny vinkel eller

en ny insikt hur en process kan fungera eller inte fungera.

Lundman och Hallgren Graneheim (2008 s. 163) séger ocksa att inga data ska falla
mellan tva kategorer eller passa in i tva eller flera kategorer. Det har betyder att inga
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data som svarar pa syftet far uteslutas for att det saknas en lamplig kategori. Detta kan
vara svart att uppfylla om man har en text som handlar om upplevelser. Detta markte jag
ocksa i min text och dar finns i underkategorierna en del upplevelser som har samma

betydelse men kan vara under olika doméner eller teman.

| litteraturgenomgangen som gjorts kommer det inte klart upp attityder till en
avvikelseprocess. Daremot tar informanterna i studien ganska starkt upp attityderna till
en rapporteringsprocess for avvikelser och dessa attityder stiger ocksa upp som mycket
viktiga i rapporteringsprocessen. Om jag skulle ha inkluderat artiklar om
avvikelserapportering inom halsovarden kan det handa att dar skulle ha tagits upp dessa
attityder till rapportering. Om en fortsatt studie gors sa ar det bra att ocksa inkludera
artiklar fran halso- och sjukvarden for att fd en bredare syn pa andra

rapporteringsprocesser.

Man kan ocksa fraga sig att borde intervjuerna med anvandarna och handlaggarna ha
gjorts skilt och sedan jamforts med varandra. Detta gjordes inte for jag ville inte skilja
pa dem, darfor att jag ville ha sa mycket stoff till studien som mojligt. Det skulle kanske
ocksa ha blivit ett for stort arbete och pa detta satt blev studien begransad. Mitt intresse
var inte heller att se hur olika grupper svarar utan fa stoff for att fa en fungerande
rapporteringsprocess. Men detta skulle daremot kunna vara en fortsattning pa denna

studie i framtiden.

Under denna studie har det skett en stor organisationsforandring pa Doctagon. Pa varen
2014 saldes en tredje del av foretaget och da forsvann hemldkar-, hemsjukhus-,
fysioterapi- och hemvardsdelen fran organisationen. Det borjades istéllet bygga upp en
egen lakarstation med egna processer. Tidpunkten for detta arbete ar helt ypperlig nu
nar det byggs upp andra nya processer i organisationen for lakarstationen. Da kan man

fa in denna nya process och fa den sa som Doctagon vill ha den.
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Bilaga 1
Google Scholar

Sokord Traffar
Incident reporting 4510
System
Incident reporting | 2070
system NOT medicine
Incident reporting | 53
system AND oil industry
Incident reporting | 38
system AND nuclear
Incident reporting | 98
system AND ICT
Incident reporting | 4
system AND marine

Emerald
Reporting system 44
Reporting system NOT 33
patient safety NOT
Adverse event
Incident reporting 36
system
EBSCO
Reporting system NOT 176
healthcare NOT
adverse event NOT
patient safety
Reporting system AND 13
aviation
Reporting system AND 13
Industry

Journal of cognition, technology and work
Reporting system NOT 64
medicine




ABI

Safety reporting system 69

Incident reporting 14
system NOT medicine

Springer

Incident reporting 44
system NOT medicine




Bilaga 2

Riskklassificering

Tyypilliset seuraukset

Véhéiset Haitalliset Vakavat

Korkeintaan epdmuka-  Toimenpiteitd vaativia ~ Kuolema tai pysyvié
vuutta, hoidon viivasty- terveysvaikutuksia, vakavia vaikutuksia,
misté tai pitkittymistd ~ hoidon pitkittymistéd ja  eldménlaatua huomat-
ilman merkittavid terve-  ylimaaraista karsimystd, tavasti heikentévia
ysvaikutuksia tilapdinen tydkywyttd-  vammoja, pysyva tyo-

Todennékblsyys e i
Epétodenndkdinen Merkitykseton

Satunnainen vaaratilanne, esiintyy harvoin.
Teoreettisesti mahdollinen.

Mahdollinen

Vaaratilanteita tai lahelté piti -tapauksia on
sattunut meill tai muilla osastoilla.

Todennékdinen

Vaaratilanteita esiintyy usein ja saan-
ndllisesti.




Bilaga 3
Anmalningsblanket for avvikelser (Awanic, 2013)

lImoituksen pvm: 29.10.2014
Osasto/yksikkd Lomakkeen tayttajan yksikko (*)

‘ Valitse j ‘

Yksikko, jossa tapahtui (*)

‘ Valitse j ‘

[Imoittajan Valitse -
ammattiryhma | " J [
Tapahtuma Tapahtuma-aika (*) Tapahtuman luonne (*)

Pvm 4 4 i
_ [ (= ¢~ Lahelta ¢~ Tapahtui
(p.k.vwwv): Ei tiedossa piti (& potilaalle [
E - I Eitiedossa

K " Taytetaan myos tysturvallisuusiimoitus
Tapahtumapaikka

| Valitse j

Tapahtuman | B tiedossa j

tyyppl

Tapahtuman  Kerro mita ja miten tapahtui ja mita seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle yksikolle. [i]
kuvaus (*)

Kellonaika:

o o

Kuvaa liséksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.

L | 2] ]
Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa?

=]

=]
[ | 2



javascript:avaaInfo('3','',590)
javascript:avaaInfo('',1,350)
javascript:avaaInfo('',2,350)
javascript:avaaInfo(7,'',350)

Bilaga 4 Informantgrupperna
Grupp Anvéndarinformanter (antal) Handl&ggarinformanter (antal)
1 6 informanter 3 handléggare
3 anvéndare + 3 handlaggare (formén)
2 5 informanter 2 handléggare
3 anvandare + 3 handlaggare (férméan)
3 3 informanter 1 handlaggare

2 anvandare + 1 handlaggare (férman)




Bilaga 5

Teemaryhmat

Kulttuuri
Mikd on turvallisuuskulttuuri?

Miten se ndkyy teiddn osastolla?

Miten ymmdrrat syyllistémattomdn kulttuurin?

Miten se ndkyy teiddn osastolla?

Minkdlaisia menettelyjd ovat hyvid jotka estdd haittatapahtumien/ldheltd piti
tapahtumien synnyn?

Minkdlaisia menettelyja teilld on?

Johto

Miten palautejdrjestelmad toimii?

Kannustetaanko henkilokuntaa tekemddn HaiPro ilmoituksia?

Milld lailla?

Miten johto suhtautuu haittatapahtumiin jotka tapahtuu monta kertaa?
Miten kdydddn HaiPro ilmoituksia lapi henkilskunnan kanssa?

Miten johto kdsittelee “ldheltd piti” tilanteita?



Raportointi
Minkdlaisia kokemuksia on HaiProsta?

Mitd olisi tdrkedtd raportoida HaiProssa?

Miten raportoidaan “léheltd piti” tilanteita?

Milld lailla voitaisiin antaa aikaa tehdd HaiPro ilmoituksia?
Mitd on mielestdsi parantunut HaiPro ilmoituksen jdlkeen?

Miten koit ettd HaiPron implementointi onnistui?

Kdsittelijan rooli ja tyé
Millainen on hyvd kasittelija?

Missd roolissa kdsittelija on teilla?
Millainen potilasturvallisuuskoulutus kasittelijdlla on? (vain kadsittelijoille)

Millainen koulutus HaiPro ohjelmaan kdsittelijoilla on? (vain kasittelijsille)
Mitkd ovat raporttien rajoitukset? (vain kasittelijdille)
Mitd raporteista voi analysoida? (vain kdsittelijaille)

Miten raporttien ryhmittely perustuu ja toimiiko se? (vain kasittelijaille)



Temadmnen

Kulturen

Vad dr sdkerhetskultur

Hur syns den pd er avdelning?

Hur forstar du en idel skuldbeldggande kultur?

Hur ser du?

Hurudana férfaranden skulle vara bra att ha for att foérhindra avvikelser/ndr pa

hdndelser?

Hurudana férfaranden har ni?
Ledningen

Hur fungerar feedback systemet?

Pa vilket sdtt uppmuntras personalen att géra HaiPro rapporter?
Hur ser/behandlar ledningen pa avvikelser som sker flera ganger?
Hur gar man igenom HaiPro rapporterna med personalen?

Pa vilket sdtt behandlar ledningen “ndra pa " hdndelserna?

48



Rapporteringen
Hurudan erfarenhet har ni av HaiPro?

Vad skulle vara viktigt att rapportera i HaiPro?

Hur borde "ndra pa" hdndelserna rapporteras?

Pa vilket sdtt borde man ge tid till HaiPro rapporteringen?
Vad har férbattras efter HaiPro rapporteringen?

Hur upplever du att HaiPro implementeringen lyckades?

Handldggarens roll och arbete
Hurudan dr en bra handlaggare?

Vilken arbetsroll har handldggaren pa er avdelning?
Hurudan patientsdkerhetsskolning har handldaggaren? (bara for handldggare)

Hurudan skolning har handldggaren fatt till HaiPro programmet? (bara for
handldggare)

Vilka begrdnsningar har rapporteringen? (bara fér handldaggare)
Vilka analyser kan man géra fran HaiPro rapporterna? (bara fér handldggare)

Hur ser grupperingen ut av rapporterna och fungerar den? (bara for

handldggare)



Bilaga 6 Studiens design

Behov

Behovet av att fa en tillforlitlig process for rapporteringar av avvikelser

A 4

Syfte

Genom studerande av HaiPro och resultaten av intervjuerna av personer som anvant HaiPro
fa fram en rapporteringsprocess fér Doctagon.

A 4

Fragestdllningar

Vilken nytta och vilka hinder finns i kulturen i ) i )
for en rapporteringsprocess? Vilka utmaningar finns det i uppbyggnaden
av rapporteringsprocessen?

Tidigare forskning

Med utgangspungt i flyg-, karnkrafts-, olje-, sjofarts-, och jarnvagsindustrin

V

Datainsamling

Fokusgruppintervjuer(3 anvandargrupper + 3 handlaggar)

A 4

Databearbetning

Analys av stoffet som fas av intervjuerna

- ;esuﬁat

Resultatet av studien framlaggs och diskuteras
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14.1.2014

Saatekirje haastattelututkimukseen osallistuville

Arvoisa terveydenhuollon ammattihenkilg,

Doctagon Oy on yksityinen terveydenhuollon yritys. Kotilddkaripalvelujen lisdksi Doctagon tarjoaa
mm. kotisairaala, kotihoiva, tydterveys- ja etdlddkdripalveluja. Ydinajatuksemme on selked;
hoidon laatu, innovatiivisuus ja tyshon sitoutuminen. Siksi, haluamme rakentaa oman, hyvin ja
laadukkaan haittatapahtumaprosessin Doctagonille.

HUS:illa on ollut vuodesta 2007 kdytossd HaiPro, haittatapahtumajdrjestelmd, jonka myétd teille
on kehittynyt kokemusta ja tietoa millainen hyvd, toimiva ja laadukas haittatapahtumaprosessi
on. Sinun ndkemyksesi on arvokas, silld tdmdn tutkimuksen pohjalta rakennamme Doctagonille
oman haittatapahtumaprosessin.

Tutkimushanke, Rapportering av awvikelser i hdlso- och sjukvdrden - en undersékning av
HaiProprocessen bland vdrdpersonalen, on kvalitatiivinen tutkimus jossa kdytetddn fokusryhmid
jotka vastaavat HaiProhon liittyen erilaisiin kysymyksiin teemaryhmittdin. Teemaryhmdt ovat:
potilasturvallisuus, johto, raportointi sekd kasittelijoiden rooli ja tyé.

Haastattelututkimukseen osallistuminen on Sinulle vapaaehtoista. Antamasi tiedot kdsitellddn
luottamuksellisesti ja siten, etteivdt yksittdisen haastatellut vastaukset paljastu. Voit milloin
vain haastattelun aikana keskeyttdd haastattelun. Haastattelut nauhoitetaan tiedon
mahdollisimman tarkan tallentamisen, analysoinnin sekd haastattelun nopeuttamisen vuoksi.
Materiaali sdilytetddn lukitussa tiloissa ainakin 10 vuotta. Lopputyd ja tutkimuksen tulokset
ldhetetddn HUSin yhtymdhallintoon, ja ne ovat kaikkien HUS:in tydntekijdiden luettavissa.

Lisdtietoja futkimuksesta ja haastattelusta saa allekirjoittaneelta puhelimitse tai sdhkopostitse.
Vastaan mielelldni kysymyksiinne.

Ystdvidllisin terveisin

Pia Hellman Lopputydn ohjaaja:
Sairaanhoitaja AMK, Y AMK-opiskelija Eivor Wallinvirta
pia.hellman@doctagon.fi T+T

p. 044-7321796 eivor.wallinvirta@arcada.fi

050-3607550
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Foljebrev till deltagarna i undersdkningen

Bdsta sjukvardspersonal,

Doctagon Ab dr ett privat féretag som producerar sjukvardstjdnster. Férutom hemlédkart janster
har Doctagon ocks@ bl.a. hemsjukhus, hemvard, arbetshdlsovdrdstjdnster, distans ldkarvard.
Foretagets grundfilosofi dr: att ge en hégklassig vard till patienter, hitta pd innovativa
vardformer och ha ett engagerat férhdllningssdtt till det egha arbetet. Detta &@r en av
orsakerna till varfér Doctagon vill bygga upp en egen avvikelserapporteringsprocess som dar

bade bra och har en hég standard.

Inom HNS har HaiPro funnits sedan 2007 och genom detta har det sdkert utvecklats en egen
uppfattning och kunskap om hur en bra, fungerande och hégklassig avvikelserapporteringsprocess
ser ut. Dina synpunkter dar vdrdefulla, darfor att denna undersokning kommer att vara en grund
till uppbyggnaden av en rapporteringsprocess inom Doctagon.

Studien, Rapportering av avvikelser i hdlso- och sjukvdrden - en undersékning av HaiPro-
processen bland vdrdpersonalen, ér en kvalitativ studie dédr det anvinds fokusgrupper som svarar
pd olika frdgor inom olika temaomrdden angdende HaiPro. Dessa temaomrdden dr:

patientsdkerhetskultur, ledningen, rapporteringen, och handldaggarnas roll och arbete.

Det dr frivilligt for dig att medverka i intervjun. Intervjumaterialet kommer att behandlas
konfidentiellt. Du kan ndr som helst avbryta intervjun. Intervjun kommer att bandas in for att fa
en sa korrekt information och analys som mgjligt. Med att banda in intervjun kan vi ocksd snabba
upp processen for undersskningen. Materialet frén intervjun sparas i ett last utrymme i minst 10
ar. Det fdrdiga arbetet och resultaten av undersékningen skickas till HNS koncern och kan

ddrmed ldsas av alla som dr intresserade av undersokningen.

Tilldggsinformation om undersékningen och intervjun fds fran undertecknade per telefon eller e-

mail. Jag svarar gdrna pa era fragor.

Med vanliga hdlsningar

Pia Hellman Handledare for arbetet:
Sjukskotare YH, HYH studerande Eivor Wallinvirta
pia.hellman@doctagon.fi Overldrare

tel. 044-7321796 eivor.wallinvirta@arcada.fi

050-3607550
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Bilaga 8

Menings- Kondenserad Kod Underkategori Kategori | Tema

Enhet meningsenhet

Nara pa handelserna | Rapportering av Alla handelser

borde rapporteras nara pa handelser rapporteras

mera

Man kan inte Ingen sarskiljning Alla handelser 3

sarskilja vad inte pa handelser rapporteras '§

skall rapporteras... e

om nagot ar fel skall z

det rapporteras &

Nagot som avviker Awvviker fran det Alla handelser E

sig pa ett daligt sétt | normala rapporteras é_

fran det normala o

Mera hotfulla och Hotfulla och Alla handelser e

valdsituationer valdsituationer rapporteras

Allt som ar skada for | Skada for patienten | Alla handelser

patienten rapporteras

Om man kommer att | Skulle kunna Forhindra av g‘)

ténka pa att detta forhindras avvikelse % © '5 "

skulle ha kunna ST b 'g k=

forhindras = Q o

Vi... har en sadan Forebyggande Forebyggande >0 S % €
Q = > o O

har forebyggande arbetssatt arbetssatt V - ®© ] Q

arbetssatt 2 o0& % %

Vi skulle tala 6ver Rapportering 6ver | Bredare Bredare é o

avd. gréanserna om avd. granserna rapportering rapportering 5:

att en avvikelse har
skett

Mycket fa kommer Tid till HaiPro... En del av

och be om tid till gors pa sidan om arbete
HaiPro... gors pa arbete

sidan om arbete

Rapportering ar en En del av arbete Arbetsuppgift

del av arbete

En del av
arbete

Dar kanske vi har
lycka med
smaskalighet att vi
vet att det ar pa vag
en HaiPro

Smaskalighet... vet
att HaiPro pa vag

Smaskalighet

Anonymiteten skulle
forsvinna om man
skulle ge tid

Anonymiteten
forsvinner vid
tidgivning

Anonymitet

Anonymitet




Du maste
priorisera... om du

Priorisera nar man
har mycket att gora

Prioritering

har mycket att gora Prioritering
Du maste

priorisera... om du

har mycket att gora

Ett bra system... dar | Bra system... Bra system

kommer fram vad
som skall forbattras

forbattrings behov
kommer fram

Forbattringsbe
hov

Rapportering

@

o
Latt att anvanda Latt anvandning, Anvandarvanli B
men vi har inte sett | men inte sett g L
nagot battre heller battre Battre g

alternativ? *i

Man far latt skrivet Latt att skriva... Latt att skriva L‘G
handelsen... sarskiljer inte 3
sarskiljer inte for g
mycket
Bra att Medvetandegora Medvetandeg
medvetandegora personalen ora
personalen g
| borjan trodde man | | borjan sokte Sékande av ) T
att man sokte syndabockar forran | syndabock = I
syndabockar... tills man blev van S c>u
man blev van ’E o
| bOrjan tankte man | Ett nytt Nytt 2 3]
att igen ett nytt dataprogram, de dataprogram i 2 'E
dataprogram, men tiderna gatt forbi borjan. o
de tiderna har gatt '-'g
forbi !
Sedan var det lite Andra sjukhus Avvikelser som
frustration ibland... HaiPro gjort till fel >
vi hade ofta det att anmalningar avd. o
vi kunde fa fran -%
andra sjukhus B o
HaiPro anmalningar -é e
| programmet Gamla Foraldrad data u30 %
finns... vart gamla organisationstrad 'g @
organisationstrad och avd. namnen 3
och avd. namnen fran stenaldern b=
kan vara fran N
stenaldern
Vi kan tacka HaiPro HaiPro orsak till Medicinrum < o
for medicinrum och | medicinrum och och avd. _E 83
avdelningsfarmaci avd. farmaci farmaci S § ;;2 =
Man kommer Kollar med Uppgiftsdelnin _%D 2o -B
dverens med kollegor... att man | g bland °TQ % :%
kollegor om... att inte gor dubbelt kollegor < E o :B
vad gor var och en © (i




att man inte gor
nagot dubbelt

Vi haren
medikalvaktmastare
som kommer under
tiden vi delar...
mediciner. Sa man
behdver sedan inte
avbryta och gora
nagot.

En
medikalvaktmastar
e som kommer
under tiden
medicinerna delas

Extra personal

Det har mera blivit Overgripande Sakerhetstdank | Sdkerhetstanka
sadan har sakerhetstankande | ande nde
Overgripande

sakerhetstdankande

Hos oss har Vardkvalitén blivit | Hogre Vardkvalité

intensivsystemet
visat att vardkvalitén
har blivit battre

battre

vardkvalité

Man kan nog sadga
att det talas mera
om nara pa
hdndelserna

Talas mera om
nara pa
handelserna

Néara pa
handelserna

Och atminstone

dessa handelser som
upprepar sig... dessa
kommer battre fram

Upprepade
handelser kommer
battre fram

Upprepade
handelser

Alla handelser blir
behandlade och man
beaktar att fel
hander och sopar
inte allt bara under
mattan

Alla handelser blir
behandlade och fel
hander... sopar inte
under mattan

Handelserna
blir beaktade
Fel hander
Sopar inte
under mattan

Talas om felen och godkdnnande att fel
hander

Det gamla sattet att
man forst borjar
fraga att vem som
gjorde felet eller
vem det var... har
nog férsvunnit

Sokande efter vem
som gjort felet har
forsvunnit

Sokande efter
syndabocken
existerar inte

Behandlingen har
dndrats. FOr sdg man
vem som var pa
jobb... och fragade
att vad som hant...
idag kollar man att
det har hant och
tanker inte pa vem
som var pa jobb da.

Behandlingen av
HaiPro har andrats,
tanker mera pa
hdndelsen an vem
som gjort det

Handelsen
viktigare an
vem som gjort
felet.

Felet ar viktigare dn den som gjort det

Forandringar

Nog var det lite i
borjan det har att

Skuldsatta
varandra och tog

Skuldsatta
Ta det

Attit
ydfo
rand
ring
ar

Rapportering




man var radd att
skuldsatta varandra
och tog det lite
personligt

personligt

personligt

Vi har redan
tillrackligt med det vi
har

Har tillrackligt

Nagot nytt

Latt att hitta fel i Hitta fel i andra ani | Hitta fel i
andra @niegen egen avd. andra
enhet

Jag kommer ihag att | Mycket arbete Mycket
det var mycket arbetssam
arbete bakom.

Inte tyckte jag att Inget problem... Tala om
det var ett talades om och Instruera
problem... vi talade | instruerades och personalen

om det och man
blev instruerad hur
man gor och vad
man vill uppna med
det

forklarades vad
uppnas

Vad uppnas?

Det var skolningar... | Detvar skolningar | Skolning =
egna och §
gemensamma for ’ag_ %0
hela HNS © 2 =
Om man tanker att Ingen skolning... Utan skolning g F_J, 3
det inte skulle ha inga HaiPro ingen HaiPro é o B
funnits skolning sa anmalningar £ 5 o
skulle det inte § 3 %
komma HaiPro ao - o
anmalningar <
Och fortfarande erbjuds skolning till | Kontinuerlig 304,
erbjuds HaiPro nytta arbetare skolning
skolning till nya
arbetare
Varje avdelning avdelningarna Skolning i
gjorde pa eget satt gjorde egna borjan
och pa eget system, | system, 2010
2010 borjades det skolning
erbjudas skolning
Sa vilamnar dem Ldmnas i infomapp | Ldmnas sa att - .
ocksa i var infomapp andra kan lasa i £ 3 3
Rapporttillfalle vid Vid behov Kontinuerligt o 8 5 <
behov dar ocksa rapporttillfalle rapporttillfalle % ﬁ ?50 %
HaiPro behandlas g 2 = 2 =
- - < 2 = £
Avvikelserna Avvikelserna Grupp- g5 2 v §D
diskuteras i grupp diskuteras i diskussion 3 s % £
och man forsoker i grupp... gruppen g g 5 °
gruppen komma pa kommer pa en © E g %
< o 9

en l6sning

[6sning




En gang i manaden
avdelningsmote dar
vi gar igenom
HaiPro, dessa
kommer ocksa via e-
mail

1 gang i manaden
rapportmote och
via e-mail

Kontinuerliga
rapporttillfalle
n

Man kan under
dessa moten komma
med kommentarer
och
forandringforslag

Kommentarer och
forandringsforslag

Personalen
med i
forandringarn
a

Lakarna far ocksa e- | Lakarna far vetskap | Medvetandeg
post om HaiPro om HaiPro ora lakarna
handelserna handelserna

Vi har Samarbetsmote Ledningen
samarbetsmoten tva | med 6verldkare med i

ganger i aret dar
ocksa overlakarna
och —skoétarna
medverkar

och -skotare

rapporttillfalle
na

Medvetandegora
avvikelserapporteringen

HaiPron far inte till Klinikledningen far | Ledningens

klinikledningen utan | inte HaiPro vetskap

blir hos 6verldakarna | rapporter

och -skotarna

Om man reagerar Direkta atgérder... | Direkta

direkt pa felen och samma fel atgarder 5

forsoker atgarda sa aterkommer inte. minskar pa °

da borde inte upprepade fel 25 -

samma fel 3G 2
C X pras

aterkomma 22 "

Né&ra pa hindelserna | Nara pa Néara pa 2o %

behandlas pa handelserna héndelserna :g 'g g’

samma satt som behandlas lika med | behandlas c v 5

"riktiga” avvikelser avvikelser 5 g 9

Né&ra pa handelser Mera nara pa Rapportering :% >

skulle kunna komma | handelser av nara pa E

mera handelser

Vissa ganger. pa en
liten avd. sa kan jag
spara...att om det
star under
kvallsskiftet...sedan
kan man ta upp det
pa
utvecklingssamtal.

Ta upp felet pa
utvecklingssamtal

Skuldsattande

Det kom fran
personalen... att
man skulle fa en
lapp i postladan om
man t.ex. dela fel...

Lapp i postladan
nar man gjort fel

Personlig
feedback

Skuldsattande kultur

Ledningens feedback till personalen

Organisationsledningens paverkan och intresse



da far man sjalv den
dar infon.

En del sjukskotare Sjukskotare inte Ansvar Personalens
bryr sig inte om. bryr sig ansvar

En bra lednings som | Ledningen Ledningens Kvalité och
ar intresserad av intresserad av intresse for utveckling
kvalitén... utveckling | kvalité och kvalité och

pa avd. utveckling av avd. utveckling

Om man har skolat Skolat personalen Bra skolning av | Bra skolning
personalen brasa av | bra... behovs inte personalen

rapporteringen av
avvikelser sadana att
man inte behover
tillaggsfragor

tillaggsfragor vid en
avvikelsehandelse

| feedbacken till

Feedbacken maste

Konkret och

Konstruktiv

personalen maste vara nagot annat konstruktiv feedback
man ha nagot annat | dn ”ni skall vara feedback

att sdga an att ”ni noggrannare”

skall vara

noggrannare”

Da i borjan | borjan | borjan

uppmuntrades det uppmuntran nu i behovs

...nudrdeti systemet uppmuntran R
systemet § =
Storre saker ... far Storre handelser Paminna vid S E
man pa minna att far man paminna storre é §
hej det ar en HaiPro handelser

juttu

Man kan uppmuntra | Uppmuntran Utvecklingsmo
till rapportering genom jligheter for
genom att saga att utvecklingsmoijligh | verksamheten
om vi vill utveckla eterav

verksamheten sa ar | verksamheten

detta en bra vag

Enkla Enkla Enkla

uppmuntringar som
”nog har ni gjort bra
HaiPro anmalningar”

uppmuntringar

uppmuntringa
r

Behovs inte mera
morot dn att det ar
for vart allas basta.

Vart allas basta

Enkla
uppmuntringa
r

Enkla uppmuntringsmetoder

HaiPro har lyfts upp i
var
kunskapskartldggnin
g for ny personal

Lyftuppi
kunskapskartlaggni
ng for ny personal

Kunskapskartl
aggning

Vi reagerar pa
anmalningarna
snabbt och forsoker
atgédrda dem sa fort
som mojligt

Reagerar pa
anmalningar
snabbt och
atgédrdar dem

GOr nagot at
anmalningarna

Visa for personalen hur
viktiga
avvikelseanmalningarna

ar.

Rapporteringsuppmuntran

Organisationsledningens paverkan och intresse




Fa med alla Alla yrkesgrupper Alla

yrkesgrupper med yrkesgrupper

De tar tid i Tar tid ungefar fem | Tar tid Tidtagande fore

organisationen, man | ar var inte otalig Inte for otalig | inne i systemet ¢

maste ge &t det en s &

sadar 5 ar, man far § '§

inte vara for otélig S g

Lattar eget arbete Lattar arbete och Lattar Lattar ledande %D h

och forvaltning forvaltning forvaltningen

Det skall vara tryggt | Tryggt for personal | Trygghet

for patienten och och patienter

personalen

Patientinriktid Patientinriktad Saker

vard... forsoker gbra | vard och férsoker patientinriktad 5 £ E S

den sa saker som gbra den saker vard é '% = §

mojlig o =

Forsoker ta problem | Atgarda problem Atgirdande av

nar det kommer och | nar de kommer felen

atgarder dem.

Bland annat genom | Aktivt géra HaiPro | Atgédrdande av

att personalen aktivt felen

gor dom har HaiPro

anmalningar

Ha en sadan har Proaktivt Proaktivt

proaktivt arbetssatt arbetssatt 9

arbetssatt... man §

funderar fardigt vad 3 - 5
det ar det eventuellt £ 2 =
kan hénda. < o 2
Kontinuerligt liksom | Kontinuerligt gora Kontinuerligt 3 = 2
forsoker gora det de tryggare och sakerhetsarbet %‘3 g _qc-’
tryggare och sdkrare genom e % g GLJ
sakrare, genom olika | atgérder S 2 —
atgarder é 9 g
Det finns Foreskrifter, Kontinuerligt

foreskrifter,
forordningar som
regler som sager hur
man skall handla och
sker det brister sa
skall det goras en
HaiPro

forordningar och
regler... sker det
brister i dessa sa
gors en HaiPro

sakerhetsarbet
e

Den har kulturen att
har man en sadan
kultur att man att
sadana har saker ar
viktiga att liksom
man foresprakar att

En kultur dar
sadana saker ar
viktiga... da lars
dom ocksa vidare.

Sédkerhetskultu
r

Sakerhetskultur




da lars dom ocksa
vidare

| kulturen ses HaiPro
rapporteringen ses
som nagonting
konstruktivt och

Kulturen ser HaiPro
som konstruktivt
och positivt

Sadkerhetskultu
r

positivt

Att ta fram och tala Tala om vad som Oppen

om vad som forsvagar kommunikatio

forsvagar patientsdkerheten | n

patientsdkerheten

Oppen atmosfir och | Oppen atmosfar Oppen

godkdnner att felen | och godkanner fel atmosfar

arendelaven

manniskas

goranden.

Ett enhetligt arbete | Enhetligt arbete Samarbete 5

mellan alla mellan olika 2 "
yrkesgrupper yrkesgrupper c2%

Och en sorts Kollegialitet Kollegialitet 3 Y '?U
kollegialitet S & £

Helst inte sa Inte hierarkisk Samarbete E <

hierarkisk 9

Inte en Inte Inte

skuldbeldggande skuldbeldggande skuldbeldggan

atmosfar utan en utan konstruktivt de o
konstruktivt vi grunnande... tar Konstruktivt <
grunnar inte pa tagifelen. tar tag i fel o 9
saker... tar tag i det T ®
som ér fel %’ g
Man forsoker inte Inte hitta en Ingen G +
hitta... en syndabock | syndabock utan ha | syndabock % u>f
utan det har @ren en kultur som vill Komma at _§

kultur som gor att komma at systemfel °

man vill gora systemfel &
avvikelserapporter ?0

for att komma at =

systemfel

Vaga ta fram den Ta fram egna Den egna

egna ofullkomligheten ofullkomlighet

ofullkomligheten en

| HaiPro | anmaélningarna Inte

anmalningen behovs | behandlar inte behandling av an
inte behandlas namn, tider och igenkdnnande g %
namn, tider och mediciner fakta § %
kanske inte ens = i©
mediciner. i g
For detaljerat For detaljerad Halla sig till % %
behdvs inte... for det | anmalning hjalper | fakta = v

hjalper inte

inte avvikelsen...

Sakerhetskultur



awvikelsen utan man
haller sig till fakta.

halla sig till fakta

Man har en trygg
kansla att fora fram
felen... till sina
kolleger... och
behdver inte vara
radd att fa dalig
feedback.

Trygg kansla att
fora fram felen,
utan att fa negativ
feedback

Trygg kansla
inom
arbetsgemens
kapen

Man ingriper pa

Ingriper pa felet

Loser felet inte

Inget syndabockssékande i
arbetsgemenskapen

felet och inte pa och inte personen personen
personen som gjort

det.

Man fragar vad som | Fragar vad som Fokus pa

hande och fokuserar
sig pa l6sningen pa
problemet.

hande och fokus pa
problemldsning

handelsen och
problemldsnin

g

Formannen och Ledarna soker inte | Ledningen

behandlarna inte efter den skyldige fokuserar sig

soker efter den utan behandlar pa felet. -~
skyldige utan man felet. '%
behandlar felen som 4
ett fel. :5
Nar man tar fram Nar man behandlar | Varfor hinde @
saken sa behandlar felet sa forsoker det? =
man inte det genom | man komma pa 9
att "vi skall vara varfor felet hander

noggrannare i

framtiden” utan

man férsoker

komma pa att varfor

sadant hander

Oppen Oppen Oppen Oppen

kommunikation

kommunikation

kommunikatio
n

kommunikation

Handldggarna skall
inte vara radda att
skicka
anmalningarna till
hogre instans

Handlaggarna skall
kunna skicka
anmalningarna
vidare.

Skicka
anmalningar
vidare

En handlaggare skall | Handlaggare; Oppen,
vara oppen, Oppen, intresserad | intresserad,
intresserad och och motiverad motiverad
motiverad

Handlaggaren skall Handlaggaren inte | Jag tycker
inte heller ha enjag | jag tycker attityd attityd

tycker attityd.

Handlaggaren borde
veta ps. begreppen

Handlaggaren vet
ps begreppen

Ps. begreppen

Handldggarnas intresse och attityd

Jo jag kan nog sdga

Vet handlaggarnas

Vet

T © c T i®

Handlaggarnas roll, arbete och

attityd




att jag vet
arbetsrollen for
handlaggarna

arbetsroll

arbetsrollen

lakarnas-,
ledningsrepresentan
ter och

Jag kan sdga att jag Vet inte Vet inte

inte vet handlaggarnas arbetsrollen

handlaggarnas arbetsroll

arbetsroll

Hos oss ar Handlaggare ar Sjukskotare

handlaggare sjukskotare fran fran faltet

sjukskotare fran faltet... vet battre Battre

faltet... de vet vad praktiken praktikkdanned

som hander pa faltet om

battre an forman.

Vi har tva 1férmanoch 1

handlaggare en sjukskotare fran Forman och

forman och en faltet... kom da sjukskotare

sjukskotare fran olika synvinklar fran faltet

faltet... da far man Olika

olika syn pa synvinklar

handelsen.

Nar man har Handldaggare som Lattar

handlaggare som ar | inte ar férman formannens

fran faltet... lattar lattar formannens arbete =

formannens arbete g c

arbetsuppgifter. e gcui‘,

I Behandlingsgruppe | Olika '% 'DED

behandlingsgruppen | n;lakar- och yrkesgruppsre £ R

ar bra att vara; ledningsrepresenta | presentanter i g 'r%
g ey
=

nt och
substanskunnande

behandlingsgr
uppen

substanskunnande
HNS har Patientsdkerhetsko | Frivillig ps
patientsdkerhetsskol | Iningen frivillig skolning

ning som ar frivillig.

Jag har gatt Arcadas
patientsdkerhetsspe
cialiseringen... den
var bra och hjalper
mig i arbete.

Arcadas
patientsdkerhetssk
olning hjalperi
arbete

Tillaggsskolnin
g

Vi uppmuntrar att Uppmuntran till Uppmuntran
delta i nationella patientsdkerhetssk | till ps
patientsdkerhetsskol | olning och - kongresser
ningar och kongresser och skolning
kongresser

De har sakert gatt Potilasturvallisuus | Frivillig
potilasturvallisuus taidolla natkursen | skolning

taidolla kursen

Uppmuntran till frivilliga ps skolningar

Vi hade en dags
HaiPro skolning

En dags skolning

Kort skolning

Stru

ktur

erad
och
kort

skol

nina

Avvikelseanalysen



HaiPro skolningen
var klar, kortfattad
och koncentrera sig

Skolningen klar,
kortfattad och
koncentrerar sig pa

Klar,
kortfattad och
grundkoncentr

pa grundsakerna grundsaker erad skolning

Vi ldr oss av Vi lar oss av Larav andra

varandra varandra

Om man sjalv har Sjalv aktiv far man | Frivillig

varit aktiv sa har HaiPro skolning skolning

man fatt HaiPro

skolning

Finns ingen Inte strukturerad Strukturerad

strukturerad anvandarskolning anvandarskoln
anvandarskolning ing

Om en avvikelse har | Kan skicka anmalan | Anmalan fran

hant pa nagon till ratt avd. for annan avd.

annan avd., men vi behandling Behandling av
anmaler den sa kan anmalan fran
man skicka den andra avd.
vidare till ratt avd.

for behandling

Man far ut statistik Statistik over Statistik Statistik
over avvikelserna avvikelserna

fran HaiPro analysen

De olika Kategorierna Kategorier

kategorierna for de
olika grupperingarna
fungerar helt ok, vi
anvander fyra.

fungerar ok

Ibland ar det svart
att hitta ratt
kategori for i
fragavarande
avvikelse

Svart att hitta ratt
kategori

Ratt kategori

Dar ar helt klart
kategorier som

Fattas kategorier...
mera strukturerat

Fattas kategori
Mera

Kategorigruppernas behov

fattas... skulle kunna strukturerat

vara mera

strukturerat.

Riskgrupperna ar Riskgrupperna och | Riskgruppering | Riskgruppering
sadana rita streck i grupperingen en svar. oklar

vattnet... svara... borde

grupperingen ar finnas antal.

svar... om det skulle

finnas antal s3 skulle

det vara lattare

Vi vet ju till sista slut | Vet inte vilken Skadan till Patientskadan
vilken skada det skada de hade for patienten? omfatthet
hade for patienten. patienten

Om det kommer Om avvikelsen Avvikelsens © £z 5
fran en annan avd. behandlas redan sa | behandling o) e Sw &

HaiPro analys




en behandlad
anmalan om hand
avvikelse slipper
man inte och
behandla den.

kan inte

ifragavarande avd.

behandla den

En oklar anmalning,
anmalaren har inte
lamnat e-mail
adress, manga
avvikelserien
anmalning kan vara
svara att analysera

Oklar, e-mail
saknas, manga
avvikelser i en ar
svara att analyser

Anmalan oklar
eller manga
avvikelser i en

Kraver ganska
mycket av den som

gjort anmalningen...

maste fa ganska
mycket information
for att latt kunna
gora analysen

Kraver en mycket
av anmalaren for
attfa en bra
analys.

Analysen
beror pa fakta
fran
anmalaren




