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1 SAMMANFATTNING

Regionens revisionskontor har pa uppdrag av regionens fortroendevalda revisorer genom-
fort en granskning av det suicidpreventiva arbetet.

Granskningen har syftat till att svara pi om regionstyrelsen har en tillfredsstillande styr-
ning, uppfoljning och kontroll av att det sker ett systematiskt forbéttringsarbete for att
niarma sig fullmiktiges nollvision for suicid.

Vi ser positivt pa det arbete for psykisk hélsa och suicidprevention som paborjats pa ldns-
niva. Vi tycker ocksa det ar positivt att ett egenkontrollarbete med fokus pé bl.a. suicidpre-
vention har paborjats inom psykiatrin.

Nedan foljer ndgra av de brister och rekommendationer som beskrivs i rapporten:

¢ Virekommenderar styrelsen att bli mer konkret i styrningen av det suicidpreven-
tiva arbetet. De framgangsfaktorer som styrelsen beslutat om innehaller allméant
héllna begrepp som inte konkretiserats i hilso- och sjukvardsforvaltningens verk-
samhetsplan i aktiviteter eller resultatmétt. En tydlig styrning forbattrar ocksa
mdajligheten till uppfoljning och kontroll.

e Det linsgemensamma angreppséttet dr prioriterat i styrning och uppfoljning av det
suicidpreventiva arbetet. Vi anser att angreppséttet dr bra, men i detta kan finnas
en risk for att styrning och uppféljning av regioninterna processer hamnar i
skymundan. Regioninterna processer som vardovergangar och utskrivningar fran
psykiatrin har identifierats som riskomraden. Vi rekommenderar dirfor styrelsen
att ocksd dgna stort fokus pa dessa processer nar det giller styrning och uppfolj-
ning av det suicidpreventiva arbetet.

e Styrningen av det suicidpreventiva arbetet planeras i hogre grad utga fran lanso-
vergripande handlingsplaner i samverkan med linets kommuner. Begreppet linso-
vergripande handlingsplaner saknas dock i regionens styrmodell och det blir dar-
for otydligt pa vilket sétt en sidan plan styr regionens verksamhet. Om lénsover-
gripande planer ska bli formellt styrande for flera naimnders forvaltningar bor
dessa planer faststillas av regionfullmaktige. Vi rekommenderar darfor att detta
tydliggors i regionens styrmodell.

e Vianser det otillfredsstillande att samma typer av brister aterkommer i Lex Maria
utredningarna kopplat till suicid. Detta visar att det finns brister i kontrollen av
foljsamheten till rutiner och riktlinjer inom psykiatrin. Vi tycker dock att egenkon-
trollen som paborjats dr bra. Vi rekommenderar dock att kontrollerna i egenkon-
trollen genomfors vid de bestimda tidpunkterna for att den ska bli effektiv.

e Det ar otillfredsstillande att inte samtliga atgérder efter Lex Maria drenden vidta-
gits. Det ar verksamhetschefens ansvar att kontrollera att beslutade atgirder in-
fors. Regionstyrelsen har ett 6vergripande ansvar avseende detta. Har har badas
ansvarstagande avseende detta brustit. Vi har vid tidigare granskningar framfort
att det finns skil for regionstyrelsen att se Gver sin organisering av patientséker-
hetsarbetet avseende vardgivarens controllerfunktion.

e Det ar enbart fullbordade suicid som har foranlett Lex Maria anmélningar inom
psykiatrin, Detta innebdr att det for 6vriga allvarliga vardskador inte gjorts ndgon
hindelseanalys och riskforebyggande atgirder kan dirmed ha uteblivit. Detta ar en
brist i patientsakerhetsarbetet som bor ses over. I granskningen framkommer
ocksé att tgérder bor vidtas for att 6ka rapporteringen av vardskador.
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e Avden uppf6ljning som gjorts i form av delarsrapporter och uppfoljningen av
overgripande handlingsplanen framgér vildigt lite om hur de regioninterna pro-
cesserna fungerar. Fokus for uppfoljningen har i stéllet varit vad arbetet pa léns-
nivd medfort.
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2 INLEDNING/BAKGRUND

Jamtlands lan har under flera ar legat hogt nir det giller andelen sjalvmord i forhallande
till riket i 6vrigt. Regionens revisorer har déarfor bedomt det angeliget att genomfora en
granskning av det suicidpreventiva arbetet,

Identifierade risker inom psykiatrin

I en granskning fran 2014t framkom brister i vardkedjor mellan primérvard och den speci-
aliserade psykiatrin. Brister i virdkedjor i samband med vérdens 6vergingar innebir en
okad risk for att patienter hamnar "mellan stolarna” och inte fir adekvat behandling. I
granskningen framkom ocksé att det finns brister i meddelanderutiner samband med ut-
skrivning fran psykiatrin vilket innebar en risk for patientsikerheten.

2.1 SYFTE, REVISIONSFRAGA OCH AVGRANSNING

Syfte

Granskningen syftar till att svara pa om regionstyrelsen har en tillfredsstéllande styrning,
uppfoéljning och kontroll av att det sker ett systematiskt forbéttringsarbete for att nirma
sig fullmiktiges nollvision for sjalvmord.

Revisionsfragor

e Finns det en tillfredsstillande styrning och planering av det suicidpreventiva arbe-
tet i form av mal, processbeskrivning, virdprogram, rutiner etc?

¢ Finns det ndgon uppfoljning och kontroll av féljsamheten till faststillda processer,
vardprogram och rutiner?

¢ Finns en tillfredsstéllande riskanalys och avvikelserapportering?
Vidtas forbéttringsétgiarder utifran vad som framkommer vid uppféljning och avvi-

kelserapportering?
¢ Finns en tydlig ansvarsfordelning och sammanhéllen vardkedja mellan olika vard-
nivaer?
e Finns en tillfredsstillande dterredovisning av arbetet till regionledning och sty-
relse?
Avgriansning

Granskningen har avgrinsats till det suicidpreventiva arbetet inom den specialiserade
psykiatrin och primirvarden. Granskningen avser ar 2017.

2.2 REVISIONSKRITERIER

Hilso- och sjukvéardslagen

Kommunallagen

Patientsikerhetslagen

Regionplanen 2017

Socialstyrelsens foreskrift om ett systematiskt kvalitetsarbete

1 Granskning av psykiatrin 2014 dnr:Rev/28/2014
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2.3 MEeTOoD

Granskningen har utforts genom dokumentstudier och intervjuer. Substansgranskning
har genomforts for att i erforderlig omfattning verifiera gjorda utsagor.

De som intervjuats har varit féljande:
e Hilso- och sjukvirdsdirektoren
e T.f. omradeschef for psykiatri
e Verksamhetsutvecklare for psykiatrin
e Omradeschef for regiondriven primérvard
e Bitridande omradeschef for regiondriven primérvard
e Verksamhetsutvecklare for regiondriven primarvérd
e Medicinsk samordnare for regiondriven priméarvard
e Cheflikare inom omréde patientsikerhet
e Linssamordnare for psykisk hilsa

e Samordnare for framtagande av linsovergripande handlingsplan for suicid
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3 RESULTAT

3.1 STYRNING OCH PLANERING AV DET SUICIDPREVENTIVA ARBETET

Regionfullmiktige i Jimtland Hérjedalen har antagit en nollvision for suicid och suicid-
forsok. For att denna nollvision ska uppnés ska enligt regionplanen ett suicidpreventivt
arbete bedrivas. Personer med psykisk ohilsa ska ges béttre och snabbare vard. Samver-
kan mellan den specialiserade psykiatrin, primérvarden, psykosociala enheterna och
andra aktorer ska forbéttras (1).

Styrelsen har konkretiserat fullmaktiges vision i framgéngsfaktorer och i ett aktivt mal

I regionstyrelsens verksamhetsplan, dér fullméktiges mal ska uttolkas i aktiva mél och
framgéngsfaktorer, finns tva framgéngsfaktorer med direkt koppling suicidprevention. En
av dessa framgangsfaktorer ar att utveckla samarbetet mellan psykiatrin och priméarvér-
den for att tidigt identifiera riskpersoner for suicid. Den andra framgéngsfaktorn handlar
om att folja upp det suicidpreventiva arbetet i myndighetssamverkan for att uppné mélet
om en nollvision nér det géller suicid.

Nir regionstyrelsens verksamhetsplan reviderades i maj 2017 omformulerades den sist
namnda framgéngsfaktorn till att innehélla ett uppdrag till en samordnare om att utveckla
det regionovergripande suicidférebyggande arbetet (2).

Enligt hélso- och sjukvardsdirektoren finns ytterligare tva framgangsfaktorer som handlar
om suicidprevention. Den ena framgangsfaktorn handlar om att genom samverkan med
Norge och andra nordliga ldn i Sverige starka den psykiska hilsan for samer. Den andra
framgéngsfaktorn handlar om att genom sérskilda prioriteringar i folkhalsoarbetet framja
den psykiska hilsan, samt att forebygga psykisk ohilsa hos unga. Denna framgangsfaktor
aterfinns i den regionala utvecklingsndmndens verksamhetsplan.

Det finns ett aktivt mal i styrelsens verksamhetsplan som kan kopplas till suicidprevent-
ion, enligt hilso- och sjukvardsdirektoren. Det dr mélet om att vintetiden till Barn- och
ungdomspsykiatrin ska minska.

Hilso- och sjukvardsforvaltningens verksamhetsplan

Det finns inget méal om suicidprevention i hilso- och sjukvéardsforvaltningens verksam-
hetsplan. Diaremot finns det ett mal om att friga om vald i néra relationer som hélso- och
sjukvérdsdirektoren anser har beréring med suicidprevention.

Hilso- och sjukvérdsdirektoren anser det svért att formulera ett matbart mal specifikt for
suicidprevention. Antalet suicid fall handlar om relativt smé tal och darfor dr det svért att
utviirdera insatser for ett enskilt ar. Dessutom har 40 % av de som tagit livet av sig inte
haft kontakt med hilso- och sjukvirden, enligt hilso- och sjukvardsdirektoren.

Overgripande handlingsplan for suicidprevention

Det finns en overgripande handlingsplan for suicidprevention. I planen finns konkreta at-
girder angivna i syfte att minska antalet suicidfall. Dessa dtgérder dr indelade i tre olika
grupperingar:

1. Att 6ka kunskapen hos personal och andra nyckelpersoner
2. Minska tillgiangligheten till medel och metoder for suicid
3. Oka samverkan och samordna regionala insatser

Planen beslutades av den tidigare regiondirektoren och finns fortecknad i regionplanen
tillsammans med andra overgripande handlingsplaner. Planen avser perioden 2016 -
2018.
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Overgripande handlingsplaner upprittas éver sakomriden som forutsitter gemensamt,
planerat och systematiskt arbete for att driva arbetet framét (3). For den 6vergripande
handlingsplanen for suicidpreventivt arbete har det inte varit aktuellt att omradena 6ver-
lag inom hélso- och sjukvirden ska omfattas av denna plan, enligt hilso- och sjukvardsdi-
rektoren. Det har framforallt varit den specialiserade psykiatrin, barn- och ungdomspsy-
kiatrin samt priméarvarden som omfattats av planens aktiviteter, enligt hélso- och sjuk-
vardsdirektoren.

I psykiatrins verksamhetsplan for 2017 framgér det att omradet ska folja den 6vergripande
handlingsplanen (4). Vissa aktiviteter frin den 6vergripande handlingsplanen har lyfts in i
psykiatrins verksamhetsplan. Dock uppger den t.f. omrédeschefen for psykiatrin att arbe-
tet med den Overgripande handlingsplanen fallit mellan stolarna pga. personalbyten.

Verksamhetsplanen for regiondriven priméarvérd innehaller ddremot inga sarskilda aktivi-
teter direkt kopplade till den 6vergripande handlingsplanen for suicid (5). Inte heller i
verksamhetsplanen for Barn och unga vuxna finns sddana aktiviteter medtagna (6).

Enligt omrddeschefen for priméarvirden har aktiviteter som star i den o6vergripande hand-
lingsplanen funnits med i diskussionerna under éret och vissa aktiviteter har ocksé ge-
nomforts sdsom ex deltagande MHFA utbildning,.

Lansovergripande handlingsplan- for psykisk ohédlsa och suicid

(Bilden nedan visar de olika handlingsplanernas placering inom regionens organisation)

Regionfullmiiktige
Nollvision suicid

Regionala utv. i Hilso- och
forvaltningen sjukvardsfor-
valtningen
B Overgripande
\/ handlingsplan
mot suicid
Region + Kommu-
) ner
Overgripande hand-
lingsplan psykisk hilsa

Region + Kommu-
ner
Handlingsplan mot su-
icid
(Under framtagande)

Den overgripande handlingsplanen for suicidprevention ér, enligt halso- och sjukvardsdi-
rektoren m.fl. intervjuade, pa vig att utmonstras till formén for en lansovergripande
handlingsplan for suicid. Hélso- och sjukvéardsdirektoren framhéller vikten av att det sker
en samverkan mellan olika aktorer pa linsniva for att det suicidpreventiva arbetet ska bli
framgangsrikt.



REGION

JAMTLAND "
HARJEDALEN Revisionsrapport 9 (19)

Revisionskontoret 2018-01-22 Dnr: REV 21/2017

Beslutet om att ta fram en linsovergripande handlingsplan for suicid éterfinns i en linso-
vergripande handlingsplan for psykisk hilsa. Av beslutet framgér att planen ska synkroni-
seras med den befintliga handlingsplanen for suicidpreventivt arbete (7). Vid tidpunkten
for rapportskrivandet var dock den 6vergripande planen for psykisk hilsa dnnu inte
faststilld av den regionala utvecklingsndmnden. Enligt handlidggaren kommer den att
beslutas under borjan av 2018 (RUN/407/2017).

Det har inom den regionala utvecklingsforvaltningen anstillts en samordnare for framta-
gande av den linsovergripande handlingsplanen for suicidprevention. Anstillningen
stricker sig t.o.m. maj 2018 dé planen berdknas vara klar for att faststillas. Anstillningen
ar gjord som en aktivitet inom ramen for den nationella satsningen Psykisk hilsa och fi-
nansieras inom denna satsning.

Pé fragan om den linsovergripande handlingsplanen kommer att inrymma aktiviteter
kring regioninterna processer, svarar samordnaren for framtagandet av planen att fokus
inte kommer att vara regioninterna fragor som t.ex. hur samverkan mellan den speciali-
serade psykiatrin och primérvérden ska utvecklas. I stillet kommer fokus vara pé att
bygga upp linsgemensamma nitverk, 6ka information om suicid gentemot allménhet, ut-
bilda instruktoérer i psykisk hélsa etc.

Arbetet med att ta fram en linsovergripande handlingsplan for suicid finansieras med ex-
terna medel frin SKL. Enligt samordnaren &r det viktigt att det finns en projektledning
som haller i det fortsatta arbetet dven efter det att planen &r framtagen. Detta ir dock osi-
kert bl.a. pga. att de externa medlen frin SKL beslutas for ett ar i taget.

Processbeskrivning, virdprogram och rutiner

Det finns en handliaggningsoverenskommelse mellan psykiatrin och priméarvérden som re-
glerar ansvarsfordelningen avseende psykisk ohilsa/sjukdom (8). Detta dokument uppges
vara i behov av revidering. Den nytilltridde medicinska samordnaren inom primérvarden
anser att en uppdatering snarast bor ske.

Det finns ett virdprogram for suicid som den specialiserade psykiatrin tagit fram. Primér-
viarden anvinder sig av de delar som avser 6ppenvarden, enligt verksamhetsutvecklaren
for priméarvarden. Enligt omradeschefen for psykiatrin ar virdprogrammet allt for omfat-
tande och skulle behéva revideras.

Det finns tvd behandlingsriktlinjer mellan den specialiserade psykiatrin och primarvarden
som har koppling till det suicidpreventiva arbetet. Det ar Zamsynsdokument for suicid-
riskbedomningar (9) och depression (10). Enligt bl.a. omradeschefen for psykiatrin skulle
dessa dokument ocksé ha foljts upp och reviderats.

Bedoémning

e De framgingsfaktorer som styrelsen formulerat i sin verksamhetsplan inrymmer
allmant halina begrepp, som exempelvis att utveckla samarbete mellan psykiatrin
och primérvarden. Framgangsfaktorerna har inte konkretiserats i hélso- och sjuk-
vardsforvaltningens verksamhetsplan i resultatmatt eller aktiviteter vilket vi anser
kan ge en otydlighet i styrningen. Vi rekommenderar darfor en mer konkret uttolk-
ning i kommande verksamhetsplan.

¢ Ett mél som kan kopplas till suicidprevention ar malet om att forbéttra tillganglig-
heten till barn- och ungdomspsykiatrin. Malet avser emellertid en viss malgrupp
och enbart en forsta kontakt. Den storsta gruppen som tar livet av sig édr dldre mén.
Av enbart detta mél gar ddrmed inte att utlasa hur framgéngsrikt arbetet varit i
stort.

o Enligt uppgift fran intervjuer finns planer pi att den lansovergripande handlings-
planen ska overta den nuvarande 6vergripande handlingsplanens funktion som
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overgripande styrdokument for det suicidpreventivt arbetet. Den nuvarande hand-
lingsplanen omfattar emellertid regioninterna aktiviteter och processer medan den
linsovergripande planen fokuserar pé lansovergripande processer. Det linsgemen-
samma angreppséttet anses vara prioriterat. Vi anser att i detta finns en risk for att
styrningen av regioninterna processer hamnar i skymundan.

e Begreppet linsovergripande planer saknas i regionens styrmodell och dérfor édr det
otydligt pa vilket sétt en sddan plan styr regionens verksamhet. Om linsovergri-
pande planer ska bli formellt styrande for flera namnders forvaltningar bor dessa
planer slutligen faststillas av regionfullméktige.

e Det finns virdprogram och behandlingsriktlinjer framtagna for suicidprevention.
Det finns inget som tyder pa att det saknas nigot styrdokument for genomforande
av detta arbete. Dock &r befintliga styrdokument i behov av revidering.

3.2 UPPFOLINING OCH KONTROLL AV FOLISAMHETEN TILL FASTSTALLDA PROCESSER ETC.

Enligt Socialstyrelsens foreskrift om kvalitetsarbete ska kontroller ske av att verksamheten
bedrivs i enlighet med faststillda processer och rutiner (11). Att saidana kontroller genom-
fors dterfinns ocksé i propositionen till Patientsidkerhetslagen (12).

Fran IVO:s sirskilda tillsyn av psykiatrin under 2016 framkommer brister i foljsamheten
till rutiner och riktlinjer (13). Bristande foljsambhet till rutiner och riktlinjer har varit ater-
kommande tema i Lex Maria utredningar m.a.a. suicid. Den tillforordnade omradesche-
fen- och verksamhetsutvecklaren for psykiatrin instimmer i att bristande foljsamhet har
varit ett problem som det har varit svért att komma till ritta med.

Som ett resultat av IVO s sirskilda tillsyn av psykiatrin finns fr.o.m. 2017 en egenkontroll-
plan inom psykiatrin med bl.a. koppling till suicidprevention. Egenkontrollen genomfors
framforallt genom strukturerad journalgranskning. I maj genomfordes en journalgransk-
ning och ytterligare en journalgranskning skulle ha gjorts i oktober, men denna hade dock
inte hunnits med att genomforas vid tidpunkten for intervjun.

Primérvard

Inom primérvarden sker ett arbete med egenkontrollen, dock inte specifikt kopplat till sui-
cidprevention. Den nytilltradde medicinska samordnaren kéinner inte till att det sker na-
gon uppfoljning av foljsamheten till utskrivning av sma doser nar det géller viss typ av la-
kemedel, vapenanmalan eller att strukturerade sjilvmordsriskbedomningar sker. Dock
namner han att han planerar att se 6ver fragan om hur egenkontroll avseende vapenan-
miélan skulle kunna utvecklas, samt utskrivning av sma likemedelsdoser.

Enligt virdutvecklaren finns det en mitproblematik kopplad till egenkontroll av suicidpre-
vention som maste klaras ut.

Bedomning

e Att samma typer av brister dterkommande framkommer i hindelseanalyserna vi-
sar att det finns brister i kontrollen av foljsamheten till rutiner och riktlinjer inom
psykiatrin, Man har dock paborjat ett egenkontrollarbete. Det dr dock viktigt att
journalgranskningen sker vid utsatta tidpunkter for att egenkontrollen ska ha en
god effekt.

e Primirvarden har ett egenkontrollarbete. Dock &r detta inte kopplat till suicidpre-
vention. Vi anser att @ven primarvérden borde 6verviga att koppla sin egenkontroll
till suicidprevention.
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3.3 RISKANALYS OCH AVVIKELSERAPPORTERING

En grundliggande del i patientsiikerhetsarbetet ar att sikerstilla att risker i verksamheten
identifieras och analyseras (12). Enligt Socialstyrelsen foreskrift om systematiskt kvalitets-
arbete ska riskanalyser goras for att identifiera hindelser som skulle kunna paverkar verk-
samhetens mojligheter att leva upp till lagar, foreskrifter och mal (11).

Vi har inte kunnat se att det genomforts ndgon 6vergripande riskanalys avseende suicid-
prevention inom regionen. Enligt hilso- och sjukvardsdirektoren har det emellertid ge-
nomforts en analys avseende psykisk ohidlsa och suicid infor framtagande av den lansover-
gripande handlingsplanen for psykisk ohilsa och suicid. Analysen gjordes av extern kon-
sult och enligt hilso- och sjukvardsdirektéren kan den ses som en form av riskanalys. Vi
har verifierat att behovsanalysen genomforts. Fokus for behovsanalysen ér barn och unga

(14).

Andrade regler for nér suicidfall ska Lex Maria anmélas

Virdgivaren har en anmalningsskyldighet till IVO nér det giller hédndelser som medfort
eller skulle kunnat medfora en allvarlig vardskada. Samtidigt som anmélan gors ska vard-
givaren utreda vilka bakomliggande orsaker som gav upphov till vardskadan (12).

Under hosten 2017 har reglerna kring anmilan enligt Lex Maria dndrats avseende suicid.
Tidigare skulle samtliga suicidfall anmélas om det funnits en vardkontakt inom fyra
veckor. Efter 1:a september 2017 ska cheflikaren informeras for stillningstagande om en
anmalan ska ske om en suicid skett inom fyra veckor efter virdkontakt, dvs. ett stillnings-
tagande om det skett en allvarlig virdskada (15). Cheflikaren inom regionen anser att
detta kan fa till foljd att firre Lex Maria gors, men hon tror dock att de mest visentliga
bristerna fortfarande kommer att fingas in och utredas.

Inom psykiatrin sker enbart Lex Maria anmalningar pa fullbordade suicid, enligt cheflika-
ren. Orsaken till detta ér, enligt cheflikaren, bl.a. att psykiatrin inte har resurser att géra
fler utredningar av allvarlig virdskada som t.ex. suicidforsok, fordrojda diagnoser, felaktig
likemedelsbehandling etc.

Rapportering av virdskador

Enligt Patientsikerhetslagen har hilso- och sjukvardspersonal en skyldighet att rappor-
tera risker for vardskador samt handelser som medfort eller skulle kunnat medfora en
vardskada (12).

Inom Psykiatrin finns det en underrapportering av avvikelser, enligt de intervjuade fran
psykiatrin. Det ar framforallt svért att fa lakargruppen att skriva avvikelser och skilet till
att det inte skrivs fler avvikelser uppges vara tidsbrist. Att det férekommer en underrap-
portering framkommer ocksa frin omradeskommitténs protokoll och skilet som dar
anges ar bristande aterkoppling pa rapporterade avvikelser.

Vikarier som t.ex. stafettlikare har inte behorighet till avvikelserapporteringssystemet, en-
ligt omrédeschefen. I dessa fall far ordinarie personal vara behjalplig att skriva en avvi-
kelse. Psykiatrin hade hyrt in stafettlikare fér ca 10 mkr t.o.m. augusti 2017 (16).

Aven inom primirden forekommer, med all séikerhet, en underrapportering, enligt verk-
samhetsutvecklaren.
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Nytt nér det giller rapportering av avvikelser ér att det inom regionen infort en kategori
for "risk” och ddrmed forstarkt den forebyggande delen, enligt verksamhetsutvecklaren for
priméarvarden.

Enligt verksamhetsutvecklaren for primarvirden har ett processled tagits bort niir det gil-
ler rapporteringsforfarandet vilket gjort hanteringen smidigare. Hon tycker att statistikut-
taget blivit béttre, det gar att soka fram suicid och fa ut statistik utifran detta sokord.

Bedomning

e Det fordndrade regelverket kring Lex Maria och suicid kan fa konsekvenser for sta-
tistiken avseende antalet Lex Maria vilket méaste beaktas vid tolkning av statisti-
ken.

e Enbart fullbordade suicid har foranlett Lex Maria anmélningar inom psykiatrin.
Detta innebér att for 6vriga allvarliga virdskador har det inte gjorts ndgon utred-
ning och riskforebyggande atgirder kan ddrmed ha uteblivit. Detta ér en brist i pa-
tientsdkerhetsarbetet.

e Det ir positivt att atgirder vidtagits for att underliatta rapporteringsforfarandet
och att statistikuttaget avseende suicid blivit bittre. Dock anser vi det otillfreds-
stillande med att underrapporteringen fortsétter. Detta ar en brist i patientsidker-
hetsarbetet. All hilso- och sjukvardspersonal har en rapporteringsskyldighet. Detta
oavsett om man ar inhyrda eller anstilld. En svarighet fér inhyrd personal att full-
gora denna rapporteringsskyldighet ar att de inte har behorighet till avvikelserap-
porteringssystemet. Inom psykiatrin har anviandandet av stafettlikare okat.

3.4 VIDTAGNA FORBATTRINGSATGARDER

Det viktigaste steget i patientsékerhetsarbetet dr att identifiera och vidta atgirder for att
minska risken for vardskada (17).

Som vi tidigare nimnt har det visat sig att psykiatrin inte alltid vidtagit atgérder efter Lex
Maria utredningar i samband med suicid. IVO gjorde ett sirskilt tillsynsirende d& samma
typ av brister dterkommit i flera Lex Maria anmélningar. Vi har darfor granskat om atgér-
der nu vidtagits efter denna tillsyn. Vi har granskat fyra Lex Maria drenden som dgt rum
under perioden 2016 - 2017 (18).

Vi kan konstatera efter genomgangen av Lex Maria drenden att det fortfarande ar nigra
atgirder som inte genomforts. En orsak som ndmns i ndgra fall &r att tgarden har plane-
rats, men inte hunnit inforas. Vissa atgérder ar dock inte planerade att inforas.

Enligt verksamhetsutvecklaren finns det en troghet inom delar av organisationen nér det
giller att implementera vissa forbéttringsatgirder. Det har under 2017 déirfor anstillts en
sjukskoterska med uppdrag att verka for att implementera atgarder. Négon fortsittning
under 2018 ér dock inte inplanerad.

Bedomning

e Det ar otillfredsstillande att inte samtliga dtgirder vidtas efter Lex Maria. Det dr
verksamhetschefens ansvar att f6lja upp och sikerstilla att beslutade atgérder vid-
tas. Vardgivaren dvs. regionledningen kan dock inte friskriva sig fran ansvaret.
Ansvaret ligger alltid kvar hos véardgivaren och dirmed har dven regionstyrelsen
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brustit i sin organisering- och kontroll av patientsidkerhetsarbetet. Vi har vid tidi-
gare granskningar papekat att regionen bor forstirka controllerfunktionen nér det
galler patientsékerhetsarbetet.

3.5 ANSVARSFORDELNING OCH SAMMANHALLEN VARDKEDJA

Enligt Socialstyrelsens foreskrift for systematiskt kvalitetsarbete ska vérdgivaren ha sam-
manhéllna vardkedjor mellan olika vardnivier for att sikerstilla verksamhetens kvalitet
och forebygga vardskada (11).

Tidigare granskningar av psykiatrin har visat pa brister i ansvarsfordelning och vardkedjor
mellan den specialiserade psykiatrin och priméirvirden. Bl.a. framkom dé att remisser
skickades tillbaka fran den specialiserade psykiatrin till primédrvarden utan annan moti-
vering dn att specialistpsykiatrin var fel virdniva. Fran psykiatrin framkom kritik mot att
remisser som skickades var av bristfillig kvalitet. For patienter innebar detta ibland att de
hamnade "mellan stolarna” (19). I styrelsens svar pi denna granskning hianvisade man till
att handlaggningsoverenskommelsen mellan och psykiatrin och primérvarden holl pé att
utarbetas, liksom de tidigare nimnda behandlingsriktlinjerna (Zamsyn for suicidriskbe-
domning och Zamsyn for depression) (20).

Som vi tidigare ndmnt i rapporten har fortsatta brister framkommit dven efter det att ovan
nimnda Gverenskommelser och behandlingsriktlinjer tagits fram. Bristerna hor framst
samman med utskrivning av patienter frin slutenvirden. Det handlar bl.a. om att remis-
sen inte skickats alls eller att den skickats i ett sent skede. Det framkommer ocksa brister
nar det giéller interna remisser inom psykiatrin.

Bristande virdkedja lyfter de intervjuade frin primarvirden fram som ett allvarligt pro-
blem, framforallt att priméarvéirden inte informeras pa ett tillfredsstillande sétt vid ut-
skrivning frin psykiatrin.

Enligt hilso- och sjukvardsdirektoren pégér det ett forandringsarbete som innefattar for-
béttringar vid utskrivning frén slutenvérd som benémns LOSUS inom regionen. Detta for-
andringsarbete tar sin utgdngspunkt frin lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten
hilso- och sjukvard och innefattar utskrivning dven fran psykiatrin, enligt hélso- och sjuk-
véardsdirektoren. Primérvérden har bedrivit ett arbete for att mota nya lagen pa ett bra sétt
under det senaste aret, enligt hilso- och sjukvéardsdirektoren, som anser att detta arbete
har paverkat vardkedjan positivt,

Omrédeschefen for psykiatrin och omrideschefen for primérvarden har enligt uppgift pla-
ner pa att triaffas for att se 6ver ansvarsfordelningen mellan psykiatrin och primérvéarden.

Det ir verksamhetschefen for Krokoms hilsocentral som ér primarvardens representant i

detta arbete. Vid rapportskrivandet hade dock inget arbete avseende detta pabdrjats.

Bedomning

o Brister kvarstar trots att 6verenskommelser och behandlingsriktlinjer finns fram-
tagna. Det maste till en mer frekvent uppfoljning av hur 6verenskommelser av be-
handlingsriktlinjer och handliggningsrutiner fungerar i praktiken. Utifran uppfolj-
ningen bor forbittringsatgarder vidtas.

e Vianser att den nya lagen om utskrivning fran slutenvarden kan innebéra bittre
forutsattningar att komma tillratta med bristerna i vardkedjan i samband med ut-
skrivning fran slutenvarden inom psykiatrin.
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3.6 ATERREDOVISNING AV SUICIDPREVENTIVA ARBETET

Uppfoljning av framgangsfaktorerna

I deldrsbokslutet per augusti foljdes framgéngsfaktorerna upp. Av uppfoljningen framgér
att framgdngsfaktorn som handlar om att utveckla samarbetet mellan priméarvéarden, psy-
kiatrin och den specialiserade psykiatrin for att tidigt identifiera riskpersoner har upp-
natts. Resultatet kommenteras med att samarbetsformer finns genom att handliaggningso-
verenskommelsen och Zamsynsdokumenten finns framtagna. Som vi tidigare nimnt ér
dessa dokument framtagna sedan nédgra ar tillbaka och skulle ha reviderats. Nagon revide-
ring har dock inte skett.

Den framgéngsfaktor som handlar om att félja upp det suicidpreventiva arbetet i myndig-
hetssamverkan har, som vi tidigare nimnt, andrats till att paiborja ett regiondvergripande
arbete med att folja upp och utveckla det suicidpreventiva arbetet. Enligt aterredovis-
ningen av framgangsfaktorn har ett framtagande av en lansovergripande handlingsplan
paborjats och berdknas vara fardigstilld i juni 2018.

Nir det galler framgangsfaktorn om att utveckla den psykiska hilsan hos samerna éterre-
dovisas i deldrsbokslutet per augusti att medel tilldelats fran Socialdepartementet for att
etablera ett kunskapsnitverk. Enligt virdutvecklaren for priméarvarden pagar, inom ra-
men for nationell satsning Psykisk hilsa, ett forindringsarbete gillande samers psykiska
hilsa pa Funisdalens hélsocentral. Detta arbete startade hosten 2016 och fortgar och har
bl.a. fokus pé den forhdjda suicidrisk som foreligger for naimnda grupp.

Framgéngsfaktorn om att férebygga psykisk ohilsa bland unga aterredovisas som att tva
samordnare utsetts att leda arbetet med den ldnsévergripande handlingsplanen for psy-
kisk ohilsa, en lansovergripande analys har genomforts avseende psykisk ohilsa bland
unga, en enkitundersokning ér gjord, samt att en regional samordnare for suicidprevent-
ion har anstillts.

Négon uppfoljning av det suicidpreventiva arbetet utéver det som f6ljts upp i framgangs-
faktorerna i samband med delarsbokslutet har vi inte kunnat utlasa av styrelseprotokol-
len.

Hilso- och sjukvardsutskottet har haft uppdrag att f6lja upp det suicidpreventiva arbetet

Halso- och sjukvérds utskott har haft i uppdrag att bevaka genomférandet av styrelsens
framgangsfaktorer avseende suicidprevention (21). En uppf6ljning av det suicidpreventiva
arbetet gjordes av hilso- och sjukvirdsutskottet mars 2017 (22).

Det ar till hilso- och sjukvérdsutskottet som ldnssamordnarna for lansgruppering for psy-
kisk ohilsa har rapporterat till.

Uppfolining av den 6vergripande handlingsplanen

Overgripande handlingsplaner ska foljas upp i samband med delar- och arsbokslut i form
av en lidgesrapport (3).

Den dvergripande handlingsplanen foljdes upp av styrelsen i augusti 2017. Av uppfolj-
ningen framgér att en suicidpreventiv samordnare har anstillts och att arbetet med att ta
fram en gemensam handlingsplan har paborjats och beridknas vara klar under hosten
2018. Det framgér inte av uppfoljningen om de aktiviteter som planen inrymmer har ge-
nomforts (23).

Bedomning

o Ett problem nir det géller uppfoljningen av framgangsfaktorerna for suicidpre-
vention ar att dessa ar oprecisa till sin form och ger utrymme for subjektiva be-
domningar av den som ska bedéoma om framgangsfaktorn dr nidd. Dock anser vi
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att det dr tveksamt om uppfoljningen av framgéngsfaktorn om att utveckla samar-
betet mellan psykiatrin och primérvarden for att identifiera riskpersoner ar kor-
rekt. Framgangsfaktorn redovisas som uppnédd utan det skett ndgon revidering av
varken Zamsyns dokumenten eller av handlaggningsoverenskommelsen.

e Det ligger inom namndens uppgift att folja upp att verksamheten bedrivs i enlighet
med fullméktiges mél och riktlinjer. Denna uppgift gar inte att delegera till ett ut-
skott. Detta innebir att det uppdrag regionstyrelsen gett till hilso- och sjukvérds-
utskottet att félja upp det suicidpreventiva arbetet inte innebér négon forandrénd-
ring nér det géller regionstyrelsen uppgift avseende detta.

e Uppfdljningen av den 6vergripande handlingsplanen férmedlar enbart informat-
ionen om att en ny handlingsplan ar under framtagande. Det framkomgar inte i
vilken utstrackning handlingsplanens aktiviteter har natts, vilket vi anser ér en
brist i uppfdljningen.

e Av regionstyrelsens uppfoljning av det suicidpreventiva arbetet framgar vildigt lite
om hur de regioninterna processerna fungerar trots att sidana processer har iden-
tifierats som omraden som bor forbittras. Fokus for uppfoljningen har istéllet varit
vad arbetet pa linsnivi medfort. Vi anser att fokus for uppfoljningen bor vara bade
pé ldnsplan och pé de regioninterna processerna. Vi anser dérfor att de regionin-
terna processerna bor bli mer framtriadande i regionstyrelsens uppféljning det sui-
cidpreventiva arbetet.
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4 SVAR PA REVISIONSFRAGORNA

Revisionsfriaga Bedom- | Kommentar
ning
Finns det en tillfredsstil- Delvis Allmant héallna begrepp i framgangs-

lande styrning och planering
av det suicidpreventiva?

faktorerna.

Det finns matbara mal till barn- och
ungdomspsykiatrin.

Det finns en 6vergripande hand-
lingsplan om suicidprevention.
Tveksamt om syftet om att vara
overgripande uppnatts.

aterredovisning av arbetet till
regionledning och styrelse?

Finns en tillfredsstéllande Nej Aterkommande brister i Lex Maria

uppféljning och kontroll av utredningar visar att uppfoljning och

foljsamheten till faststdllda kontroll brister.

processer, vardprogram och

rutiner?

Finns en tillfredsstillande Delvis Riskanalys gjord for barn- och unga.

riskanalys och avvikelserap- Underrapportering av avvikelser

portering? Enbart fullbordade suicid leder till
Lex Maria anmélan

Vidtas forbéttringsatgéarder Delvis Négra dtgirder efter Lex Maria ut-

utifran vad som framkommer redningar har inte inforts. Detta an-

vid uppféljning och avvikel- ser vi dr mycket otillfredsstillande.

serapportering? Lex Maria syftar till att undvika ater-
upprepningar av vardskador.

Finns en tydlig ansvarsfor- Delvis Det har tagits fram behandlingsrikt-

delning och sammanhéllen linjer och handlaggningstverens-

vardkedja mellan olika vard- kommelser for att tydliggora an-

nivaer? svarsfordelningen. Brister i vardked-
jan avseende vardovergangar och ut-
skrivning kvarstar dock.

Finns en tillfredsstéllande Delvis Stort fokus i uppféljningen har varit

pa det linsgemensamma arbetet
med kommunerna. Det framkommer
lite i uppfoljningen om hur regionin-
terna processerna fungerar.
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5 KVALITETSSAKRING

Berorda uppgiftslimnare och verksamhetsansvariga har faktagranskat lamnade uppgifter
som finns med i revisionsrapporten.

Projektledare svarar for kvalitetssikring gentemot uppgiftslimnare och av de insamlade
uppgifter som anvinds i analysen. Projektledaren har det priméra ansvaret for att den
analys och de bedomningar och forslag som fors fram ér tillrdckligt underbyggda.

Ansvarig for kvalitetssidkring har det évergripande ansvaret for att kontrollera om gransk-
ningen har en tillrdcklig yrkesmissig och metodisk kvalitet samt att det finns en Gverens-
stimmelse mellan revisionsfragorna/kontrollmélen, metoder, fakta, slutsatser/bedom-
ningar och framforda forslag.

6 ANSVARIGA FOR GRANSKNINGENS GENOMFORANDE

Projektledare: Kvalitetssikring:
o lov Uinclug| )/ // (/
[ My 7 oty
Jan-Olov Undvall eit Gabrielsson

Certifierad Revisor Revisionsdirektor
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