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1 SAMMANFATTNING

Regionens revisorer har genomfort en uppfoljande granskning av den del av patientsdker-
hetsarbetet som avser egenkontroll. Granskningen har syftat till att ta reda p4 om Region-
styrelsen och Hilso- och sjukvardsndmnden har vidtagit dtgarder utifran det som fram-
kom i den tidigare granskningen fran 2016. Nedan redovisas nagra iakttagelser och be-
domningen fran granskningen:

I den foregdende granskningen fran 2016 framkom brister i kinnedom om vissa
rutiner med koppling till patientsdkerhetsarbetet hos vardpersonal. Vi noterar att
informationsinsatser om rutiner och riktlinjer har genomforts. Dock anser vi inte
att tillrackliga atgarder har vidtagits da sokbarheten i regionens dokumenthante-
ringssystem ar lika bristfallig som vid den tidigare granskningen. Vi ser dock posi-
tivt pa att det planeras en uppdatering av systemet.

Vi anser att det ar otillfredsstillande att ansvarsfordelningen for patientsidkerhets-
arbetet fortfarande inte har faststillts av ansvarig namnd utan av hilso- och sjuk-
vardsdirektoren. Enligt Patientsikerhetslagen ska ansvarig nimnd faststilla an-
svarsfordelningen.

Vi ser positivt pa att det nu sker en systematisk uppfoljning av att atgarder efter
patientskadeutredningar genomforts. Vi anser att detta ar en viktig del i vardgiva-
rens kontrollfunktion av patientsikerhetsarbetet

Atgirder har vidtagits for att minska underrapportering. Dock kvarstar problemet
med underrapportering vilket innebar att ytterligare atgarder behover vidtas.

Vi anser att det 4r mycket otillfredsstillande att det fortfarande inte gar att gora
statistikuttag och sammanstallningar ur avvikelserapporteringssystemet. Detta in-
nebar en stor brist i det systematiska patientsiakerhetsarbetet di monster och tren-
der av bakomliggande orsaker till virdskador inte kan synliggoras. Detta kan inne-
bara att riskforebyggande atgarder uteblir.

Verksamhetschefer har ett ansvar for att erfarenheter fran vardskadeutredningar
sprids till andra enheter dar liknande handelser skulle kunna intréffa. Spridningen
av erfarenheterna uppges ske i olika forum, men det har varit svart att i protokoll
och minnesanteckningar kunna verifiera detta. Vi rekommenderar darfor att det
gors en uppfoljning av hur spridningen fungerar som en del av vardgivarens egen-
kontroll av patientsidkerhetsarbetet.

Enligt lag och Socialstyrelsens foreskrifter ska personalen ha kompetens for att
delta i kvalitet och patientsdkerhetsarbetet. Utbildningsinsatsen som davarande
regionstyrelsen avgav i sitt svar vid granskningen 2016 har inte fullfoljts. Utifran
vad som framkommit frén intervjuer finns det fortfarande ett stort utbildningsbe-
hov. Vi anser darfor att det ar viktigt att ytterligare utbildningsinsatser genomfors.

Analysen i regionens overgripande patientsakerhetsberattelse har forbattrats. Dock
saknas en analys Over avvikelser och patientklagomal vilket innebar att den sam-
mantaget inte ar tillfredsstéillande.
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2 INLEDNING/BAKGRUND

Regionens revisorer har mot bakgrund av sin risk- och visentlighetsanalys bedomt det an-
geldget att genomfora en uppfoljande granskning av den del av patientsdkerhetsarbetet
som avser egenkontroll.

Egenkontroll nar det giller patientsdkerhetsarbetet handlar om att kontrollera att verk-
samheten bedrivs pa ett patientsikert satt. Egenkontroll bestér av avvikelserapportering,
klagomalsrapportering, rapporter- och drenden fran IVO, drenden fran Patientndmnden
etc. Resultatet av egenkontrollen skall tas med i det framétriktade patientsdkerhetsar-
betet.

Rutiner och riktlinjer ar en visentlig del i patientsikerhetsarbetet. Granskningen fran
2016 visade pa brister i kinnedom om dessa rutiner och riktlinjer. Bristande sokbarhet i
ledningssystemet uppgavs vara en av anledningarna till denna brist.

I granskningen fran 2016 framkom oklarheter kring ansvarsfordelningen inom patientsa-
kerhetsarbetet. En ny organisation for det centrala patientsikerhetsarbetet har inforts se-
dan foregdende granskning. Patientsidkerhetsarbetet ar numera ett eget omrade och ingar i
halso- och sjukvardsforvaltningen, mot tidigare som en del av regionstaben.

Enligt Patientsidkerhetslagen har vardpersonal en skyldighet att rapportera avvikelser.
Vardgivaren har ett ansvar att informera och uppmuntra vardpersonal att skriva avvikel-
ser och tillhandahalla ett rapporteringssystem. Av granskningen fran 2016 och gransk-
ningar dessforinnan har det framkommit att det finns en stor underrapportering av avvi-
kelser. Tidsbrist har uppgetts som den framsta orsaken till underrapportering, men dven
ett omstandligt rapporteringsforfarande och kunskapsbrist om vad som ska rapporteras
namns som orsaker.

I granskningen fran 2016 framkom att regionens avvikelsesystem inte fungerade pa ett
tillfredsstallande satt. Problemen bestod bl.a. i att det inte gick att fa ut statistikrapporter
ur avvikelserapporteringssystemet och att systemet upplevdes som trogt och tungarbetat.
Utvecklingsarbetet av avvikelserapporteringssystemet blev standigt framflyttat.

Enligt Patientsdkerhetslagen ska information om patientsiakerhetsrisker spridas till andra
enheter inom organisationen. I granskningen fran 2016 framkom brister i spridningen av
erfarenheter. I styrelsens svar pa granskningen var en atgird for att forbattra spridningen
inrattandet av ett forum for samverkan dar omrade patientsakerhet, vardstrateg och
hilso- och sjukvardsdirektor skulle inga.

Ytterligare en brist som framkom i granskningen fran 2016 var att analysen i patientsiker-
hetsberittelsen borde forbattras. Enligt svaret fran Regionstyrelsen skulle en ny modell
for att utarbeta patientsikerhetsberittelser inforas.
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3 SYFTE, REVISIONSFRAGA OCH AVGRANSNING

Syfte

Det 6vergripande syftet med granskningen har varit att ta reda pa4 om Regionstyrelsen och
Hailso- och sjukvardsnamnden har en tillfredsstillande egenkontroll av att det bedrivs ett
andamalsenligt patientsikerhetsarbete.

Revisionsfragor

Granskningen har haft féljande revisionsfragor att besvara:

e Har tillfredsstillande atgarder vidtagits for att oka kinnedom om rutiner och riktlinjer
som hor samman med egenkontrollen?

¢ Finns en tillfredsstillande ansvarsfordelningen for arbetet med egenkontrollen?

e Har tillfredsstillande atgirder vidtagits for att minska underrapporteringen av avvi-
kelser?

e Har tillfredsstillande atgirder vidtagits eller planeras vidtas for att mojliggora uttag av
statistikrapporter ur avvikelserapporteringssystemet?

e Har atgarder vidtagits for att &stadkomma en tillfredsstillande spridning av erfaren-
heter till andra enheter?

e Sker en tillfredsstédllande kompetensutveckling inom kunskapsomradet patientsiker-
het for berérd personal?

e Har atgiarder vidtagits sa att patientsdkerhetsberittelselen uppfyller Patientsikerhets-
lagens krav.

Granskningen ar avgransad till de omraden som ingick i granskningen fran 2016 vilka var:

Omréde Patientsakerhet

Omréde Kirurgi

Omréde Oron och Ogon

Omréde Hjarta, Neurologi och Rehabilitering
Omrade Akutvard

4 REVISIONSKRITERIER

Granskningen har haft foljande revisionskriterier:

e Hailso- och sjukvardslagen

e Patientsidkerhetslagen

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

e Regionplanen 2020

5 METOD

Granskningen utférs genom dokumentstudier och djupintervjuer. Substansgranskning ut-
fors for att i erforderlig omfattning verifiera gjorda utsagor samt att system och rutiner
fungerar pa avsett sitt. De intervjuade har fatt mojlighet att 1amna synpunkter péa iaktta-
gelserna i rapporten. Dessa synpunkter har inarbetats i rapporten.
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6 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

6.1 KANNEDOM OM RUTINER OCH RIKTLINJER

Enligt Patientsdkerhetslagen ska vardgivaren, dvs. ansvarig naimnd, se till att det finns
processer och rutiner for patientsakerhetsarbetet i tillracklig omfattning (1). Den enskilde
medarbetaren ska ha kinnedom om rutiner for att rapportera avvikelser, klagomalshante-
ring och vardhygiens rutiner, enligt patientsdkerhetsamordnarna.

I den foregdende granskningen fran 2016 framkom brister i kinnedom om vissa rutiner
hos vardpersonal. Det gillde dels rutinen om att patienter alltid ska informeras nar de
drabbats av vardskada, dels rutinen for klagomélshantering.

I den tidigare genomforda granskningen framkom ocksa att rutiner och riktlinjer var svara
att hitta i regionens dokumenthanteringssystem Centuri och att sokbarheten darfor borde
forbattras (2).

Nar det giller rutinen om att informera patienten om att denne har drabbats av en vard-
skada uppger de intervjuade att en forbattring har skett. Enligt en omradeschef finns en
speciell informationsbroschyr framtagen att 6verlamna till patienten om denna har drab-
bats av vardskada.

Klagomal frén patienter och anhoriga avvikelserapporteras inte alltid

Fran och med 2018 har Lag om st6d vid klagomal mot hilso- och sjukvarden tratt i kraft.
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har bara skyldighet att utreda vissa handelser av
svarare karaktar och patienter och nirstiende som inte dr néjda med vérden ska i forsta
hand lamna sina klagomal till den verksamhet som ansvarar for varden. Verksamheten
som tar emot klagomal ska bekrifta att de tagit emot klagomalet inom ett dygn och lamna
ett svar inom fyra veckor.

Enligt gidllande rutin ska klagomalsarenden rapporteras i avvikelsehanteringssystemet
(12). Av intervjuade framkommer det dock att det dr i varierande grad patientklagomal
rapporteras in i avvikelserapporteringssystemet. En del klagomal klaras av direkt pa tele-
fon och da avvikelserapporteras inte alltid klagomalet.

En ny rutin for klagomaélshantering uppges vara under framtagande vilket kommer inne-
bara att klagomalet rapporteras via 1177 och kanaliseras vidare till berérd verksamhetsan-
svarig. Dock har tidsplanen for inférandet forsenats bland annat pga. tekniska problem
hos dataleverantoren Inera som tillhandahéller den digitala plattformen.

Fortfarande svart att hitta rutiner och riktlinjer

Det ar fortfarande svart att hitta dokument i regionens dokumenthanteringssystem, enligt
intervjuade. Dock kommer en ny version av dokumenthanteringssystemet att inféras dar
sokfunktionen férmodas bli battre.

Enligt en intervjuad medicinskt ledningsansvarig (MLA) kan det ibland finnas en oséaker-
het kring vilka rutiner som ar aktuella. I dokumenthanteringssystemet ska det inte vara

mojligt att hitta inaktuella rutiner och riktlinjer, men det kan finnas dubbletter av rutiner
och riktlinjer. Detta kan uppstd om man istéllet for att revidera en rutin eller riktlinje gor
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en ny upplaga. Da kan, enligt uppgift, finnas bade aktuella och inaktuellt rutiner samti-
digt.

Atgéirder for att oka kinnedom om rutiner och riktlinjer

Pa fragan om vilka atgirder som genomforts for att 6ka kinnedom om rutiner och riktlin-
jer svarar de intervjuade fran verksamhetsomradena att vid arbetsplatstraffar (APT) och
professionsmoten lamnas och informeras om rutiner och riktlinjer. Denna uppgift har vi
dock haft svarigheter att verifiera vid genomlasning av APT- protokoll.

Patientsakerhetssamordnarna uppger att dom informerar om rutiner och riktlinjer i sam-
band med utbildningar. De ansvarar for tva nitverk, ett nitverk for ledningssjukskoters-
kor och ett omvardnadsrad.

I omvardnadsradet ingar chefer och verksamhetsutvecklare fran slutenvarden, primarvar-
den och tandvérden. I rddet ingdr ocksd &mnesrepresentanter fran olika vardpreventions-
omraden och syftet med rédet ar att sprida information om rutiner och riktlinjer. Radet
ger ocksa ut ett nyhetsbrev om bl.a. nyheter kring vardrutiner.

Ledningssjukskoterskor har funnits i verksamheten sedan ett par ar och syftet ar bl.a. att
ge battre forutsattningar for cheferna att leda och samordna det dagliga arbetet pa vardav-
delningen och for att bedriva ett aktivt forbattringsarbete.

Chefldkarna informerar ocksa om rutiner och riktlinjer vid utbildningar. Malgruppen for
denna information har framforallt varit chefer, MLA och ST-ldkare. Man anvéander Social-
styrelsens samlade stod for patientsidkerhet vid information om bland annat lagar och f6-
reskrifter och gar igenom de lokala rutiner som géller darutover.

P& fragan om det har genomforts ndgon uppfoljning av kinnedom om rutiner och riktlin-
jer hos vardpersonalen, svarar de intervjuade att man inte kanner till att ndgon sddan
uppfoljning skett.

Bedomning

¢ Vinoterar att informationsinsatser om rutiner och riktlinjer har genomforts. Dock
anser vi inte att tillrdckliga atgiarder har vidtagits da s6kbarheten i regionens doku-
menthanteringssystem ar lika bristféllig som vid den tidigare granskningen. Vi ser
dock positivt pa att det planeras en uppdatering av systemet.

e Foljsamheten till gdllande rutin att avvikelserapportera klagomal bor forbattras.

e Vianser det otillfredsstéllande att gidllande rutin nar det géller revidering av doku-
ment inte f0ljs. Denna brist medfor en osdkerhet om vilket dokument som ar gil-
tigt.

¢ Virekommenderar att egenkontrollkontroll av foljsamheten till rutiner och riktlin-
jer forstarks. Egenkontrollen av foljsamheten till rutiner och riktlinjer ar en del i
det systematiska patientsiakerhetsarbetet.

6.2 ANSVARSFORDELNING

Enligt Patientsdkerhetslagen har vardgivaren en skyldighet att dokumentera hur det orga-
nisatoriska ansvaret for patientsikerhetsarbetet ar fordelat inom verksamheten. Det inne-
bar att ansvarig namnd skall besluta om vem eller vilka som i vardgivarens stille ska svara
for att ett systematiskt patientsiakerhetsarbete utfors (1).
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Vid granskningen fran 2016 framkom att hilso- och sjukvardsdirektoren hade faststallt
ansvaret for patientsikerhetsarbetet och inte ansvarig nimnd, dvs. ddvarande regionsty-
relsen. Av svaret fran regionstyrelsen skulle ansvarsférdelningen faststillas av ansvarig
namnd. Den dokumenterade ansvarsfordelningen har reviderats sedan foregaende
granskning, men fortfarande ar det halso- och sjukvardsdirektoren som faststillt ansvars-
fordelningen (3).

Omrade patientsdkerhetsansvar och uppgifter

Patientsdkerhetssamordnarna och cheflikarna uppger att deras ansvar och uppgifter inte
har dndrats sedan foregdende granskning. Nar det giller arbetsuppgifter kopplade till
egenkontrollen har patientsikerhetssamordnarna en controllerfunktion som i huvudsak
sker genom journalgranskning. Hygienskoterskorna som ocksa ingar i omradet genomfor
punktprevalensméatningar (PPM mitningar), frimst matningar av hygienrutiner och vard-
relaterade infektioner.

Controllerfunktionen utifran avvikelserapporter sker i begransad omfattning, da avvikel-
serapporteringssystemets statistikfunktion inte har fungerat under en langre tid och att
statistik darfor saknas.

Cheflakarna ar anmalningsansvariga enligt Patientsakerhetslagen kap 3 §5 (Lex Maria). I
deras uppdrag ingar ockséa att verka proaktivt for patientsikerheten, t ex. att utrednings-
skyldigheten efterlevs, gora aggregerade analyser och genomfora utbildningar. Chefla-
karna upplever inte nagot behov av ytterligare beslutsmandat. En skillnad jamfort med ti-
digare granskning ar dock att cheflikarna numera har i uppgift att félja upp att dtgéarderna
som framkommer vid vardskadeutredningar genomfors. Vid den tidigare granskningen
fanns en oklarhet i riktlinjer nar det gillde cheflikarnas mandat att efterfraga om atgirder
vidtagits efter Lex Maria drenden.

Patientsidkerhet - eget omréade eller stabsfunktion?

Patientsidkerhetsenheten ingéar i linjeorganisationen som ett eget verksamhetsomrade
inom halso- och sjukvardsforvaltningen. Cheflikarna papekar att enligt Socialstyrelsens
allminna rad bor de ha en sadan stillning inom organisationen sé att de kan 6verblicka
och péaverka det systematiska patientsiakerhetsarbetet. Utifran detta skulle regionstaben
vara en mer dndamalsenlig placering. Diskussioner om organisatorisk placering har forts,
men inget beslut om négon organisatorisk forandring har fattats. For ett antal ar sedan
tillhorde cheflikarna och patientsidkerhetssamordnarna davarande landstingsstaben.

Diskussioner har ocksa forts om hur stor chefslakarfunktionen ska vara. For narvarande
motsvarar chefslikarresursen 1,5 tjdnst, men det finns planer pa att minska den till 1
tjanst totalt, enligt cheflakarna. En sddan forandring skulle innebira att arbetet inriktas
framforallt mot anmalningsansvaret och handelseanalyser och det proaktiva arbetet far
sta tillbaka. Chefldakarna anser att det viktigt att vidmakthalla men dven utveckla det pro-
aktiva arbetet.

Verksamhetschefen ansvar fér egenkontrollen.

Enligt hélso- och sjukvardslagen ska det finnas en verksamhetschef som ansvarar for verk-
samheten. En av verksamhetschefens uppgifter ar att sakerstilla patientsakerheten. Verk-
samhetschefen behdver inte ha medicinsk kompetens, men utan sddan far denne inte be-
stimma 6ver vard och behandling av patienter och ansvaret uppdras till nagon annan (4).

Medicinskt ledningsansvariga lakare (MLA) ska vara ett stod till verksamhetschefen i ar-
betet med det systematiska patientsakerhetsarbetet. Uppfattningen bland de intervjuade
verksamhetscheferna ar att man har ett gott stod av sin MLA.
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Vid den tidigare granskningen framkom emellertid att enbart 18 % av cheferna upplevde
ett bra stod frAn MLA och samma l&ga andel ansag att de hade ett tydligt uppdrag. Vi har i
denna granskning efterfragat att ta del av uppdragen for MLA. Det ska enligt uppgift fin-
nas en mall for uppdraget som MLA, som dock inte ar publicerad i Centuri, och som vi
inte kunnat tagit del av. En ny uppdragsmall for MLA héller pa att utarbetas. Enligt upp-
gift kan uppdragen skilja sig 4t mellan olika omraden beroende pa omradets uppdrag och
forutsattningar. Vi har utan framgéang forsokt fa ta del av uppdragen for MLA fran de
granskade omradena.

Om ordinarie verksamhetschefen saknas ska en t.f. verksamhetschef utses. I den tidigare
granskningen framkom att det inte alltid var tydligt vem som var t.f. verksamhetschef. I
regionstyrelsens svar framkom att en ny rutin skulle tas fram for att sikerstilla detta. En-
ligt patientsdkerhetssamordnarna framgar det numera alltid vem som ar t.f. verksamhets-
chef. Det finns en chefslista som regelbundet uppdateras dar befattningen som t.f. verk-
samhetschef framgar (6). Cheflikarna anser dock att rutinen fortfarande inte ar helt till-
fredsstéllande.

Bedomning

e Vianser att det ar otillfredsstéllande att ansvarsfordelningen for patientsdakerhetsar-
betet fortfarande inte har faststillts av ansvarig namnd utan av halso- och sjukvardsdi-
rektoren, vilket inte ar i enlighet med Patientsdkerhetslagen.

e Viser positivt pa att cheflakarna nu fatt mandat att f6lja upp att atgarder efter patient-
skadeutredningar genomforts. Vi anser att detta ar en viktig del i vardgivarens kon-
trollfunktion av patientsiakerhetsarbetet.

e Vianser att det kan finnas anledning att aterigen se 6ver rutinen som ska siakerstalla
att det alltid ska finnas en t.f. verksamhetschef. Detta da det finns en tveksamhet hos
chefslikarna om att géllande rutin ar tillfredsstillande.

e Itidigare granskning ansag flera chefer att det fanns otydligheter kring MLA uppdra-
get nar det gillde patientsdkerhetsarbetet. Da vi inte kunnat ta del av uppdragen i
denna granskning har vi inte kunnat gora en egen bedomning. Den allmanna uppfatt-
ningen bland de intervjuade cheferna i denna granskning ar dock att man har ett gott
stod av sin MLA. Vi anser emellertid att det ar otillfredsstéllande att vi inte fatt tagit
del av MLA uppdragen, vilket i sig ar ett brott mot kommunallagens bestaimmelser om
vad revisor ska fa ta del av. Det ar ocksa otillfredsstillande att mallen f6r uppdragen
inte finns att tillga i regionens dokumenthanteringssystem Centuri.

6.3 UNDERRAPPORTERING

Enligt Patientsdkerhetslagen har hilso- och sjukvardspersonal en skyldighet att avvikelse-
rapportera risker for vardskador och handelser som har medfort eller kunnat medfora en
vardskada. Vardgivaren har en skyldig att informera och paminna hilso- och sjukvards-
personalen om deras skyldigheter. For hanteringen av inrapporterade avvikelser ska vard-
givaren tillhandahélla ett avvikelserapporteringssystem (7).

I den foregdende granskningen framkom att det fanns en underrapportering av avvikelser.
En anledning till denna underrapportering uppgavs framst vara tidsbrist. Cheflakarna
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framholl inforandet av Grona Korset som en atgird for att 6ka rapporteringsbenégen-
heten.

Grona Korset innebar att man dagligen tar upp om det hant nagon avvikelse, risk eller in-
cident under foregdende dygn och visualiserar detta genom ett kors av ménadens dagar
som helst ska bli gront (inga avvikelser). Det fors ocksa ett resonemang om att det som in-
tréaffat ska avvikelserapporteras. Nagot beslut om ett generellt inférande for berérda en-
heter hade vid den tidigare granskningen inte fattats (4).

Vid den foregdende granskningen framkom ocksé att handlaggningen av avvikelser tog
mycket tid, samtidigt som de som skulle handldgga avvikelserna var 6verhopade med
andra arbetsuppgifter. Diskussioner hade forts om att skapa andra roller i avvikelsehante-
ringen som att till exempel utse ombud for cheferna att handlagga avvikelser.

Underrapportering av avvikelser kvarstar

Enligt patientsakerhetssamordnarna finns det fortsatt en stor underrapportering av avvi-
kelser. I resultatet av patientsikerhetskulturmétning framgar ocksé att benagenheten att
rapportera avvikelser ar ett stort utvecklingsomréade (6).

Av intervjuer fran granskade verksamhetsomraden framkommer ocksa att det fortfarande
finns en underrapportering. Man menar emellertid att det numera finns en 6kad medve-
tenhet om vad som ska rapporteras som en avvikelse och vad som inte ska rapporteras.
Detta har medfort att vissa handelser som tidigare rapporteras numera séllas bort i hogre
grad.

Det pégar ett arbete med att renodla vad som ska rapporteras som en avvikelse, och att
detta arbete till stor del sker genom daglig styrning i form av Grona korset. Enligt en om-
radeschef kvarstar det dock ett arbete att gora innan man helt har renodlat vad som egent-
ligen ska avvikelserapporteras.

Numera finns ett beslut om att grona korset eller annan form av daglig styrning ska an-
vandas inom verksambheten (5). Inom ett omrade hade dock inte Grona korset inforts. En
anledning till det, enligt omradeschefen, var att det tidigare funnits visst motstédnd hos
nagra av personalen.

Enligt den patientsiakerhetssamordnare som arbetar med avvikelserapporteringssystemet
ar avvikelserapporteringen fortsatt komplicerad och tidskravande.

Inforande av avvikelsekoordinatorer

Under 2019 har en befattning som avvikelsekoordinator inrattats. Som regel ar det verk-
samhetsutvecklarna som innehar befattningen. I arbetet som avvikelsekoordinator ingar
bl.a. att ta emot avvikelserna och gora en kvalitetsgranskning och darefter vidarebefordra

avvikelsen till ansvarig chef for fortsatt handlaggning.

Bedomning

o Atgirder har vidtagits for att minska underrapportering. Dock kvarstr problemet med
underrapportering vilket innebar att ytterligare dtgarder maste vidtas.
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6.4 UTTAG AV STATISTIKRAPPORTER

Enligt Patientsidkerhetslagen ar en grundlaggande del i det systematiska patientsidkerhets-
arbetet att sdkerstilla att riskerna i verksamheten identifieras och analyseras. For att moj-
liggora detta ska det finnas ett system dar inrapporterade avvikelser kan sammanstillas
och analyseras (1).

For att vardgivaren ska kunna se monster eller trender som indikerar pa brister i verksam-
hetens kvaliteter maste rapporterade klagomal och synpunkter sammanstillas och analys-
eras. Genom en sammanstéllning kan bakomliggande orsaker till virdskador som t.ex.

systembrister synliggoras som annars inte framkommer i en enskild avvikelserapport (13).

I granskningen fran 2016 framkom att det inte gick att fa ut statistik och sammanstall-
ningar ur avvikelserapporteringssystemet vilket medforde att avvikelserapporter enbart i
mycket begriansad omfattning anvindes som underlag for vardgivarens systematiska pati-
entsakerhetsarbete (4).

Vi har noterat att problematiken frdn 2016 kvarstar. Statistikdelen i avvikelserapporte-
ringssystemet saknas helt. Det saknas ett verktyg kopplat till avvikelsedatabasen som kan
anvandas for att bearbeta data. Enligt cheflakarna och patientsikerhetssamordnarna har
en uppdatering av systemet standigt skjutits fram av leverantorerna och diskussioner har
forts inom regionen om att byta leverantor. Nagot beslut avseende detta hade inte fattats
vid granskningens genomforande.

Intervjuade verksamhetsutvecklare uppger att de for 2019 har gjort en manuell samman-
stillning av avvikelser for sitt verksamhetsomrade. Detta har skett genom att de manuellt
hamtat avvikelserapporter ur systemet och sammanstallt dessa pa ett Excelblad. Avvikel-
sekoordinatorerna podngterar att detta dr en tidskravande arbetsuppgift som inte ar hall-
bar pa sikt. Nagon motsvarande sammanstillning totalt for regionen har inte skett.

Bedomning

e Vianser att det ar mycket otillfredsstiallande att det fortfarande inte gar att gora sta-
tistikuttag och sammanstillningar ur avvikelserapporteringssystemet. Detta innebar
en stor brist i det systematiska patientsakerhetsarbetet d& monster och trender av
bakomliggande orsaker till virdskador inte kan synliggoras. Detta kan innebara att
riskférebyggande atgéarder uteblir.

6.5 SPRIDNING AV ERFARENHETER

Enligt Patientsdkerhetslagen begrinsas inte ansvaret hos en verksamhetschef till att vidta
atgiarder inom den egna verksamheten utan giller generellt. Detta innebar att en verksam-
hetschef har ett ansvar for att resultatet av en vardskadeutredning sprids till andra omra-
den dar det finns risk for att liknande handelser skulle kunna uppsta (1).

I granskningen fran 2016 framkom brister nar det géllde att sprida resultat efter patient-
skadeutredningar till andra delar av sjukvéarden (2). Styrelsen svarade pa denna kritik att
det skulle inforas ett samverkansforum for patientsikerhet dar Patientndmnd, Omréade
Patientsdkerhet, verksamhetschefer och enhetschefer skulle ingd, 4ven patientrepresentat-
ion skulle inga.
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Enligt Cheflakarna sker spridning av resultatet fran vardskadeutredningar i hilso- och
sjukvardsdirektorens ledningsgrupper och/eller i omradenas ledningsgrupp om det fram-
kommer generella brister i utredningen. Vid en genomlasning av hilso- och sjukvardsdi-
rektorens protokoll for januari t.o.m. augusti 2019 hittar vi dock ingen notering som
handlar om spridning av erfarenheter fran vardskadeutredningar. I omrade Kirurgi omra-
desledningsprotokoll finns dock en dterkommande punkt om Patientsékerhet. I omréde
Ogon Oron hittas ingen notering om sprldnlng av vardskador. Vi har inte kunnat ta del av
protokoll fran omradesledningarna nir det giller omrade HNR och omrade Akutvard da
vi inte kunnat hitta dessa protokoll i Centuri.

Patientsidkerhetssamordnarna har tidigare haft ett forum med verksamhetsutvecklarna,
men detta forum har upphort. Intervjuade verksamhetsutvecklare uppger att dom har
egna forum for att sprida erfarenheter, och nimner som exempel olika temagrupper.

Vi har noterat att det inrattats ett samverkansrad for vardprevention. Utifran att ha tagit
del av nagra av radets minnesanteckningar kan vi inte finna ndgon notering som handlar
om spridning av erfarenheter fran patientskadeutredningar.

Brister i ordination och féljsamhet till ldkemedelsordinationer ar ett stort problem enligt
patientsdkerhetssamordnarna. Erfarenheter fran lakemedelsavvikelser sker i styrgrupp
ldkemedel. En genomlésning av protokoll 2019 fram t o m. maj framkommer dock ingen
notering som handlar om spridning av erfarenheter nir det géller 1akemedelsavvikelser.

Lara av Lex Maria

Flertalet av de intervjuade framhéller nyhetsbrevet "Lira av Lex Maria” som en viktig del i
spridningen av erfarenheter fran vardskadeutredningar. Enligt uppgift ska dessa nyhets-
brev finnas pa regionens intranit "Insidan”. Vi har dock enbart lyckats hitta tre sidana ny-
hetsbrev pa Insidan.

Enligt en intervjuad omradeschef sker spridning av Lex Maria utredningar inom omradet
vid yrkestriffar eller individuellt och inte i sirskilda forum.

Bedomning

e Over tid har man provat olika former av forum for spridning av erfarenheter fran
vardskadeutredningar utan storre framgéng. Det uppges fran flera av de intervju-
ade finnas nya forum for att sprida erfarenheter fran vardskadeutredningar. I vil-
ken grad detta sker ar svart att bedoma da vi inte i nagon storre omfattning kunna
verifiera uppgifter fran intervjuerna vid genomlisning av protokoll och minnesan-
teckningar. Det finns en skyldighet enligt Socialstyrelsens foreskrifter att doku-
mentera alla delar i det systematiska patientsdkerhetsarbetet varav spridning av
erfarenheter ar en del.

e Vianser att nyhetsbreven Lira av Lex Maria ar ett bra satt att sprida erfarenheter
fran vardskadeutredningar. Dock har vi enbart funnit tre sidana nyhetsbrev vilket
vi inte anser ar tillrackligt for en tillfredsstidllande spridning.

e Virekommenderar att det gors en uppfoljning av hur spridningen av erfarenheter
fungerar som en del av vardgivarens egenkontroll av patientsidkerhetsarbetet
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6.6 KOMPETENSUTVECKLING

Vardgivaren ska sikerstilla att personalen har ratt kompetens for de arbetsuppgifter som
skall utforas, men dven for att kunna medverka i kvalitets- och patientsikerhetsarbetet for
att fullfolja sin rapporteringsskyldighet (7).

Vid tidpunkten for den foregidende granskningen arrangerades en arlig patientsakerhets-
veckat dir vardpersonal kunde ta del av olika foreldsningar inom patientsiakerhetsomra-
det. Dock var det ett fatal av personalen som besokte patientsikerhetsveckorna. Enligt en
da intervjuad omradeschef var det svart att planera bemanning sa att personal kunde
delta.

I den tidigare granskningen framkom att det fanns ett behov av mer utbildning bland per-
sonalen for att medverka i kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet. Davarande regionstyrel-
sen svarade att detta utbildningsbehov skulle tillgodoses med en webbaserad utbildning.
Vi kan i denna granskning konstatera att ndgon sddan webbaserad utbildning dnnu inte
genomforts.

Enligt de intervjuade har patientsikerhetsveckan nu upphort. Enligt en intervjuad omra-
deschef gav den inte s& mycket och deltagande var lagt. Inom négra omrdden har man
istillet infort temaveckor. Amnen som tagits upp vid dessa temaveckor har bl.a. varit nut-
rition och trycksar.

Analysledarkompetensen har minskat

Analysledarkompetensen har minskat ute i verksamheten nar det galler att vara analys-
ledare for handelseanalyser. Detta uppges bero pa att det har varit en omséttning av verk-
samhetsutvecklare och att de nya verksamhetsutvecklarna dannu inte har utbildats i att
vara analysledare. Enligt patientsakerhetssamordnarna har det forts diskussioner om att
analysfunktionen ska centraliseras. Denna forandring skulle i sa fall innebéra att utrym-
met for det proaktiva patientsikerhetsarbetet hos patientsiakerhetssamordnarna skulle
minska om inte ytterligare resurser tillfors omradet.

I tre av de fyra omraden som granskats har verksamhetsutvecklaren haft analysledarkom-
petens.

Patientsdkerhetssamordnarna genomfo6r utbildningar

Enligt patientsdkerhetssamordnarna lagger de ner en del av sin tid pa att genomfora olika
utbildningar. Nagra exempel ar utbildningar for MLA/MLU, omradeschefer, chefsaspiran-
ter, chefsprogram nyanstillda och utbildningar om Gréna Korset. De uppger dock att det
skulle behovas genomforas ytterligare utbildningar och att det darmed fortfarande finns
ett utbildningsbehov.

Bedomning

1 Tidigare &rs Patientsékerhetsveckan har inneburit att medborgare under tv8 dagar haft méjlighet att tréffa olika aktdrer
inom vérden. Patientndmnden, Regionens Patientlagskunniga, och 1177 fanns p& plats for frdgor oh information. Vérdhy-
gien visade vikten av god handhygien med den s& kallade "handtvéttsbelysningen” och smittskyddslakaren svarade p3 fra-
gor om influensavaccination. Det fanns ocksd majlighet att bekanta sig med hur ett virtuellt hdlsorum ser ut och fungerar
och man kunde genomféra egna halsotester. Fér medarbetare inom Region Jamtland Harjedalen och lanets kommuner
fanns tva dagar fullspackade med olika féreldsningar inom delar av patientsékerhetsomrédet. Trots information om tid och
utbud fran ca 6 mdnader innan till detta erbjudande om gratis fortbildning var deltagandet frén verksamheterna mycket
1&gt.
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¢ Enligt lag och Socialstyrelsens foreskrifter ska personalen ha kompetens for att
delta i kvalitet och patientsdkerhetsarbetet. Utbildningsinsatsen som davarande
regionstyrelsen avgav i sitt svar har inte fullf6ljts. Utifrdn vad som framkommit
fran intervjuer finns det kvar ett otillfredsstallt utbildningsbehov. Vi anser darfor
att det ar viktigt att ytterligare utbildningsinsatser genomfors.

6.7 PATIENTSAKERHETSBERATTELSE
Enligt Patientsdkerhetslagen (1) ska vardgivaren uppritta en patientsidkerhetsberittelse
dar foljande delar ska framga:

e Hur patientsidkerhetsarbetet bedrivits under foregaende kalenderar.

o Vilka atgarder som vidtagits for att 6ka patientsikerheten.

e Vilka resultat har uppnatts.

Av Socialstyrelsens foreskrift om ett ledningssystem for ett systematiskt kvalitetsarbete
(12) ska det av patientsdkerhetsberittelsen foljande delar darutéver framga:

e Hur ansvaret for patientsakerheten ar fordelat?
e Hur patientsakerheten genom egenkontroll har f6ljts upp och utvarderats?

e Hur samverkan har mgjliggjorts for att forebygga att patienter drabbas av vard-
skada?

e Hur risker for vardskador har hanterats?

e Hur inkomna klagomal och synpunkter som har betydelse for patientsikerheten
har hanterats?

Vid den foregéende granskningen framkom att cheflakaren anség att for lite tid tilldignades
analysdelen och att mycket av det som framkommer fran patientskadeutredningar skulle
tillsammans med avvikelserapporter, journalgranskning m.m. kunna ligga till grund for en
sammanhallen analys.

I det svar som styrelsen lamnade pa granskningen uppgav man att infér 2016 hade en ny
modell for patientsakerhetsberattelsen utarbetas som skull utvarderas under 2017.

For 2019 har en ny modell har inforts

For 2019 har en ny modell for patientsakerhetsberattelsen tagits fram. En ny mallstruktur
for patientsdkerhetsberittelsen har utarbetats utifrin rekommendation fran Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR). Den nya mallen omfattar de delar som formellt ska inga
enligt lag och foreskrift.

Enligt patientsdkerhetssamordnarna gloms analysen fortfarande ibland bort nir det giller
omradenas patientsikerhetsberittelser. Detta géller dock framférallt de omraden som inte
anvander den nya SKR- mallen. Ett arbete pagar dock med att utveckla analysen utifrédn
den nya mallen.

Enligt chefldkarna innebar avsaknad av statistik om avvikelser och patientklagomal att
analysen dock fortfarande blir ofullkomlig.

Bedomning
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e Analysen i regionens overgripande patientsikerhetsberittelse har forbattrats. Dock
saknas en analys 6ver avvikelser och patientklagomal vilket innebar att den sam-
mantaget inte uppfyller lagens krav avseende detta.

7 SVAR PA REVISIONSFRAGOR

Revisionsfraga Bedomning | Kommentar
Har tillfredsstillande dtgarder Delvis Atgirder har vidtagits. Bristerna i reg-
vidtagits for att 6ka kinnedom ionens dokumenthanteringssystem
om rutiner och riktlinjer som kvarstar. Positivt ar att en revidering av
hor samman med egenkontrol- systemet planeras.
len?
Finns en tillfredsstillande an- Delvis Chefslakaren har mandat att félja upp
svarsfordelningen for arbetet atgarder efter vardskadeutredningar.
9
med egenkontrollen: Otillfredsstallande att inte ansvarig
namnd faststallt patientsakerhetsar-
betet.

Har tillfredsstillande dtgarder Delvis Atgirder har vidtagits. Dock kvarstar en
vidtagits for att minska under- underrapportering vilket innebar att yt-
rapporteringen av avvikelser? terligare atgarder mast vidtas.
Har tillfredsstillande atgarder Nej Detta ar mycket otillfredsstdllande!
vidtagits eller planeras vidtas for
att mojliggora uttag av statistik-
rapporter ur avvikelserapporte-
ringssystemet?
Har atgarder vidtagits for att Delvis Atgirder for att sprida erfarenheter har
astadkomma en tillfredsstal- vidtagits. Det har dock varit svart att ve-
lande spridning av erfarenheter rifiera dessa uppgifter.
till andra enheter?
Sker en tillfredsstillande kom- | Delvis Atgirder har vidtagits. Dock kvarstar
petensutveckling inom kun- ett ej tillgodosett utbildningsbehov.
skapsomradet patientsdkerhet
for berord personal?

Delvis Analysen ar battre. Dock saknas uppgif-
Har &tgiirder vidtagits s att pa- ter om avvikelser och klagomal.
tientsdkerhetsberattelselen upp-
fyller Patientsdkerhetslagens
krav.
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8 KVALITETSSAKRING

Berorda uppgiftslamnare och verksamhetsansvariga har faktagranskat limnade uppgifter
som finns med i revisionsrapporten.

Projektledare svarar for kvalitetssikring gentemot uppgiftslimnare och av de insamlade
uppgifter som anvinds i analysen. Projektledaren har det primira ansvaret for att den
analys och de bedémningar och forslag som férs fram ir tillrickligt underbyggda.

Ansvarig for kvalitetssikring har det 6vergripande ansvaret for att kontrollera om gransk-
ningen har en tillrdcklig yrkesmissig och metodisk kvalitet samt att det finns en 6verens-
stimmelse mellan revisionsfragorna/kontrollmilen, metoder, fakta, slutsatser/bedém-
ningar och framférda forslag.

Projektledare \ K\r'e;litetss§11<1‘i11g

5 ™ .y - P
,,jﬂ/\/\ Olou Ui V\N\ QA&/ é/;ﬂﬁéf%
él n-Olov Undvall Leit'Gabrielsson

Certifierad kommunal revisor Revisionsdirektor
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