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1 SAMMANFATTNING

e Vianser att det funnits brister i styrningen av patientsékerhetsarbetet for 2016.
Dock anser vi att atgarder har vidtagits for att forbattra styrningen infor 2017,
framforallt att regionstyrelsen har beslutat om méatbara mal for patientsakerhet i
sin verksamhetsplan, samt att patientsékerhet blir en stdende punkt vid hélso- och
sjukvardsdirektorens ledningsmaten.

e Det finns rutiner och riktlinjer for patientsdkerhetsarbetet. Vi bedémer dock att
det kan finnas anledning att se 6ver i vilken omfattning dessa rutiner och riktlinjer
ar kanda inom vardverksamheten.

e Enligt lag skall patienten informeras i de fall de drabbats av en vardskada. |
granskningen framkommer indikationer pa att det kan finnas brister i att ge pati-
enter eller anhériga denna information. Vi anser att verksamheten darfor bér un-
dersoka hur det forhaller sig och att vid behov atgarder vidtas.

¢ Vianser att det delvis finns en tydlig férdelning av patientsakerhetsarbetet. Den
radande ansvarsfordelningen har dock inte faststallts av regionstyrelsen. I gransk-
ningen framkommer nagra otydligheter. En otydlighet galler organiseringen av
verksamhetsutvecklarna (f.d. vardutvecklare) vilket snarast bor tydliggoras. En
annan otydlighet, som fortfarande kvarstar fran tidigare granskningar, galler chef-
ldkarnas mandat att kunna efterfraga om atgarder efter Lex Maria utredning har
genomforts, samt hygiensjukskoterskornas mandat att efterfraga protokoll av
verksamhetens egenkontroll av vardhygien. Enligt styrelsens svar pa tidigare
granskningar skulle detta atgardas.

o Det skall alltid finnas en utsedd verksamhetschef som har det dvergripande ansva-
ret for patientsakerheten. Om ordinarie verksamhetschef ar borta, t.ex. semester,
ska en tillférordnad verksamhetschef utses. | granskningen har det framkommit
brister avseende de rutiner som ska sakerstalla att det alltid finns en verksamhets-
chef.

e Avwvikelser, patientklagomal och arenden fran patientnamnden skall enligt rutin
registreras och hanteras i avvikelserapporteringssystemet. Granskningen visar att
systemet inte fungerar fullt ut. Utvecklingen av avvikelserapporteringssystemet har
blivit framflyttat pga. att systemutvecklaren varit upptagen med andra fragor. Da
det enbart & Region Jamtland/Harjedalen som har Centuri som avvikelserappor-
teringssystem ar det viktigt att utvecklingen av systemet far fungera ostort.

e | granskningen framkommer att det finns en underrapportering av avvikelser,
samt att handlaggningen av avvikelser har dragit ut pa tiden. Den framsta orsaken
till detta &r tidsbrist och att handlaggningen i avvikelserapporteringssystemet ar
tidsddande. Underrapportering och fordréjd handlaggning kan medféra att brister
inom verksamheter inte atgardas.

e Enligt flera intervjuade finns det behov av att férbattra analysen i patientsaker-
hetsberattelsen. Vi anser darfor att atgarder for att forbattra analysen bor vidtas.

e Vianser att det funnits brister i uppféljningen av patientsékerhetsarbetet. Vi re-
kommenderar styrelsen att forbattra uppfoljningen, da en bra uppfoéljning i regel
ocksa medfor en battre styrning. Uppféljningen av om vidtagna atgarder medfor
onskad effekt bor ocksa forbéattras.

e Spridningen av resultatet fran patientsékerhetsarbetet till andra enheter bor for-
battras.
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2 INLEDNING/BAKGRUND

Regionens revisorer har mot bakgrund av sin risk- och vasentlighetsanalys genomfort en
granskning av den del av patientsakerhetsarbetet som avser verksamhetens egenkontroll.
Granskningen ar till delar en uppféljning av tidigare granskningar.

Egenkontroll avseende patientsidkerhetsarbetet handlar om att kontrollera att verksamhe-
ten bedrivs pa ett patientsakert satt. Egenkontroll bestar av avvikelserapportering, klago-
malsrapportering, rapporter- och drenden fran 1VO, drenden fran Patientnamnden etc.
Resultatet av egenkontrollen skall tas med i planeringen av patientsékerhetsarbetet.

Tidigare granskningar av patientsakerhetsarbetet® har visat pa brister i verksamheternas
egenkontroll. Dessa brister har handlat om att det saknats tid for att rapportera- och
handlagga avvikelser, bristande IT- stéd avseende avvikelserapportering, brister i sprid-
ning av erfarenheter fran egenkontrollen, samt brister i cheflakarnas mandat avseende
uppféljning och kontroll av omradenas arbete med egenkontroll.

2.1 SYFTE, REVISIONSFRAGA OCH AVGRANSNING

Syfte

Granskningen har syftat till att ta reda pd om Regionstyrelsen har en tillfredsstallande
styrning, kontroll och uppféljning av den del av patientsidkerhetsarbetet som avser verk-
samhetens egenkontroll.

Revisionsfragor

e Finns en tillfredsstéllande styrning av arbetet med egenkontroll i form av rutiner
och riktlinjer?

e Finns en tydlig ansvarsfordelning och organisering av arbetet med egenkontrollen?

e Finns tillfredsstallande forutsattningar i form av tid, kompetenser, I1T- stéd etc. for
att tillgodose egenkontrollen?

¢ Finns en tillfredsstéallande uppféljning och analys?

e Tillvaratas resultatet av uppfoljning och analys pa ett tillfredsstéallande sétt i plane-
ringen av patientsakerhetsarbetet?

e Sker en tillfredsstallande aterforing av rapporterade avvikelser till berérda?

e Sker en tillfredsstallande spridning av resultatet fran egenkontrollen till andra en-
heter?

e Sker en tillfredsstallande aterrapportering av egenkontrollen, t.ex. i form av pati-
entsékerhetsberéattelse?

1 patientsikerhet — Foérebyggande arbete Dnr: Rev/9/2009, Forstudier av Lex-Maria arenden Dnr Rev/3/2012, Granskning
av vardrelaterade infektioner DnrRev/22/2014
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Avgransning

Granskningen avgransas till foljande omraden:

Patientsékerhet.

Kirurgi, Oron och Oron.

Hjarta, Neurologi och Rehabilitering.
Akutvard.

2.2 REVISIONSKRITERIER
Foljande revisionskriterier har anvands:

e Halso- och sjukvardslagen

o Patientsékerhetslagen

e Socialstyrelsens foreskrift om ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9)

e Regionplanen 2016-2018 — Patientsakervard av god kvalitet efter behov

2.3 METOD

De granskningsmetoder som anvants har varit dokumentanalys, djupintervjuer samt tva
enkatundersdkningar.

Dokumentanalys har genomforts av relevanta dokument inom omradet, bl.a. lagar och
foreskrifter och regioninterna dokument.

Totalt har 16 personer intervjuats. De intervjuade har fatt tagit del av rapportutkast och
lamna synpunkter pa detta. Foljande personer vi djupintervjuat:

Ordférande for regionstyrelsen, samt politisk sekreterare.
Halso- och sjukvardsdirektoren.

Cheflakare.

Omradeschef for Patientsékerhet.

Omradeschef for Hjarta, Neurologi och Rehabilitering.
Omradeschef for Akutvard.

Omradeschef for Kirurgi, Ogon och Oron.

Medicinsk ledningsansvarig for omrade Hjarta, Neurologi och Rehabilitering.
Patientsékerhetssamordnarna.

Hygiensjukskoterskor.

Chef och handlaggare vid Patientnamndens kansli.
Systemutvecklare for avvikelserapporteringssystemet.

Tva enkatundersokningar har genomforts inom de granskande omradena. En av dessa
enkater har skickats till ett slumpvist urval av fast anstéllda lékare, sjukskdterskor och
underskoterskor, totalt 85 stycken. Svarsfrekvensen blev 75 %.

Den andra enkaten skickades till omradeschefer och enhetschefer inom de granskade om-
raden, totalt 17 stycken. Svarsfrekvensen bland cheferna blev 100 %.
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3 RESULTAT

3.1 STYRNING AV ARBETET MED EGENKONTROLL

Enligt Patientsakerhetslagen (1) ar det vardgivaren som ar ytterst ansvarig for att det sker
ett systematiskt patientsakerhetsarbete. Med vardgivare avses den namnd som ansvarar
for halso- och sjukvarden. Enligt Patientsakerhetslagen skall vardgivaren planera, leda
och kontrollera att verksamheten leder till god vard. Vidare ska det finnas uppf6ljningsba-
ra mal for patientsakerhet.

2014 antog styrelsen en patientsakerhetsstrategi (2) och en vision om att inga patienter
skall skadas inom varden. | strategin finns inga mal, men fem malomraden. Ordféranden
for regionstyrelsen ar tveksam till om den ska finnas kvar, da en 6vergripande handlings-
plan for patientsakerhet tagits fram.

I regionstyrelsens verksamhetsplan for 2016 (3) finns framgangsfaktorer som anger om-
raden inom patientsakerhetsomradet som styrelsen ska fokusera pa. Dessa framgangsfak-
torer saknar dock méatvarden.

Ny styrmodell

Regionens styrmodell har andrats infor 2017 (4). En férandring i styrmodellen &r att regi-
onstyrelsen, utéver framgangsfaktorer, beslutar om tva méatbara mal for varje malomrade.
Mal om att minska andelen vardskador finns i regionstyrelsens verksamhetsplan for 2017.

Den nya modellen innebéar ocksa att regiondirektoren inte langre beslutar om mal utan
anger direktiv. Respektive forvaltning ska utifran direktiven ta fram en verksamhetsplan
med méatbara mal. Fr.o.m. 2017 kommer darmed hélso- och sjukvardsforvaltningen att ha
en egen verksamhetsplan. Malet om att andel vardskador ska minska finns &ven i halso-
och sjukvardsforvaltningens verksamhetsplan.

Overgripande handlingsplan for patientsikerhet

2015 beslutade regiondirektdren om en évergripande handlingsplan for patientsékerhet
(5). Planen utgar fran den ovan namnda strategins malomraden. Enligt halso- och sjuk-
vardsdirektoren ar den évergripande handlingsplanen? det som styr patientsakerhetsarbe-
tet pa 6vergripande niva. Till varje malomrade finns bl.a. aktiviteter, matetal och ansvari-
ga. Totalt finns 25 aktiviteter och lika manga mal i planen.

Enligt halso- och sjukvardsdirektoren skall omradena ta med nagra mal fran den évergri-
pande handlingsplanen i sina verksamhetsplaner. Att sa sker, kontrollerar hélso- och
sjukvardsdirektoren i samband med att hon faststéller verksamhetsplanerna. Halso- och
sjukvardsdirektoren betonar vikten av att fokusera pa nagra mal och fa personalens enga-
gemang kring dessa. Dock ska omradena arbeta utifran hela den 6vergripande planen i sin
helhet, enligt halso- och sjukvardsdirektoren.

I omradens verksamhetsplaner for 2016 finns mal om patientsiakerhet. Enkatresultatet
indikerar dock vissa brister avseende personalens delaktighet i patientsakerhetsarbetet.

2 Enligt styrmodellen innebar en 6vergripande handlingsplan att den ska ge vagledning om vilka aktiviteter varje verksam-
het kan fokusera pa for att nd de Gvergripande malen i regionplanen. Fér 2016 finns det 14 6vergripande handlingsplaner.
Det ar Regiondirektdren som i regel faststaller dessa.
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Ange i vilken omfattning du kdnner dig delaktig i
patientsdkerhetsarbetet pa en skala till 1-5
(Vardpersonal)

60%

39%
40%

22%

20% I 11%
. I O

5 - delaktigi 3 1-intealls
hog delaktig
omfattning

Enkaten till cheferna visar att det ar fler chefer som uppger att patientsakerhetsarbetet
utgar fran den 6vergripande planen i ldg omfattning &n de som uppgivit i h6g omfattning.

| vilken omfattning ger den overgripande handlingsplan
ett bra underlag for hur patientsakerhetsarbetet ska

bedrivas inom ditt omrade?

(chefsenkat)
80% o T
129
-
_——
-20%
1.Thog 2.11ag 3. Intealls 4. Vet ej/ingen
utstrackning utstrackning uppfattning

Viss kritik mot den évergripande handlingsplanen kommer fran den cheflakare vi inter-
vjuat som anser att den dvergripande handlingsplanen bor utvecklas for att bli ett mer
levande styrdokument.

Enligt halso- och sjukvardsdirektoren kommer den 6vergripande handlingsplanen att re-
videras infor 2017. | omradenas verksamhetsplaner for 2017 skall det formuleras sarskilda
aktiviteter med utgangspunkt fran den 6vergripande handlingsplanen. Syftet med denna
forandring ar att forbattra styrningen.

Omrade Patientsékerhet blir en del av hélso- och sjukvardsdirektdrens ledningsgrupp

I och med att halso- och sjukvarden 2016 blev en egen forvaltning och att patientsaker-
hetsenheten blivit ett eget omrade inom forvaltningen har forutsattningarna for styrning-
en av patientsékerhetsarbetet blivit battre, enligt halso- och sjukvardsdirektoren.

Halso- och sjukvardsdirektoren planerar att patientsakerhet ska vara en staende punkt pa
ledningsgruppsmétena fr.o.m. 2017. Som en foljd av detta kan uppdrag avseende atgarder
for patientsdkerhet ges vid dessa moten. Dessa uppdrag ska &ven ibland kunna vara om-
radesovergripande.



REGION

HE?ETDIL?_ES Revisionsrapport 8 (36)

Revisionskontoret 2017-01-23 Dnr: REV/19/2016

Overgripande rutiner och riktlinjer

Enligt Patientsakerhetslagen (1) ska vardgivaren se till att det finns processer och rutiner

for patientsakerhetsarbetet i tillracklig omfattning. Vi kan konstatera att rutiner finns for
olika delar av patientsékerhetsarbetet. Dock framkommer i intervjuer kritik mot att dessa
rutiner ibland kan vara svara att hitta och att sokbarheten darfor borde forbéttras.

Flertalet av cheferna i enkatundersokningen uppger att patientsékerhetsarbetet i hog om-
fattning utgar fran rutiner och riktlinjer. Dock &r det enbart 19 % bland vardpersonal som
uppfattar att det finns en tydlig rutin for hantering av klagomal fran patienter eller narsta-
ende (6). Nastan halften av vardpersonalen har emellertid valt svarsalternativet "ingen
uppfattning”. Enligt riktlinjen star det uttryckligen formulerat att all personal ska kanna
till och folja rutinen.

Anser du att det finns tydliga rutiner for hantering av
klagomal fran patienter eller narstaende?
(vVardpersonal)

47%
50% °

40%

0, 0,
ig; 19% 20% 14%
» Hl Il =
0%
1. Ja, rutinerna ar 2. Nej, rutiner 3. Nej, rutiner 4. Har ingen
tydliga finns, men de ar saknas uppfattning
otydliga

Enligt Patientsakerhetslagen ska patienter alltid informeras om de rakat ut for en vard-
skada (1). Dock &r det enbart 19 % av vardpersonalen som uppger att patienter alltid eller
ofta informeras nar de drabbats av vardskada. 69 % har emellertid svarat att de inte har
nagon uppfattning.

Patient som drabbats av vardskada informeras om detta
(Vardpersonal)

80% 69%
60%
40%
20% 1% 8% 6% 5% 5%
0% | | | —

1. Alltid 2. Ofta 3. Ibland 4. Sallan 5. Aldrig 6. Har ingen
uppfattning

Bed6mning

e Den overgripande handlingsplanen uppges ha Overtagit patientséakerhetsstrategins
roll som 6vergripande styrdokument. D4 strategin, till skillnad mot den 6vergri-
pande handlingsplanen, &r faststalld av styrelsen, anser vi att den emellertid fyller
en funktion som vardgivarens évergripande planering av patientsakerhetsarbetet.
Da strategin funnits i tre ar kan det vara lampligt att den foljas upp och revideras.

e Regionstyrelsen har inte faststallt uppfoljningsbara mal i sin verksamhetsplan for
2016. Var bedémning ar darfor att regionstyrelsens styrning av patientsékerhets-
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arbetet for 2016 inte till alla delar nar upp till Patentsakerhetslagens krav, da upp-
foljningsbara mal for patientséakerhet ska faststallas av ansvarig namnd. Infor 2017
har dock styrelsen faststéllt ett matbart mal om att andelen vardskador ska mins-
ka.

o Den dvergripande handlingsplanen for patientsakerhet uppges vara det som styr
patientsakerhetsarbetet pa dvergripande niva. Planen innehaller 25 aktiviteter och
mal. Vi anser att det finns en risk for att styrningen tappar fokus med allt for
manga aktiviteter och mal. Viss kritik har framkommit mot handlingsplanen som
ett levande styrdokument. En revidering infér 2017 kommer dock att ske.

e Det finns processer och rutiner for patientsakerhetsarbetet. Dock kan det finnas
anledning att se 6ver i vilken omfattning dessa rutiner och riktlinjer ar kdnda inom
vardverksamheten. Detta med anledning av att en sa pass stor andel av enkéatbe-
svararna har valt svarsalternativet "ingen uppfattning”.

¢ Enligt lag skall patienten informeras i de fall de drabbats av en vardskada. Detta
finns inskrivet i regionens rutin fér avvikelsehantering. Enligt enkatresultatet upp-
ger drygt tva tredjedelar av vardpersonalen att de inte har nagon uppfattning om
patienter far denna information eller inte. Detta anser vi kan tyda pa en brist i att
ge patienter eller anhdriga denna information. Vi anser att verksamheten darfér
bor undersoka hur det forhaller sig och vid behov utbilda/informera vardpersonal.

e Personalens engagemang uppges vara en framgangsfaktor for patientsakerhetsar-
betet. Enkatresultatet visar att personalens delaktighet i patientsakerhetsarbetet
brister. Vi anser att delaktighet ar en forutsattning for att fa till ett engagemang.
Atgarder bor darfor vidtas for att oka personalens delaktighet.

3.2 ANSVARSFORDELNING OCH ORGANISERING

Enligt Halso- och sjukvardslagen 288§ (8) ska ledningen av héalso- och sjukvarden vara or-
ganiserad s att den tillgodoser hog patientsédkerhet. En del i denna organisering ar att se
till att det bl.a. finns verksamhetschefer i den omfattning som féljer av verksamhetens
inriktning och omfattning. Verksamhetschefen ansvarar inom sitt omrade for att tillgodo-
se patientens trygghet och sékerhet i varden. Detta ansvar kan inte verksamhetschefen
delegera till annan person, daremot kan verksamhetschefen uppdra det medicinska led-
ningsuppdraget till annan befattningshavare, inom regionen har dessa bendmningen
MLU.

MLU uppges vara en viktig forutsattning for verksamhetschefens ansvarstagande avseen-
de kvalitet och patientsdkerhetsarbetet. En ny befattning som Medicinsk Lednings Ansva-
rig (MLA) har nyligen inréttats for att stodja omradeschefen (9). Den MLA vi intervjuat
ansag att ansvarsférdelningen mellan honom och verksamhetschefen var tydlig. Vilka
uppgifter som MLA ska ha, avseende patientsakerhetsarbetet, ar dock fortfarande under
utveckling.

Halso- och sjukvardsdirektéren och cheflakaren betonar verksamhetschefens ansvar for
patientsakerhetsarbetet och de intervjuade verksamhetscheferna ar val medvetna om vad
detta ansvar innebar.

Da alla verksamhetschefer inte ar omradeschefer och representerade i halso- och sjuk-
vardsdirektorens ledningsgrupp har det nyligen inrattats ett eget forum for verksamhets-
cheferna. Omrade Patientsakerhet har en staende punkt vid dessa moten for att informera
om patientsdkerhet. Forumet uppges, av bl.a. cheflékaren, vara viktigt for att sékerstélla
och utveckla rollen som verksamhetschef, dock har narvaron vid dessa méten varit mycket
bristfallig.
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Brister i vetskapen om att vara t.f. verksamhetschef

Det skall alltid tydligt framga vilka som &r verksamhetschefer (8). En aktuell forteckning
om detta skall foras (1). Om verksamhetschefen ar franvarande, t.ex. semester skall t.f.
verksamhetschef utses. Enligt cheflakaren har brister avseende vem som ar t.f. verksam-
hetschef framkommit i samband med att Lex Maria arenden inom primarvarden skulle
handlaggas.

Ansvaret for patientsdkerhetsarbetet ar fordelat, men inte p& ratt niva

Enligt Patientsakerhetslagen (1) ska vardgivaren fordela ansvaret for patientsakerhetsar-
betet. Vardgivaren skall dokumentera och besluta om vem eller vilka som i vardgivarens
stalle skall utféra uppgifterna. Denna fordelning har inte styrelsen gjort. Daremot har hal-
so- och sjukvardsdirektoren faststallt en dokumentation om ansvaret for patientséker-
hetsarbetet (10).

Fortsatta brister i vardgivarens kontrollansvar

Enligt Patientsakerhetslagen (1) har vardgivaren ett ansvar att kontrollera att uppdrag
fullgors, att det finns processer och rutiner i tillrdcklig omfattning och att dessa foljs.

Enligt den dokumentation som halso- och sjukvardsdirektoren faststallt avseende an-
svarsfordelningen (10) ar det omrade Patientsakerhet som pa 6vergripande niva skall folja
upp vardgivarens ansvar for patientséakerhetsarbetet.

Tidigare granskningar av patientsakerhetsarbetet (11) har visat pa brister nar det galler
vardgivarens kontrollfunktion. Bristerna har bl.a. bestatt i oklara riktlinjer och mandat for
cheflakarna att efterfraga om atgarder vidtagits efter Lex Maria arenden. Enligt styrelsens
svar pa granskningen (LS/845/2012) skulle chefldkarna ges befogenheter att kunna efter-
fraga om atgarder efter Lex Maria ocksa inforts. Denna granskning visar emellertid pa att
ingen forandring skett avseende cheflakarnas befogenheter.

Vi har ocksa noterat i tidigare granskning att hygiensjukskoterskorna inte fatt protokoll
fran enheternas egenkontroll av vardhygien och darmed inte vet om egenkontroll genom-
fors eller om enhetscheferna glomt att skicka protokoll (12). Enligt styrelsens svar skulle
hygiensjukskdterskornas kontrollfunktion tydliggéras. (RS/299/2015). Vi konstaterar
aven har att ingen forandring avseende detta har skett.

Enligt cheflakaren och halso- och sjukvardsdirektoren pagar dock planer pa att forandra
omrade patientsakerhets uppdrag, mot att fa en tydligare controllerfunktion.

Brister i omraddenas uppféljning av fdljsamheten till férbattringsatgarder

I enkatresultatet framkommer brister i uppféljning av féljsamhet till beslutade forbatt-
ringsatgarder.

Uppfoéljning sker av féljsamheten till beslutade
forbattringsatgarder

(chefsenkaten)
60% 5300
40%
24%
20% 129 129
m B m > >
0%

1. Alltid 2. Ofta 3. Ibland 4. Sallan 5. Aldrig 6. Har ingen
uppfattning
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Bedbmning

e Ledningen skall organiseras sa den tillgodoser hog patientsakerhet. I detta ingar
att det alltid ska framga vem som ar verksamhetschef och dven vem som ar tillfor-
ordnad verksamhetschef. De rutiner som ska séakerstélla detta har uppenbarligen
inte fungerat och bor darfor ses dver.

e Det nyligen inrattade forumet for verksamhetschefer uppges fylla en viktig funk-
tion for att skerstélla och utveckla verksamhetsrollen. Dock ar néarvaron mycket
bristfallig. Vi anser att halso- och sjukvardsdirektoren i hogre grad maste tydliggo-
ra vikten av att delta, samt att ge mojlighet till deltagande pa distans for de verk-
samhetschefer dar restiden kan utgdra ett hinder.

e Ansvaret for patientsakerhetsarbetet ar fordelat, men férdelningen har inte fast-
stéllts pa ratt niva. Detta bor atgardas.

e Det &r otillfredsstallande att de atgarder som uppgavs i styrelsen svar pa tidigare
granskning inte genomforts avseende cheflakarnas och hygiensjukskodterskornas
befogenheter. Atgarderna bér genomforas.

e | vardgivarens kontrollansvar ingar att kontrollera féljsamheten till beslutade pro-
cesser och rutiner. Nar det galler uppféljningen av foljsamheten till beslutade at-
garder finns en forbattringspotential.

3.3 FORUTSATTNINGAR | FORM AV TID, KOMPETENSER, IT- STOD ETC.

Enligt enkaten uppges tidsbrist for vardpersonal vara det framsta skélet till att inte rap-
portera avvikelser. Samma skal uppges av cheferna vara orsaken till att skjuta fram hand-
laggningen av rapporterade avvikelser.

| vilken omfattning upplever du att avvikelser rapporteras?
(Vardpersonal)

60% 51%

40%
25%

0,
20% L% l 8%
2% [ ] 0%
0% - ’ [

1. Alltid 2. Ofta 3.lbland 4.Séllan 5. Aldrig 6. Har
ingen
uppfattning
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Tidsbrist en faktor till att inte rapportera avvikelser?
(vardpersonal)

60%

43%
37%

40%
20% 16%
O% I —

1.Stammer 2.Stdmmer 3.Stdammer 4.Stammer 5. Haringen
helt till stor del till liten del inte alls uppfattning

For att 6ka rapportbenédgenheten har inférandet av Grona Korset namnts av cheflakaren
som en mojlig metod. Metoden innebar att enhetschefen vid varje morgonmate tar upp
fragan om det skett ndgon avvikelse senaste dygnet. Nagot beslut om att metoden ska in-
foras har dock annu inte fattats.

Handlaggningen av avvikelser uppges av flertalet intervjuade vara tidsddande samtidigt
som cheferna uppges vara 6éverhopade med andra uppgifter. Det har darfor forts diskus-
sion om att bygga upp andra roller i avvikelsehanteringen ex. utse ett ombud for cheferna
for att handlagga avvikelser. Patientsdkerhetssamordnarna uppger att det ska formuleras
tidsangivna mal kring paborjad och avslutad handlaggning av avvikelser, ex. att handlagg-
ning ska paborjas inom en vecka.

Enligt patientsdkerhetssamordnarna finns det 850 oavslutade drenden for perioden 2011-
2015, vilket enligt samordnarna innebar en risk for att forebyggande atgarder m.a.a. iden-
tifierade brister fordrojs, samt brister i kvalitén i statistikuttaget.

PATIENTSAKERHETSSAMORDNARNAS KOMPETENSER NYTTJAS INTE OPTIMALT

Enligt Patientsakerhetslagen (1) skall de kompetenser som behévs bl.a. for ett framgangs-
rikt patientsékerhetsarbete finnas. Granskningen visar att det i stort sett finns de kompe-
tenser som behdvs for patientsakerhetsarbetet, men att dessa kompetenser inte alltid nytt-
jas optimalt. Ett exempel pa detta ar patientsakerhetssamordnarna som fatt agna sig at att
gora vissa patientskadeutredningar som egentligen skulle ha genomforts av verksamhets-
utvecklarna. Detta har resulterat i att det forebyggande patientséakerhetsarbetet, som ar en
del av patientsakerhetssamornarnas ordinarie uppgifter, fatt skjutas fram.

En anledning till den ovan namnda problematiken ar att det har varit stor omsattning
bland verksamhetsutvecklarna under de senaste aret och att de nya inte hunnit inforskaffa
tillracklig kompetens. Vissa omraden saknar helt verksamhetsutvecklare vilket uppges
vara ett stort avbrack for patientsékerhetsarbetet, enligt intervjuer och kommentarer i
enkatsvaren. Rekrytering av verksamhetsutvecklare uppges dock paga.

Enligt enkatresultatet och intervjuer fyller verksamhetsutvecklarna en viktig funktion for
patientsdkerhetsarbetet.

Ny organisation for verksamhetsutvecklarna

Verksamhetsutvecklarna, som tidigare benamndes vardutvecklare, var tidigare organise-
rade inom respektive centrum. | och med att centrumorganisationen upphdrde overférdes
verksamhetsutvecklarna till regionstaben (9). Hur verksamhetsutvecklarnas uppdrag, or-
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ganisering och styrning ska vara utformad var vid granskningstidpunkten fortfarande inte
klart. Enligt patientsékerhetssamordnarna har detta inneburit att utvecklingen av patient-
sakerhetsarbetet till viss del avstannat under 2016.

Patientnamnden

Patientndmnden har lange haft ambitionen att deras erfarenheter ska kunna anvandas i
patientsakerhetsarbetet. Dock ar det valdigt fa i intervjuer och enkat som uppger att man
nyttjar patientnamndens erfarenheter for detta andamal.

| viken omfattning utnyttjas Patientndmndens kansli
som en resurs i patinentsakerhetsarbetet?

(chefer)

80%
60% A47%
40% % . 24% 18%
20%

0% — [ ] |

1.1 hog 2.11ag 3.Intealls 4. Vet ej/ingen
utstrackning utstrackning uppfattning

Patienter och anhériga

Enligt patientsikerhetslagen (1) skall vardgivaren ge patienter och anhdriga mojlighet att
delta i patientsékerhetsarbetet. | den dvergripande handlingsplanen finns en aktivitet som
handlar om att involvera patienter i patientsakerhetsarbetet (5).

Enligt patientndmndens kansli ska patienter kunna anvédnds som en resurs i patientséaker-
hetsarbetet genom att uppmuntra dessa att signalera nar de ser att nagot ar fel. Handlag-
garna vid patientnamndens kansli poangterar att patienter och anhdriga observerar ofta
brister inom verksamheten som verksamheten kan ha nytta av i sitt patientsakerhetsarbe-
te.

Enligt enkatresultat anvands dock patienter och anhdrigas som en resurs i patientsaker-
hetsarbetet i valdigt begransad omfattning.

| viken omfattning nyttjas Patienter och anhdérigas
erfarenheter i patientsdkerhetsarbetet?

(chefer)

80% 1%
60%
40% 18% 1%
20% 0% °

0% [ —

1.1 hog 2.1lag 3.Intealls 4. Vet ej/ingen
utstrackning utstrackning uppfattning

Stort utbildningsbehov framkommer i enktresultatet
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Enligt patentsakerhetssamordnarna ar det fa av personalen som kommer pa patientsaker-
hetsveckornas. Enligt en omradeschef kan en orsak vara att det ar svart att planera s att
vardpersonal kan delta da vissa enheter har svart med bemanning. Under 2016 genomfor-
des ingen patientsakerhetsvecka.

Har du behov av kompetensutveckling inom omradet
patientsakerhet?
(Vardpersonal)

69%
60%
40%
20% 11% 13% 8%
v — I [] =
1. Nej, inget 2. Ja, visst 3. Ja, stort 4. Har ingen
behov behov behov uppfattning

Enligt patientsakerhetsberattelsen for 2015 (13) lamnades ett forslag om att en obligato-
risk utbildning bor genomforas for chefer och medarbetare. Enligt Halso- och sjukvardsdi-
rektdren har detta diskuterats, men annu inte verkstallts.

Brister i avvikelserapporteringssystemet

Enligt Patientsakerhetslagen (1) och Socialstyrelsens foreskrift om ett systematiskt kvali-
tetsarbete (14) ska det finnas ett system for avvikelserapportering. Aterkommande syn-
punkter hos flertalet av de intervjuade ar att avvikelserapporteringssystemet inte fungerar
tillfredsstéllande. Det ar framforallt handlaggningen av rapporterade avvikelser som tar
alltfor lang tid och att det &r svart att sortera ut allvarligare avvikelser att prioritera i
handlaggningsforfarandet.

Awvikelsesystemets systemférvaltare uppger tidsbrist som skal till att utvecklingen av sy-
stemet forsenats. Anledningen ar att han fatt agna en stor del av sin tid till systemadmi-
nistration samt support till anvandarna av systemet i stallet for utvecklingsarbetet. Det
finns dock en organiserad administrationsverksamhet* och supportorganisation®, men
enligt systemforvaltaren har detta fungerat bristfalligt.

3 Tidigare ars Patientsékerhetsveckan har inneburit att medborgare under tva dagar haft mojlighet att traffa olika aktorer
inom varden. Patientnamnden, Regionens Patientlagskunniga, och 1177 fanns pa plats for fragor oh information. Vardhygi-
en visade vikten av god handhygien med den s& kallade "handtvéattsbelysningen” och smittskyddslékaren svarade pa fragor
om influensavaccination. Det fanns ocksa majlighet att bekanta sig med hur ett virtuellt halsorum ser ut och fungerar och
man kunde genomfora egna hélsotester. For medarbetare inom Region Jamtland Hérjedalen och lanets kommuner fanns
tvé dagar fullspackade med olika férelasningar inom delar av patientsakerhetsomradet. Trots information om tid och utbud
fran ca 6 manader innan till detta erbjudande om gratis fortbildning var deltagandet fran verksamheterna mycket lagt.

4 Centuri-administratérer (delsamordnare) dit chefer och andra anvandare skall vanda sig i forsta hand vid behov av beh6-
righetsadministration, uppléaggning av dokumentmappar (kopplingsbegrepp), flyttning av felplacerade dokument med mera.

5 Supportfragor kring avvikelserapporteringssystemet ska i forsta hand stallas till Helpdesk.
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Region Jamtland/Haérjedalen &r ensam i landstingsvarlden om att anvanda Centuri som
avvikelsesystem och saknar darmed stod av andra regioner eller landsting i utvecklingsar-
betet.

En viss utveckling av systemet har dock gjorts under hdsten 2016, men stora delar av ut-
vecklingsarbetet aterstar. Enligt systemforvaltaren har inte planerade anpassningar av
databasen och statistikstod genomforts da det annu inte fattats beslut om Regionen fort-
sattningsvis ska anvanda Centuri som avvikelserapporteringssystem eller om byte till ett
annat system ska goras.

Infektionsverktyget

Regionen har inforskaffat ett s.k. infektionsverktyg for att forbattra uppféljningen av vard-
relaterade infektioner avseende de som behdver behandlas med antibiotika. | Comsic
finns, enligt uppgift, en tvingande ruta att kryssa i om forskrivningen av ett recept med
antibiotika ar en konsekvens av en vardrelaterad infektion. Det gar att fa ut statistik ut
som underlag for forebyggande atgarder. Enligt de intervjuade har man dock annu inte
borjat anvanda utdata fran infektionsverktyget i forbattringsarbetet.

Overlag anser de chefer som ingar i enkatundersokningen att tillrackliga forutsattningar
saknas for att bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete utifran rapporterade avvikelser.

Finns tillrdckliga forutsattningar for att bedriva ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete utifran rapporterade avvikelser?
(chefer)

80% 71“0

60%

0%

1. Ja, jag saknar inga forutsattningar 2. Nej, féljande forutsattningar saknas

De forutsattningar chefer uppger sig sakna ar framforallt tid och ett tillfredsstéallande av-
vikelserapporteringssystem.

Bed6mning

e Att rapportera och handlagga avvikelser ska enligt lag goras. Tidsutrymme for det-
ta maste finnas. En underrapportering medfor brister i patientsakerhetsarbetet,
bade avseende att enskilda handelser inte utreds, men ocksa att statistikuttaget
brister. For att 6ka bendgenheten att rapportera rekommenderar vi att den ndmn-
da metoden Grona Korset 6vervags och att inférandet av ombud provas for hand-
laggningen av avvikelser.

e Att inte avvikelserapporteringssystem fungerar fullt ut &r mycket otillfredsstallan-
de da detta ska vara grunden i egenkontrollen. Avvikelser, patientklagomal och
arenden fran patientnamnden skall registreras och hanteras i avvikelserapporte-
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ringssystemet. Utvecklingen av avvikelserapporteringssystemet har blivit framflyt-
tat pga. systemutvecklaren blivit upptagen med fragor som supportorganisationen
skulle kunna hantera. Da det enbart ar var Region Jamtland/Harjedalen som har
Centuri som avvikelserapporteringssystem ar det extra viktigt att systemutveckla-
ren far arbeta ostort. Det kan darfor finnas anledning att 6vervéaga en 6versyn av
supportverksamheten.

e Overvaganden framkommer om det skall inforskaffas ett nytt avvikelserapporte-
ringssystem, eller om Regionen ska fortsatta anvanda Centuri. Innan beslut har
fattats sker inget utvecklingsarbete. Vi anser att sadant beslut inte far droja allt for
lange, utan fattas snarast sa att problematiken atgardas sa fort som mojligt.

¢ Enligt enkatresultatet framkommer ett stort utbildningsbehov hos vardpersonal
inom patientsakerhetsomradet. Enligt Patientsékerhetslagen &ar personalens kom-
petens en forutsattning for ett framgangsrikt patientsakerhetsarbete. Vi rekom-
menderar darfor att den planerade utbildningen inom patientsakerhet prioriteras
under 2017 och ett aterinférande av patientsakerhetsveckan 6vervéags.

o Upplevelsen bland de intervjuade &r att det i stort sett finns de kompetenser som
behovs, men att de inte alltid nyttjas optimalt. Detta beror delvis pa effekter av or-
ganisatoriska forandringar, t.ex. forandringen av verksamhetsutvecklarnas organi-
sationstillnorighet. Det ar darfor viktigt att organisationsarbetet kring verksam-
hetsutvecklarna slutfors, vilket ocksa inkluderar hur styrningen av dessa skall ut-
formas.

¢ Virekommenderar att patientndmndens kompetenser utnyttjas i hégre utstrack-
ning och att underséka maojligheten att patienter och anhériga blir en naturlig del i
patientsdkerhetsarbetet. Genom att uppmuntra patienter att signalera sina iaktta-
gelser kan risker identifieras.

3.4 UPPFOLINING, ANALYS OCH ATERRAPPORTERING

Patientsékerhetsberattelsen ar enligt de intervjuade den viktigaste dokumentationen nar
det galler uppféljning, analys och aterrapportering av patientsiakerhetsarbetet. Enligt Pati-
entsakerhetslagen ska vardgivaren senast mars varje ar ta fram en patientsakerhetsberét-
telse (1). Syftet ar dels att forstarka vardgivarens kontroll 6ver patientsékerhetsarbetet och
dels tillgodose informationsbehovet hos allménheten. | patientsékerhetsberattelsen ska
det framga hur patientsékerhetsarbetet har bedrivits, vilka atgarder som vidtagits och en
beskrivning av vilka resultat som uppnatts.

Chefen for omrade Patientsdkerhet redovisar patientsakerhetsberéttelsen till regionstyrel-
sen i februari varje ar. Hon uppger dock att det kan finnas skél att 6vervéaga om regionsty-
relsen for sin kontrollfunktion borde informera sig om patientsakerhetsarbetet vid fler
tillfallen under aret. Ordférande for regionstyrelsen anser dock att den information som
regionstyrelsen far om patientsakerhets ar tillracklig.

Enligt cheflakarna och patientsédkerhetssamordnarna ar analysdelen ett forbattringsomra-
de i patientsdkerhetsberéattelsen. Chefldkaren anser att allt for lite tid tillagnas analysarbe-
tet. Mycket av det som framkommer vid utredningar i samband med handelseanalyser
skulle tillsammans med avvikelserapporter, journalgranskning m.m. kunna ligga till
grund for en sammanhallen analys.

Chefen for omrade Patientséakerhet tycker ocksa att det finns behov av forbattringar nar
det galler analyser, men anser inte att det galler enbart analys av patientsidkerhetsberattel-
sen. Hon anser att verksamheterna bor géra analyser av sina matresultat fortlépande un-
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der aret och dokumentera dessa tillsammans med atgardsforslag. | den regionovergri-

pande patientsékerhetsberattelsen ska analyserna presenteras sa att de kan lasas av all-
méanheten.

Underrapportering av avvikelser ar ett problem fér uppféljning och analys

En underrapportering och férdréjning av handlaggning av avvikelserapporter uppges vara
ett problem for att utdata ska kunna anvandas pa ett tillforlitligt satt for uppféljning och
analys av vardskador. Statistik fran avvikelserapporteringssystemet anvands foljaktligen i
begransad omfattning for analyser enligt enkatresultatet.

Statistik fran avvikelserapporteringssystemet anvands som
underlag till forbattringsarbetet

(chefer)
0,
40% 35%
35%
30%
259% 24%
(2]
20% 18%
15% 12% 12%
10%
5%
’ 0%
0%
1. Alltid 2. Ofta 3. Ibland 4. Sallan 5. Aldrig 6. Har ingen

uppfattning

Fokus for uppfoljning av vardskador uppges i stéllet vara markérbaserad journalgransk-
nings.

Malet om att andelen vardskador ska minska foljs upp genom markdrbaserad journal-
granskning. For narvarande uppges dock underlag av journaler vara sa pass begréansat att
det kan vara svart att dra mer langtgaende slutsatser utifran ett enskilt mattillfalle. Mar-
korbaserad journalgranskning sker varje manad och det ar framforallt 6ver tid som slut-
satser kan dras, enligt patientsakerhetssamordnarna. | delarsbokslut per augusti 2016
redovisas uppféljning av minskningen av andelen vardskador men det framgar inte att en
forandring enbart gar att utlasas over tid.

Uppfdlining av den 6vergripande handlingsplanen

Enligt halso- och sjukvardsdirektdren ska den 6vergripande handlingsplanen foljas upp i
manadsrapporter, delarsbokslut och arsbokslut. Att detta ska ske framgar dven av den
overgripande handlingsplanen (5). Vi har dock inte kunnat verifiera att denna uppféljning
agt rum fullt ut, da aktiviteterna "avvikelser som avslutats inom 12 veckor” och "utskriv-
ningsinformation och lakemedelsberattelse” inte aterredovisats i delarsbokslutet per au-
gusti 2016 (15).

5 Markdrbaserad journalgranskning innebdr att ett antal slumpvis utvalda journaler granskas utifrdn markérer som indikerar
att en vardskada intraffat.
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Reqgionstyrelsens verksamhetsplan

Regionstyrelsens framgangsfaktorer avseende patientsékerhetsarbetet fran verksamhets-
planen aterredovisas som en lagesrapport i delarsbokslutet per augusti 2016. | delars-
bokslutet saknas en fullstandig aterredovisning av malet fran regiondirektorens verksam-
hetsplan.

Tidigare ar har redovisning av vardrelaterade infektioner funnits med i manadsrapporten.
I manadsrapporterna redovisas dock ingenting langre om patientsékerhet. Ordférande for
regionstyrelsen anser att patientsidkerhet aterigen ska inga i manadsrapporterna.

Bed6mning

e Enligt flera intervjuade finns det behov av att forbattra analysen i patientséaker-
hetsberattelsen. Vi anser darfor att atgarder for att forbattra analysen bor vidtas.

o Atgarder bor vidtas mot en underrapportering- och fordrojningen i handlaggning-
en av vardskador i avvikelserapporteringssystemet da detta medfort att kvalitén i
utdata brister och inte anvands som underlag och analys.

e Malet om att andelen vardskador ska minska foljs upp genom journalgranskning.
Dock uppges att underlaget idag ar for litet for att kunna utlasa en forandringar vid
enskilda mattillfallen. Vi rekommenderar darfor att underlaget uttkas.

e Visaknar en uppféljning av patientsakerhet i manadsrapporten. Vi anser det ar
viktigt med ett kontinuerligt fokus pa patientsakerhetsarbetet, vilket delvis ar syf-
tet med manadsrapporterna.

¢ Enligt Halso- och sjukvardsdirektoren ar det den 6vergripande handlingsplanen
som styr patientsakerhetsarbetet pa 6vergripande niva. Vi anser att det funnits
brister i hur denna har foljts upp. Vi rekommenderar styrelsen att forbattra upp-
foljningen, da en bra uppfoljning i regel ocksa medfor en battre styrning.

3.5 TILLVARATAGANDE AV RESULTATET AV UPPFOLINING OCH ANALYS

Enligt Patientsakerhetslagen (1) skall vardgivaren leda verksamheten s att god vard kan
uppratthallas. Enligt Socialstyrelsens foreskrift (14) ska atgarder vidtas for att sakra verk-
samhetens kvalitet och for att minska risken for att liknande vardskador upprepas.

Vid allvarligare vardskador skall en handelseanalys goras i vilken forbattringsatgarder
skall redovisas, men dven vid mindre allvarliga avvikelser ska vidtagna atgarder vidtas.
Atgarder kan ocksé vidtas utifran en samlad bild av flera avvikelser dar systembrister kan
framtrada.

Enligt patientsakerhetssamordnarna &r en vanlig atgard att resultatet av handlaggningen
av en avvikelserapport aterfors pa arbetsplatstraffar (APT). | de fall detta ar den enda at-
garden &r det, enligt samordnarna, otillfredsstallande som menar att enbart redovisa avvi-
kelsen pa APT i regel inte leder till en forbattring.

Utifran intervjuer framkommer att det finns brister i att vidta atgarder. Framforallt &r det
sadana atgarder som framkommer utifran uppfoljning dar det framkommit systembrister.

Av enkéatundersokningarna framkommer att atgarder inte alltid vidtas utifran enskilda
vardskadearenden. Enligt hélso- och sjukvardsdirektoren kan man inte alltid férvanta sig
att atgarder ska vidtas.
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Utredningen av vardskador resulterar i forbattringsatgarder
(chefer)
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Rapporterad avvikelse resulterar i att forbattringsatgarder vidtas
(Vardpersonal)
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Brister i uppfoljning av.om atgarden ger effekt

19 (36)
Dnr: REV/19/2016

| ett systematiskt patientsakerhetsarbete ar det viktigt att félja upp om den atgard som
vidtagits gett avsedd effekt. Det ar forst da som man vet om det var réatt atgard som vid-
togs (14). Denna del uppges av omradeschefen for omrade Akutvard ar den svaraste i ett

systematiskt patientsékerhetsarbete.

Uppfoljning sker av om vidtagna atgarder ger dnskad effekt
(chefer)

60% 539

40%

18% 18%
20% 12%

0% 0%
N ] : :

1. Alltid 2. Ofta 3. Ibland 4. Séllan 5. Aldrig 6. Har ingen
uppfattning
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Uppfoljning sker av om forbattringsatgarder gett avsedd effekt
(Vardpersonal)

60%

39%
40%

25%

20% 4%
x| I []
0% ||

1. Alltid 2. Ofta 3. Ibland 4. Sallan 5. Aldrig 6. Har ingen
uppfattning

Bedbmning

e Var bedomning &r att det finns en forbattringspotential nar det galler vidtagande
av atgarder efter redovisade avvikelser.

e FOr att veta om atgarder medfort onskat resultat bor atgardens effekt foljas upp. |
granskningen framkommer att det inte sker ndgon regelmaéssig uppféljning. Detta
ar en brist i det systematiska patientsédkerhetsarbetet eftersom man da inte vet om
ratt atgard vidtagits.

3.6 SPRIDNING AV RESULTATET FRAN EGENKONTROLLEN

Enligt Patientsakerhetslagen (1) begransas inte ansvaret till att vidta atgarder inom den
egna verksamheten utan galler generellt. Om en vardgivare far vetskap om nagot som kan
ha betydelse for andra verksamheter inom hélso- och sjukvarden finns ett ansvar att spri-
da informationen till dessa delar.

Enligt flera av de intervjuade finns det en forbattringspotential nar det galler spridning av
avvikelser inom sjukvarden. Aven enkétresultatet visar pa en brist i spridningen.

Identifierade risker och forbattringsomraden sprids till andra
enheter och omraden

(chefer)
59%

60%

40%

29%
20%
6% 6%
0% I ’ 0% °
0% | [ ]

1. Alltid 2. Ofta 3. Ibland 4. Sallan 5. Aldrig 6. Har ingen
uppfattning

Forum for spridning
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I tidigare granskning uppmarksammade vi styrelsen pa att det saknades ett naturligt fo-
rum for att sprida erfarenheter som framkom i vardskadeutredningar (11). I styrelsens
svar (LS/845/2012) framkom att MLU néatverket tillsammans med regiondverlékaren
skulle kunna vara ett sadant forum. Enligt de intervjuade har MLU néatverket inte blivit ett
sadant forum och det finns heller inga tankar om att detta natverk skall bli ett naturligt
forum for att sprida dessa erfarenheter.

Nagra namner halso- och sjukvardsdirektorens ledningsgrupp som ett naturligt forum att
sprida erfarenheter. En brist som chefen for omrade Patientsdakerhet patalar nar det géaller
att sprida erfarenheter i denna gruppering ar att alla verksamhetschefer inte ar med i hal-
so- och sjukvardsdirektdrens ledningsgrupp.

Nagra intervjuade namner verksamhetschefsgruppen som ett naturligt forum for att spri-
da erfarenheter fran patientsakerhetsarbetet, dock podngteras samtidigt att den bristande
narvaron pa dessa moten gor sa att spridningen uteblir till stora delar.

Patientsakerhetssamordnarna uppger att de saknar det natverk av vardutvecklare, numera
verksamhetsutvecklare, man tidigare hade for att sprida erfarenheter.

Utebliven respons fran Norrlands Universitetssjukhus (NUS)

Ett sarskilt problem som aterkommande lyfts fram néar det galler spridning av erfarenhe-
ter ar svarigheten att kommunicera avvikelser med NUS. I regel ger aldrig NUS respons pa
rapporterade avvikelser, vilket enligt de intervjuade ar ett problem for att utveckla pati-
entsakerhetsarbetet.

ATERFORING AV RAPPORTERADE AVVIKELSER TILL BERORDA

Enligt rutin skall berord chef aterfora avvikelser pA APT minst en gang per manad. Pa
grund av att handlaggningen &r sa pass eftersatt tar det allt for 1ang tid att aterfora.

Enkétresultatet tyder pa att aterforingen brister. Det finns dock en skillnad i uppfattning
mellan chef och vardpersonal. Enligt patientsakerhetssamordnarna finns en risk att bena-
genheten att rapportera avvikelser minskar i fall responsen uteblir. Enligt patientsédker-
hetssamordnarna kan det upplevas meningsldst att rapportera ifall personalen inte ser att
det leder fram till ndgon atgard. Denna uppfattning ar kommer ocksa fram i kommenta-
rerna i enkaten.
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Det sker en aterkoppling av rapporterad avvikelse till berord
personal
(Vardpersonal)

40%

25%
22%

19%
20% 16%

14%
m

1. Alltid 2. Ofta 3. Ibland 4. Sallan 5. Aldrig 6. Har ingen
uppfattning

Bedbmning

e Det finns brister i spridningen av resultatet fran egenkontrol-
len/patientsakerhetsarbetet till andra enheter. Atgéarder for att forbattra sprid-
ningen bor vidtas.

o Aterféring av rapporterade avvikelser till personalen brister. Atgarder for att for-
battra aterforingen bor darfor vidtas.

e Vianser att regionen bor lyfta fragan om hur avvikelser sprids mellan NUS och 6v-
riga regioner och landsting da det uppenbarligen inte fungerar tillfredsstallande.
Manga ganger ar det i samband med vardens dvergangar som vardskador intréaffar.

4  KVALITETSSAKRING

Berdrda uppgiftslamnare och verksamhetsansvariga har faktagranskat lamnade uppgifter
som finns med i revisionsrapporten.

Projektledare svarar for kvalitetssdkring gentemot uppgiftslamnare och av de insamlade
uppgifter som anvands i analysen. Projektledaren har det priméra ansvaret for att den
analys och de bedémningar och forslag som fors fram &r tillrackligt underbyggda.

Ansvarig for kvalitetssakring har det dvergripande ansvaret for att kontrollera om gransk-
ningen har en tillréacklig yrkesméssig och metodisk kvalitet samt att det finns en 6verens-
stammelse mellan revisionsfragorna/kontrollmalen, metoder, fakta, slutsat-
ser/beddmningar och framférda forslag.
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Revisionsfraga

Bedbmning

Kommentar

Finns en tillfredsstéllande styr-
ning av arbetet med egenkon-
troll i form av rutiner och rikt-
linjer?

Delvis

2016 brister styrningen, infor
2017 har férbattringar genom-
forts. Kdnnedom om vissa rutiner
kan brista.

Finns en tydlig ansvarsfordel- Delvis Ansvaret finns fordelat, men bor
ning och organisering av arbe- faststéllas av styrelsen. Mandat
tet med egenkontrollen? for chefslakare och hygiensko-
terskor bor fortydligas. Oklar or-
ganiseringen av verksamhetsut-
vecklarna.
Finns tillfredsstallande forut- Delvis Kompetenser finns. Tid saknas.
sattningar i form av tid, kompe- Brister i avvikelserapporterings-
tenser, IT- stdd etc. for att till- systemet. Stort utbildningsbehov
godose egenkontrollen? inom patientsakerhetsomradet.
Finns en tillfredsstéllande upp- | Delvis Patientsékerhetsberattelse finns,
foljning och analys? dock bor analysen forbattras. Det
finns brister framforallt i uppfolj-
ning av om vidtagna atgarder
medfort 6nskad effekt.
Tillvaratas resultatet av upp- Delvis Enligt enkatresultat och intervjuer
foljning och analys pa ett till- framkommer att atgarder inte
fredsstéllande satt i planeringen alltid vidtas, framfdrallt inte ut-
av patientsékerhetsarbetet? ifran identifierade systembrister.
Sker en tillfredsstallande ater- Delvis Det framkommer brister i aterfo-
foring av rapporterade avvikel- ringen till personal.
ser till berérda?
Sker en tillfredsstéllande sprid- | Nej Det saknas rutiner och forum for
ning av resultatet fran egenkon- spridning.
trollen till andra enheter?
Sker en tillfredsstallande ater- Delvis. Aterrapportering sker i patientsa-

rapportering av egenkontrollen,
t.ex. i form av patientsékerhets-
berattelse?

kerhetsberattelsen. Dock brister
aterrapportering i delarsbokslut
och manadsrapport.
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8 BILAGA ENKATRESULTAT - VARDPERSONAL

Har du rapporterat nagon avvikelse de senaste tva aren? Procent

Anser du att det ar tydligt vad som ska rapporteras som avvikelse?

1. Ja 71%
2. Nej 25%
3. Minns gj 5%
Totalt 100%
Medelvarde

(Du har méjlighet att lamna kommentarer i textrutan) Procent

1. Ja, det ar tydligt 58%
2. Nej, till vissa delar otydligt 38%
3. Har ingen uppfattning 3%
Totalt 100%
Medelvarde

1. Alltid 2%
2. Ofta 15%
3. Ibland 51%
4. Séallan 25%
5. Aldrig 0%
6. Har ingen uppfattning 8%
Totalt 100%

Medelvarde
Ange i vilken omfattning du upplever att foljande faktorer paverkar
benagenheten att rapportera avvikelser.

4.1 Tidsbrist

Procent

1. Stammer helt 37%
2. Stammer till stor del 43%
3. Stammer till liten del 16%
4. Stammer inte alls 3%
5. Har ingen uppfattning 204
Totalt 100%
Medelvarde

4.2 Osakerhet om vad som ska rapporteras

1. Stammer helt 3%
2. Stammer till stor del 21%
3. Stammer till liten del 41%
4. Stammer inte alls 27%
5. Har ingen uppfattning 8%
Totalt 100%
Medelvarde

4.3 Det ar omstandligt och krangligt att rapportera

1. Stammer helt 10%
2. Stammer till stor del 24%
3. Stammer till liten del 35%
4. Stammer inte alls 24%
5. Har ingen uppfattning 8%
Totalt 100%

Dnr: REV/19/2016




REGION

H:QJIER&?_EB Revisionsrapport 27 (36)
Revisionskontoret 2017-01-23 Dnr: REV/19/2016
Medelvarde
4.4 Att rapportera skulle kunna medféra negativa konsekvenser for mig
1. Stammer helt 204
2. Stammer till stor del 8%

3. Stammer till liten del 16%
4. Stammer inte alls 65%
5. Har ingen uppfattning 10%
Totalt 100%
Medelvarde

4.5 Bristande aterkoppling pa tidigare rapporterad avvikelse

1. Stammer helt 14%
2. Stammer till stor del 21%
3. Stammer till liten del 320
4. Stammer inte alls 21%
5. Har ingen uppfattning 13%
Totalt 100%
Medelvarde

I vilken omfattning upplever du att féljande pastaenden stammer.

(Du har méjlighet att lamna kommentarer i textrutan)

Procent

6.1 Det sker en aterkoppling av rapporterad avvikelse till berérd personal

1. Alltid 14%
2. Ofta 2504
3. Ibland 19%
4. Sallan 2204
5. Aldrig 5%
6. Har ingen uppfattning 16%
Totalt 100%
Medelvarde

6.2 Rapporterad avvikelse resulterar i att forbattringsatgarder vidtas

1. Alltid 3%
2. Ofta 2504
3. Ibland 31%
4. Séllan 13%
5. Aldrig 6%
6. Har ingen uppfattning 2204
Totalt 100%
Medelvarde

6.3 Uppfdljning sker av om forbattringsatgarder gett avsedd effekt

1. Alltid 204
2. Ofta 11%
3. Ibland 2504
4, Sallan 14%
5. Aldrig 9%
6. Har ingen uppfattning 39%
Totalt 100%
Medelvarde

6.4 Patient som drabbats av vardskada informeras om detta

1. Alltid 11%
2. Ofta 8%
3. Ibland 6%
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4, Sallan 5%
5. Aldrig 204
6. Har ingen uppfattning 69%
Totalt 100%

28 (36)
Dnr: REV/19/2016

Anser du att det finns tydliga rutiner for hantering av klagomal fran
patienter eller narstaende?

(Du har méjlighet att lamna kommentarer i textrutan) Procent

1. Ja, rutinerna ar tydliga 19%
2. Nej, rutiner finns, men de ar otydliga 20%
3. Nej, rutiner saknas 14%
4. Har ingen uppfattning 47%
Totalt 100%
Medelvérde

Ange i vilken omfattning du kédnner dig delaktig i patientsakerhets-
arbetet pa en skala till 1-5.

1 =inte alls och 5 =i h6g omfattning. Procent

1. 5 - delaktig i h6g omfattning 16%
2.4 2204
3.3 39%
4.2 13%
5. 1 - inte alls delaktig 11%
Totalt 100%
Medelvérde

Har du behov av kompetensutveckling inom omradet patientsaker-
het?

(Du har méjlighet att lamna kommentarer i textrutan) Procent

1. Nej, inget behov 11%
2. Ja, visst behov 69%
3. Ja, stort behov 13%
4. Har ingen uppfattning 8%
Totalt 100%
Medelvérde

Kommentarer frdn enkéten — vardpersonal

Finns 6vriga faktorer som paverkar benagenheten att rapportera avvikelser? Om ja, ange i

textrutan:
1.

Trots langa och idoga forsok att minska individers inflytande och betydelse i varden har de annu inte i
allt ersatts av rutiner och algoritmer. De flesta misstag som sker verkar bero dels pa orutinerad per-
sonal, dels pa tidsbrist. Det tycks mig meningslost att rapportera avvikelser, ty resultatet av detta
kommer sannolikt inte att atgarda grundproblemet med stressad arbetssituation samt otillracklig erfa-
renhet och/eller handledning.

Radsla for att nagon ska bli utpekad.
For dalig aterkoppling konstant!

Nej. Det &r sa stressat och pressat arbetsméassigt att kontakten med patienter och 6vrigt arbete som
maste goras gar fore Avvikelse-rapportering. Inte konstigt alls. Men tragiskt. Att inte ledningen kan
rakna ut matematiken: resurs-behov i relation till vixande ataganden.
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Jag tror att man upplever att det ej leder nagonstans (brist pa aterkoppling bland annat).

For manga falt som ska fyllas i. Patientens personnummer méste fyllas i fast det inte ar relevant.
Man skulle kunna skriva mer avvikelser om det fanns mer tid for det. En del blir nog bortgldmda.
Det leder inte till nagot

Anser du att det ar tydligt vad som ska rapporteras som avvikelse?

(Du har méjlighet att lamna kommentarer i textrutan)
Det kanns som det ar lite godtyckligt vad kollegor anser ar en avvikelse eller ej

Vilken information som 6nskas
frimst vad som géller Cosmic relaterade arende

9 BILAGA - RESULTATET AV CHEFSENKATEN

Ange vad som ger Dig ett bra underlag fér styrning av hur patient-
sakerhetsarbetet ska bedrivas inom Din enhet/omrade?

(Du har méjlighet att lamna kommentarer i textrutan till héger i
tabellen. Om Du anger annan styrning, ange da i vilken utstrackning

och vad det ar for styrning) Procent
1.1 Patientsakerhetsstrategin

1. | hég utstrackning 35%
2. | 1ag utstrackning 29%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 35%
Totalt 100%
Medelvarde

1.2 Overgripande handlingsplan for patientséakerhet

1. | hég utstrackning 41%
2. | 1ag utstrackning 47%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 12%
Totalt 100%
Medelvarde

1.3 Omradets/enhetens verksamhetsplan

1. | hég utstrackning 71%
2. | lag utstrackning 24%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 6%
Totalt 100%
Medelvarde

1.4 Ditt chefsuppdrag

1. I hég utstrackning 71%
2. | 1ag utstrackning 24%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 6%
Totalt 100%
Medelvarde

1.5 Regionoévergripande rutiner och riktlinjer
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1. | hég utstrackning 65%
2. | lag utstrackning 18%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 18%
Totalt 100%
Medelvarde
1.6 Patientsakerhet tas upp vid ledningsméten
1. | hég utstrackning 76%
2. | 1ag utstrackning 24%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 0%
Totalt 100%
Medelvarde
1.7 Annan styrning, namligen
1. | hég utstrackning 29%
2. | lag utstrackning 12%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 59%
Totalt 100%
Medelvarde

Hur styr Du patientsakerhetsarbetet inom Din omrade/enhet? (Du
har méjlighet att lamna kommentarer i textrutan. Om Du anger an-

nan styrning ange da i vilken utstrackning och vad det ar for styr-
ning)

Procent
2.1 Daglig styrning pa enheten
1. | hég utstrackning 59%
2. | lag utstrackning 12%
3. Inte alls 29%
4. Vet ejlingen uppfattning 0%
Totalt 100%
Medelvarde
2.2 Tar upp patientsakerhet pa APT
1. | hég utstrackning 71%
2. | 1ag utstrackning 18%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 12%
Totalt 100%
Medelvarde
2.3 Tar upp patientsakerhet pa ledningsmaoten
1. I hég utstrackning 59%
2. | lag utstrackning 35%
3. Inte alls 6%
4. Vet ejlingen uppfattning 0%
Totalt 100%
Medelvarde
2.4 Utarbetar rutiner och riktlinjer som ar specifika for omradet/enheten
1. | hég utstrackning 65%
2. | 1ag utstrackning 29%
3. Inte alls 6%
4. Vet ejlingen uppfattning 0%
Totalt 100%

Medelvarde
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2.5 Annan styrning, namligen

| vilken omfattning stammer féljande pastdenden? (Du har méjlighet

att lamna kommentar om tillvagagangssatt i textrutan)
3.1 Vardskador rapporteras som avvikelser

1. | hég utstrackning 12%
2. | lag utstrackning 12%
3. Inte alls 12%
4. Vet ejlingen uppfattning 65%
Totalt 100%
Medelvarde

Procent

1. Alltid

53%
2. Ofta 35%
3. Ibland 12%
4. Séallan 0%
5. Aldrig 0%
6. Har ingen uppfattning 0%
Totalt 100%
Medelvérde
3.2 Patienter informeras om de drabbats av vardskada
1. Alltid 41%
2. Ofta 29%
3. Ibland 6%
4. Séllan 6%
5. Aldrig 0%
6. Har ingen uppfattning 18%
Totalt 100%
Medelvérde
3.3 Det sker en aterkoppling av rapporterade avvikelser till berérd perso-
nal
1. Alltid 29%
2. Ofta 47%
3. Ibland 18%
4. Sallan 6%
5. Aldrig 0%
6. Har ingen uppfattning 0%
Totalt 100%
Medelvarde
3.4 Utredningen av vardskador resulterar i forbattringsatgarder
1. Alltid 18%
2. Ofta 2904
3. Ibland A7%
4. Séallan 0%
5. Aldrig 0%
6. Har ingen uppfattning 6%
Totalt 100%
Medelvarde
3.5 Uppfaljning sker av féljsamheten till beslutade forbattringsatgarder
1. Alltid 12%
2. Ofta 24%
3. Ibland 53%
4. Séallan 12%
5. Aldrig 0%

31 (36)
Dnr: REV/19/2016



REGION

HA:];JPI;R&?_EB Revisionsrapport 32 (36)
Revisionskontoret 2017-01-23 Dnr: REV/19/2016
6. Har ingen uppfattning 0%
Totalt 100%
Medelvarde
3.6 Uppfdljning sker av om vidtagna atgarder ger 6nskad effekt
1. Alltid 18%
2. Ofta 12%
3. Ibland 53%
4. Sallan 18%
5. Aldrig 0%
6. Har ingen uppfattning 0%
Totalt 100%
Medelvarde
3.7 Identifierade risker och forbattringsomraden sprids till andra enheter
och omraden
1. Alltid 0%
2. Ofta 29%
3. Ibland 59%
4. Séllan 6%
5. Aldrig 0%
6. Har ingen uppfattning 6%
Totalt 100%
Medelvérde
3.8 Statistik fran avvikelserapporteringssystemet anvands som underlag
till férbattringsarbete
1. Alltid 0%
2. Ofta 24%
3. Ibland 35%
4. Séallan 18%
5. Aldrig 12%
6. Har ingen uppfattning 12%
Totalt 100%

Medelvarde
Finns tillrackliga forutsattningar for att bedriva ett systematiskt
patientsakerhetsarbete utifrdn rapporterade avvikelser? (Om nej,

ange i textrutan vad som saknas.)
1. Ja, jag saknar inga forutsattningar

Procent

2. Nej, foliande forutsattningar saknas

71%

Totalt
Hur val stammer foljande pastadende 6verens om din uppfattning om
verksamhetsutvecklarnas, MLU och MLA roll och ansvar i patient-

sakerhetsarbetet?

(Du har méjlighet att kommentarer i textrutan till héger i tabellen)
6.1 Verksamhetsutvecklaren ger mig ett tillrackligt stéd i patientsaker-
hetsarbetet

100%

Procent

1. Instammer helt

29%

2. Instammer till stor del

41%

3. Instammer till liten del

12%

4. Instammer inte alls

12%

5. Har ingen uppfattning

6%

Totalt

100%

6.2 Verksamhetsutvecklarens uppdrag och ansvar i patientsékerhetsar-
betet ar tydligt

1. Instammer helt

18%
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I vilken utstrackning nyttjas foljande resurser i patientsadkerhetsar-
betet? (Beskriv garna hur i textrutan)

7.1 Omrade Patientsakerhet (tidigare patientsakerhetsenheten)

2. Instammer till stor del 41%
3. Instammer till liten del 18%
4. Instammer inte alls 12%
5. Har ingen uppfattning 12%
Totalt 100%
6.3 MLU resp MLA ger mig tillrackligt stod i patientsédkerhetsarbetet

1. Instammer helt 18%
2. Instammer till stor del 41%
3. Instammer till liten del 12%
4. Instammer inte alls 24%
5. Har ingen uppfattning 6%
Totalt 100%
6.4 MLU resp MLA uppdrag och ansvar i patientsékerhetsarbetet ar tyd-

ligt

1. Instammer helt 18%
2. Instammer till stor del 35%
3. Instammer till liten del 12%
4. Instammer inte alls 18%
5. Har ingen uppfattning 18%
Totalt

Procent

Hur dokumenteras de forbattringsatgarder som syftar till att oka
patientsdkerheten? (Om Du anger p& annat satt ange da i vilken

utstrackning och hur)
8.1 APT- protokoll

1. | hég utstrackning 29%
2. | 1ag utstrackning 53%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 18%
Totalt 100%
7.2 Patientndmndens kansli

1. | hég utstrackning 12%
2. | 1ag utstrackning 47%
3. Inte alls 24%
4. Vet ejlingen uppfattning 18%
Totalt 100%
7.3 Patienter och anhdriga

1. | hég utstrackning 18%
2. | lag utstrackning 71%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 12%
Totalt 100%

Procent

1. | hég utstrackning 65%
2. | lag utstrackning 18%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 18%
Totalt 100%
Medelvarde

8.2 Minnesanteckningar fran ledningsmoten

1. | hég utstrackning

47%
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2. | Iag utstréckning 41%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 12%
Totalt 100%
Medelvarde
8.3 | avvikelse- rapporteringssystemet
1. | hog utstrackning 76%
2. | 1ag utstrackning 24%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 0%
Totalt 100%
Medelvarde
8.4 Annat satt, namligen
1. 1 h6g utstrackning 29%,
2. | Iag utstréckning 6%
3. Inte alls 6%
4. Vet ejlingen uppfattning 59%
Totalt 100%
Hur dokumenteras uppféljningen av forbattringsatgarderna avseen-
de foljsamhet och/eller effekt? (Om Du anger pa annat satt, ange da
i vilken utstrackning och hur) Procent
9.1 APT- protokoll
1. 1 hdg utstrackning 35%
2. | Iag utstréckning 2004
3. Inte alls 6%
4. Vet ejlingen uppfatttning 20%
Totalt 100%
Medelvarde
9.2 Minnesanteckningar fran ledningsmoten
1. I hog utstrackning 35%
2. | 1ag utstrackning 47%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfatttning 18%
Totalt 100%
Medelvarde
9.3 Annat satt, namligen
1. | hog utstrackning 24%
2. | Iag utstréckning 0%
3. Inte alls 6%
4. Vet ejlingen uppfatttning 71%
Totalt 100%
Medelvarde

Hur aterrapporteras patientsékerhetsarbetet avseende vidtagna

atgarder och resultat? (Om Du anger pa annat séatt, ange da i vilken
utstrackning och hur) Procent

10.1 | patient- sakerhetsberattelsen

1. | hég utstrackning 53%
2. | 1ag utstrackning 24%
3. Inte alls 6%
4. Vet ejlingen uppfattning 18%
Totalt 100%
Medelvarde
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10.2 | delarsbokslut och arsbokslut
1. | hog utstrackning 47%
2. | 1ag utstrackning 53%
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 0%
Totalt 100%
Medelvarde
10.3 Vid ledningsmoten
1. 1 h6g utstrackning 41%
2. | Iag utstréckning 530
3. Inte alls 0%
4. Vet ejlingen uppfattning 6%
Totalt 100%
Medelvarde
10.4 Pa annat satt, namligen
1. | hog utstrackning 24%
2. | 1ag utstrackning 0%
3. Inte alls 6%
4. Vet ejlingen uppfattning 71%
Totalt 100%
Far Du tillfredsstéallande respons pa din aterrapportering av pati-
entsakerheten? (Du har méjlighet att lAmna kommentarer i textru-
tan) Procent
1. Alltid 12%
2. Ofta 35%
3. Ibland 20%
4. Séllan 18%
5. Aldrig 0%
6. Vet ej/ingen uppfattning 6%
Totalt 100%

Kommentarer frdn chefsenkéaten

Finns tillrackliga forutsattningar for att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete utifran

rapporterade avvikelser? (Om nej, ange i textrutan vad som saknas.)
2. Nej, foljande forutsattningar saknas
Vi har saknat vardutvecklare i snart 1 ar.

Den standiga bemannings, rekryterings- och inskolningsverksamheten tar allt fér mycket energi. Vid
sjukfranvaro rycks de ssk som skulle hjalpa mig utveckla till "golvet"

Resurs och Tid for sammanstéllning med klassificeringar saknas eller ar otillracklig, det finns briste-
nade underlag for att géra analyser

Bristande avvikelsesystem

tidsbrist och ett system som &r langsamt

Eg saknas inte forutsattningarna - men som ny chef arver jag ingen befintlig utarbetad struktur (sak-

nas) utan detta &r ngt som vi maste bygga upp pa omradet framover.

Tid

Awvikelsesystemet i Centuri ar langsamt, krngligt och saknar méjlighet att skicka en fraga tillbaka till
rapportéren. Det ar for manga klassificeringsrutor. Om tid anvands for att hantera systemet ratt finns

ingen tid kvar for att atgarda problemen i praktiken. For manga anstéllda medarbetare per chef omoj-
liggor ett bra patientsakerhetsarbete.

Tidsbrist
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Jag behdver lara mig mera ang. detta.

Awvikelsesystemet i Centuri &r allt for lAngsamt
Ibland saknas tid.

Problem att veta vart/vem man ska skicka nar det géaller avvikelser inom RoR-vard. D& aterkopplingen
inte heller alltid kommer.

Awvikelserapporteringen i Centuri ar inte bra. tar 1&ng tid att handlagga och &r krangligt och svart att fa
en bra dverblick. Gar inte presentera data pa ett bra satt.

Tid
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