Vestre Viken HF

Revisjonsrapport Endelig versjon

Oppdragsgiver: avdelingssjef Eilert Ottesen, Kirurgisk avdeling
Sykehuset Asker og Beerum, Vestre Viken HF

Tema: Kontroll med ventelister, innkalling til kontrolltimer og oppfalging av prev

1. Innledning

Etter at det ble oppdaget svikt i rutiner og avvik i pasientoppfglgingen, ble
kvalitetsavdelingen bedt om & gjennomfare en intern revisjon. Revisjonen ble pla
gjennomfgrt som en systemrevisjon med hensikt & avdekke omrader som har bid
manglende styring og kontroll av ventelister, og igangsette tiltak for 8 forebygge
ugnskede hendelser skulle oppst3.

Intern revisjonen hadde ikke som hensikt 3 kartlegge omfanget av svikten, rydde
begrense skade og igangsette pasientrelaterte tiltak. Dette bie kommunisert til
oppdragsgiver.

Resultatet av revisjonen skulle bidra til at tiltak ble etablert for & sikre kontroll me
ventelister, kontrolltimer og pregvesvar.

Avvik ~ defineres som mangel pd oppfyllelse av interne krav, inkludert lov og
myndighetskrav.

Forbedringsomrade - er forhold som ikke omfattes av definisjonen for avvik, m

revisjonsteamet mener det er et forbedringspotensiale og/eller kan medfgt

dersom ikke forebyggende tiltak iverksettes.

Begreper som forekommer i rapporten:
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Inntakskontoret - en liten seksjon med en faglig leder/pasientkoordinator og g

helsesekretaerer som sgrger for innkalling og organisering av ventelister.

Sekreteerene er organisert i en felles kontortjeneste for hele SAB med en k

som har personalansvar og fagansvar.

"Intern frist”— en ny dato for frist som ble endret etter at legen hadde gitt priori

hovedsak senere enn den opprinnelige fristdatoen for rett til helsehjelp.
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2. Dokumentunderlag

Lov om Pasientrettigheter

Lov om helsepersoneli

Lov om spesialisthelsetjenesten

Forskrift om Internkontroll i helse- og sosialsektoren

Prioriteringsveiledere for de aktuelle kirurgiske fag utgitt av Helsedirektoratet
Interne prosedyrer

NS-EN ISO 9001:2008

EK- Elektroniske kvalitetshandbok - prosedyrer

Revisjonsteamet har ikke hatt tilgang til resultatet av avdelingens gjennomgang &
ventelister. Denne gjennomgangen var ikke avsluttet pa revisjonstidspunktet.

3. Gjennomfgring

Revisjonsteam
Revisjonsleder kvalitetssjef Hilde S. Moen, overlege (R Kirurgisk avdeli
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kirurgisk avdeling.

Revisjonsteamets sammensetning har veert drgftet med tanke pa om objektivitet
ivaretas. Det har veert to ansatte med revisorkompetanse fra kvalitetsavdelingen

n
bato

kan

helsepersonell ved kirurgisk avdeling, den ene med revisorkompetanse. Intervjuehe har

veert gjennomfart med felgende sammensetning:
Team 1: Spesialrddgiver i kvalitetsavdelingenqulll og sykepleie

Team 2: Kvalitetssjef Hilde S. Moen og overlege —

Team 3: Kvalitetssjef Hilde S. Moen og spesialradgiver i kvalitetsavdelingen-

Teamene har best3tt av minst en revisor fra kvalitetsavdelingen, for & sikre at rev
skal gjennomfgres pa en objektiv og uavhengig méte i trdd med god revisjonsskik
Revisjonsteamets medlemmer fra kirurgisk avdeling har bidratt med kunnskap og
som har sikret innhenting av relevant informasjon.

Revisjonsplan: Melding om revisjon og program ble sendt til alle deltakerne 5. jz
2010. Revisjonen er gjennomfgrt fra 20. til 27. januar 2010.

Apningsmagte: Ble avholdt den 20. januar 2010

Gjennomfgring: Innhenting av informasjon har i hovedsak vaert basert pa interv

isjonen
k.
forstaelse

anuar

juer.




Vestre Viken HF HELSE w%o SOR-OST

137 pasienter fordelt pa de tre kirurgiske seksjonene for & fa verifikasjon p& at frist var
endret. Under revisjonen viste medarbeidere oppfalging i DIPS.

Funn baseres i hovedsak pa den informasjonen vi har hatt tilgang til i forbindelse med
intervjuer.

Folgende ansatte ble intervjuet: Avdelingssjef, 13 av 20 leger (unntatt turnusleger),
pasientkoordinator/leder og @il helsesekretzerer pa inntakskontoret. Flere sykepleiere,
fagutviklingssykepleiere, helsesekretzerer pa de to dggnpostene og helsesekreteerer pa
kirurgisk ekspedisjon, samt andre som har en rolle i dokumentflyt. Viser til liste i slutten av
rapporten.

Hvert intervju varte i 30 - 60 minutter.

Fglgende verifikasjoner bie gjennomfart:
e Stikkprgve av brev til pasienter om Rett til helsehjelp
o Timebok for legene
s Dokumentflyt i DIPS-systemet
e Forelagt dokumentasjon pa systematiske endringer av fristdato i DIPS

Planlagt sluttmgte ikke avholdt 28.01.10 grunnet politianmeldelse.

Sluttmgate avholdt 25.03.10

4. Reviderte omrader og funn

Avvik 1. Brudd pa pasientrettighetsloven
a) Endring av fristdato for helsehjelp

Revisjonsteamet bad avdelingen om & fa en liste over et utvalg pa ca 50 pasienter pa
venteliste fra hver av seksjonene i perioden november og desember 2009 (utskrift

23.12.09). Tidsperiode ble valgt sa tett pd revisjonsperioden som mulig.
Ved gjennomgang av disse listene er det ikke samsvar mellom legens prioritering og frist
for helsehjelp.

D

= Generell og kar: 27 av 42 antall pd venteliste samsvarer ikk
= Urologi: 34 av 55 antall pd venteliste samsvarer ikke.
» Gastro: 37 av 40 antall pa venteliste samsvarer ikke

e Gjennom intervjuer med * kom det fram at det ble
satt ny frist, sdkalt “intern frist”. Denne praksisen har vaert benyttet ogsd fgr DIPS
ble tatt i bruk, det vil si da vurdering av henvisning ble gjort pa papir. Det [framstar

som uklart for revisjonsteamet hvem som har gitt beskjed om at en slik praksis

skulle igangsettes. Praksis ble overfgrt muntlig fra
P& bakgrunn av den informasjon

revisjonsteamet har mottatt kan det synes som om praksis med endring av dato har
8 gjgre med mangel pd ledige timer og mange! p8 kjennskap til konsekvenser ved
endring av dato i forhold til lovgivning. Mange av legenes timebgker var ikke dpnet
frem i tid og vanskeliggjorde dermed timebestilling til pasienter.
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2010 etter at avdelingsledelsen gav beskjed om at praksisen matte opphg

b) Informasjon om pasientens rettigheter

Revisjonsteamet har sett pd maler for standardbrev sendt til pasienter i revisjons
kirurgisk avdeling og finner fglgende.

Avdelingen har redigert standardbrev til pasienter som har medfgrt mang
informasjon til pasienten om rettigheter og prioritet.

Rettigheter det ikke er opplyst om:
Frist for rett til helsehjelp
Klagerett

Rett til fritt sykehus valg

[¢]

Referanse

Pasientrettighetsloven §§ 2-1, 2-2

NS-EN ISO 9001: 2008: 7.2.1

Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten § 4 g
Veiledere for prioritering av rett til helsehjelp

Avvik 2. Mangel pa overordnet system for oppfglging og kontroll ay
ventelister og frister (internkontroll)
Dette begrunnes i fglgende forhold:

Avdelingsledelsen har ikke sikret overordnet oppfalging, rapporterin
kontroll.

Inntakskontoret kunne ikke legge fram beskrivelse av avdelingens
knyttet til h8ndtering av ventelister.

Helsesekretaerene har etablert ulik praksis i forhold til hdndtering a
ventelister, etter hva revisjonsteamet vurderer som etter “beste ev

helsesekretser og leger skal veere i forhold til prioritering av helsehj
Avdelingen har en praksis med scanning av prgvesvar som foregar

forskjellige steder. Denne praksisen er ikke beskrevet eller samordr

man sikrer at scanningen skjer pa lik og pd korrekt mate.

Referanse:
NS-EN ISO 9001:2008 4.1, 7.2.1, 7.5.1
Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten § 4 g

Det foreld ingen skriftlige prosedyrer for organisering av ventelister.

Det var ikke etablert lik praksis i forhold til hvordan kommunikasjor
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beskrevet
Dette begrunnes i fglgende forhold:

e Ansvar og myndighetsforhold pa inntakskontoret er ikke fastsatt og framstar
uklart for medarbeidere. Det er en todelt ledelse som skiller pa
personalledelse og fagledelse. Grensesnittet mellom kontortjenesten og
kirurgisk avdeling er ikke beskrevet og oppfattes ulikt av personalleder og
fagleder.

o Det kunne ikke legges fram beskrivelse av inntakskontorets proses%;er knyttet
til handtering av ventelister.

s Stillingsbeskrivelser for helsesekretzaerer, pasientkoordinator og Ied%r for
kontortjenesten kan ikke legges fram.

|
\
|
|
Avvik 3. Ansvars- og myndighetsforhold pa inntakskontoret er ikke
\
|
\

Referanse:
NS-EN ISO 9001:2008 4.1, 5.5.1, 6.3

Forskrift om internkontroll i sosial- og heisetjenesten § 4 a
|

Avvik 4. Manglende kontroll pé at ansatte har tilstrekkelig kompethse og
far nodvendig opplzering

Dette begrunnes i fglgende forhold:

¢ Manglende systematisk opplaering og oppfaelging av at alle leger har ngdvendig
kompetanse i bruk av DIPS.

) ar ikke tilstrekkelig innsikt i lovverket og faglig kompetanse
ved styring av ventelister i DIPS.

o Ledelsen i SAB besluttet i september - oktober 2009 at alle avdelinger skulle
ta i bruk prioriteringsveilederne utgitt av Helsedirektoratet.
Det ble ikke etablert prosedyrer som sikret tilstrekkelig oppleering ag bruk av
prioritering i henhold til prioriteringsveilederne. Revisjonsteamet finner i sine
intervjuer at det er stor variasjon i legegruppen i kirurgisk avdelings bruk av
prioriteringsveiledere, fra systematisk bruk til ingen bruk.

¢ Avdelingen har hatt lite fokus pd antall pasienter pd venteliste og legene har
blitt lite involvert. P4 spgrsmal fra revisjonsteamet svarer svaert fa av legene
at de hadde fatt informasjon om dette.

Referanse:
NS-EN ISO 9001:2008 6.2
Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten § 4 ¢




Avvik 5. Manglende identifisering av kritiske prosesser og prosedy
bruk av DIPS

Dette begrunnes i fglgende forhold:

Referanse:
NS-EN ISO 9001:2008 4.1, 7.5.1
Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten § 4 g ,h

Vestre Viken HF

Gjennom samtaler kommer det fram at det er ingen som kjenner til om de
gjennomfgrt noen evaluering av funksjonaliteten i DIPS.

For & sikre kontroll ved dokumentflyt i DIPS ved henvisninger, kontrolltime
prevesvar finnes det ingen prosedyrer som beskriver dette i kirurgisk avde

Talegjenkjenning ble innfgrt samtidig med nedbemanning av helsesekretes
Revisjonsteamet informeres i intervjuene om at det ikke er tatt hensyn til
oppgaver tidligere utfgrt av sekretaerer ble ivaretatt av system for talegjen
og nye arbeidsmater for leger. Det er ingen kontroll som sikrer at legenes
beskjeder blir korrekte.

Legene stoler ikke pa at det ikke skjer feil i arbeidsflyten i DIPS-systemet.
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bruker tid pa oppgaver som de mener kan gjgres av sekretzerer (skriver selv og har

egne individuelle kontrollsystemer).

Sekretaerer bes om 3 utfgre oppgaver de ikke er bemannet for (eks. skrivi
som ikke bruker talegjenkjenning).

Etter polikliniske konsultasjoner mottar pasientene et konsultasjonsark av

ng for leger

legen som

pasienten leverer helsesekretaer i luken pd poliklinikken. Dette konsultasjonsarket har
inntil nylig blitt makulert umiddelbart etter at sekreteeren har registrert legens
oppfelging av pasienten samt diagnosekoding. Dersom det skjer feil ved sekretaerens
registering/effektuering, kan legens opprinnelige beskjeder ikke dokumenteres.

Det er for mange valgmuligheter ndr man gnsker & sende beskjed eller gu
DIPS:

1. Kir/ort adm

Kir/ort sekreteer

Kir/ort kontorleder

Kir/pol kontor

Kir/pol prgvesvar/undersgkelser
Kir ekspedisjon

7. Kir ventelistepost

oubkwnN

Det er ikke gitt feringer og anbefalinger om rett mottager. Dette baseres p

individuelle vurderinger.
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5. Deltakere ved revisjonen

I tabellen under er det gitt en oversikt over deltakerne pd &pningsmate og over hyilke

personer som ble intervjuet, samt hvilke revisjonsteam som intervjuet

1. QU G X | X 2
I
. 2
2. G Seksjonsoverlege X X X
2
3. o Seksjonsoverlege_ X X X
2
4. G | O'orlec QU X X
X 2
5. G Overlege QNS X
X 2
6. G Overlege QNN X
X 2
7. Overlege GGG X
X 2
8. QU Overlege G
X 2
O, QU Overlege qpuuuiiimum X X
X 2
10. Ass. lege
L ]
X 2
| GENNNN | Ass. lege X
X 2
12. g Ass. lege
X 2
13. Y Ass. lege X
14 YD G X | X 1
15. gD Sekretaer X X 1
6 gu—— | x | x| 1
k
17, — | x | x| 1
18. _ Sekreteer X X 1
19. 'y Avdelingssykepleier QD X X X 1
7
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20. D Sykepleier X 1
U
21. g Fagutviklingssykepleier X X 1
22. D Avdelingssykepleier i INENEED X 1
23. Fagutviklingssykepleier X X 1
24. QD Sykepleier X 1
25.— Sykepleier X 1
26. g Sekreteer X X 1
27. G Sekreteer QU NN X X 1
28. A | Sckreter QUGG X X 1
29._ Sekretzer NN X 1
P —,—,,, X 1
31. D Sykepleier X X 3
32 D | X 3
33 D | G X | X 3
34. _ Avdelingssykepleier (sluttet X 3
311209)
35. YD Avdelingssekretaer X X 3
36. Eilert Ottesen Avdelingssjef X 3

Hilde Skredtveit Moen
Leder av revisjonsteamet

Spesialradgiver

overlege kirurgisk avdelinag il i D

Sykepleier kirurgisk gl D




