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Systematiskt patientsakerhetsarbete

Sammanfatining

Denna granskning har syftat till att ge ett underlag fér bedomning i nedan revisionsfragor:

e Sikerstiller regionstyrelsen, som ansvarig vardgivare, att ett systematiskt och
andamaélsenligt patientsikerhetsarbete sker inom verksamheterna?

e Sikerstiller regionstyrelsen, som ansvarig vardgivare, att den interna kontrollen
avseende patientsikerhetsarbete inom regionens verksamheter ar tillracklig?

Utifran granskningens iakttagelser och bedomningar gor vi den sammanfattande
revisionella bedomningen att regionstyrelsen, som ansvarig virdgivare:

¢ Ibegrinsad utstriackning sikerstiller att ett systematiskt och &ndamaélsenligt
patientsikerhetsarbete sker inom verksamheterna

e I begrinsad utstriackning har en tillracklig intern kontroll for att kunna
sikerstilla &ndamalsenlighet i regionens patientsikerhetsarbete.

Vér bedomning baseras pa att regionstyrelsen inte sakerstiller att vare sig det regionover-
gripande eller verksamhetsnira kvalitetsforbattringsarbetet avseende patientsikerhet
baseras pé systematiska och dokumenterade riskanalyser. Med anledning av denna
avsaknad av systematiska riskanalyser har styrelsen ej heller kunnat fatta beslut inom
omradet baserat pa siddana riskanalyser.

Vi bedomer att det till 6vervigande del finns en styrning for att sdkerstilla att géllande
interna styrdokument inom omrédet patientsidkerhet dr kdnda och tillimpas i verksam-
heterna, samtidigt som vi ser att det finns &ndamaélsenliga och skriftliga rutiner fér
avvikelsehantering och anmélningar. Daremot ser vi inom ramen for var granskning att
det trots dessa rutiner finns en otillricklig avvikelserapportering i verksamheterna. Vi vill
i detta sammanhang sérskilt lyfta de lagkrav hilso- och sjukvardspersonal har for
rapportering inom verksamheterna. De avvikelser som dock registreras anvénds till
overvigande del som en del i det systematiska kvalitetsarbetet inom patientsdkerhetsom-
ridet inom regionen. Vi vill sarskilt betona att kvalitetsférbattringsarbetet inom omradet
bed6ms vara reaktivt. Detta med hénvisning till att riskanalyser inte anvénds for att
proaktiv riskplanera och styra patientsékerhetsomradet.

Vi bedémer dven att det inom regionen till vervigande del férmedlas goda exempel
mellan verksamheter utifrin det patientsikerhetsarbete som genomfors.

Avslutningsvis vill vi &ven podngtera det problem som vi stétt pa i granskningen utifrén
vért metodval med urval av verksamheter med 6verbelaggningar och utlokaliserade
patienter. Den statistik vi erhallit frdn regionen har inte varit synkron med den nationella
statistik som finns tillgdnglig inom omradet. Se avsnitt 1.5 for utforligare beskrivning
avseende detta.
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Systematiskt patientsakerhetsarbete

1. Inledning

1ds Bakgrund

Patientsdkerhet innebér att skydda patienter fran skador i samband med vird. En
vardskada innebdr ett lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall
som kunnat undvikas om adekvata dtgarder vidtagits.

En riktad satsning har skett pa nationell niva under &ren 2011-2014 for att forbéttra
patientsdkerhetsarbetet. Samtidigt 6kar antalet klagomal och synpunkter pa virden enligt
nationella uppfoljningar dir 6kning ses inom primérvird och psykiatrisk vard.
Overbeliggningar (innebr att en inskriven patient virdas p4 en vérdplats som inte
uppfyller krav pa en disponibel virdplats) har 6kat pa nationell nivé och Norrbotten
redovisar hogre siffror dn riket. Socialstyrelsen menar att det inte r acceptabelt att
betrakta 6verbeldggningar och utlokalisering av inskrivna patienter som ett normaltill-
stdnd, eftersom det kan leda till betydande risker for patienterna.

IVO konstaterar och ifrdgasitter om anmélningar och vidtagna atgarder inom virden
bidrar till ett lirande i organisationen och harmed en forbattrad patientsikerhet.
Regionstyrelsen dr som ansvarig vérdgivare ansvarig for att det finns ett ledningssystem
som sakerstiller att ett systematiskt arbete sker for att utveckla och sikra kvaliteten och
att patientsiakerheten starks. Ett systematiskt arbete ska ske for att sikra att samtliga krav
och mal som giller for verksamheten enligt lagar, forordningar och foreskrifter foljs.
Vardgivaren ar dven enligt lag ansvarig for att gora det som behdovs for att forebygga att
patienter drabbas av vérdskador och en tidsplan ska upprittas fér de dtgarder som inte
kan genomforas omedelbart.

Revisorerna genomforde under ar 2013 en granskning gillande regionens arbete med
patientsdkerhet. Ett identifierat utvecklingsomrade som konstaterades var att uppfoljning
av implementeringen av ett systematiserat kvalitetsarbete géllande patientsikerhet hade
forbattringsutrymme. Regionfullmaktige har for &r 2017 angivit ett strategiskt mél om en
effektiv verksamhet med god kvalité dér en framgangsfaktor ar en kunskapsstyrd och
siker verksamhet.

Att tillgodose en hog patientsikerhet sker framférallt i det dagliga arbetet som
verksamheterna utfor inom organisationen. I regionens patientsikerhetsberittelse (PSB)
2016 anges att det ar ett fatal verksamheter som har utarbetat ett eget ledningssystem for
verksamhetens patientsikerhetsarbete. Vidare anges att giillande strategi och handlings-
plan for patientsidkerhet inte ar lika kind pa enhetsnivé som pé divisionsstabsniva.
Regionen redovisar ett icke- uppfyllt mal ar 2016 gillande patientsékerhet och antalet
registrerade vardskador har 6kat fran foregdende ar.
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Systematiskt patientsdkerhetsarbete

Syfte och revisionsfragor

Regionstyrelsen dr ansvarig vardgivare inom Region Norrbotten.

Granskningen syftar till att besvara och ge ett underlag for bedémning om:

1.3

1.4.

1.5

Sakerstéller regionstyrelsen, som ansvarig virdgivare, att ett systematiskt och
andamalsenligt patientsikerhetsarbete sker inom verksamheterna?

Sékerstiller regionstyrelsen, som ansvarig virdgivare, att den interna kontrollen
avseende patientsékerhetsarbete inom regionens verksamheter &r tillracklig?

Revisionskriterier
Halso- och sjukvirdslag (1982:763, 2a§)

Patientsikerhetslag (2010:659)

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9, 5 kap Systema-
tiskt forbittringsarbete)

Strategisk plan 2017-2019

Ovriga férekommande styrdokument s&som strategi, bestillningar och handlings-
planer géllande patientsdkerhetsomradet

Kontrollmal

Baseras kvalitetsforbattringsarbetet géllande patientsikerhet (regionovergripande
niva och verksamhetsniva) pa en dokumenterad riskanalys?

Far regionstyrelsen kinnedom om dokumenterade riskanalyser pé olika nivéer,
och har detta medfort dtgarder fran styrelsens sida?

Finns en tillrdcklig styrning frin regionstyrelsen for att sikerstilla att gillande
interna styrdokument for patientsdkerhetsomradet ar kdnda och tillimpas inom
verksamheterna?

Finns dndamalsenliga skriftliga rutiner for avvikelsehantering och anmalningar?

Sker en avvikelserapportering i en tillrdcklig utstrackning inom verksamheterna?

Anvinds avvikelserapporteringen som en del i det systematiska kvalitetsarbetet av
patientsidkerhetsomrédet?

Formedlas goda exempel géllande verksamheter som arbetat systematiskt for att
forbattra patientsdkerheten till 6vriga verksamheter?

Avgrdansning och metod

I tid omfattar granskningen framforallt ar 2017.
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Systematiski patientsékerhetsarbete

Inledningsvis férankrade vi var granskning via mail till relevanta yttersta ledningsfunkt-
ioner i regionen samt en inledande dialog med regionens patientsidkerhetssamordnare.
Efter detta fortsatte vi med insamling/genomgéng/ analys av interna styrande doku-
ment/riktlinjer, uppfoljningsdokument/-statistik. Dokument som ingétt i granskningen
redovisas i bilaga 1.

Intervjuer har skett med féljande centrala verksamhetsfunktioner; representanter for
patientsidkerhetsrad (radgivande organ till linjeorganisationen/verksamheten), chefliakare
och patientsdkerhetssamordnare.

Inom ramen for var granskning har vi dven intervjuat verksamhetsforetradare vid ett
urval av lanets hilsocentraler, akutmottagningar, vuxenpsykiatrisk verksamhet samt
vardavdelningar. Det sistndmnda har valts utifrin att de under ar 2017 t.0.m. manad maj
statistiskt hade ett hogt antal Gverbeldggning? eller utlokaliserade patienterz. Vid
intervjuerna har ansvarig verksamhetschef deltagit. Vid négra intervjuer har dven
enhetens enhetschef och/eller annan funktion verksamhetschef sett som relevant deltagit
samt i vissa fall &ven verksamheternas lokala patientsidkerhetssamordnare. Foljande
verksamheter har vi intervjuat:

Akutmottagningen, Géllivare sjukhus

Akutmottagningen, Sunderby sjukhus

Rittspsykiatrisk verksamhet, Pited

Vuxenpsykiatrisk verksamhet, Gallivare

Vardavdelning 2, Kalix sjukhus (urval éverbeldggning)
Vardavdelning 61, Sunderby sjukhus (urval utlokalisering)
Norrskenets halsocentral (privat vardgivare, Vittangi)
Erikslunds hilsocentral

Hortlax hilsocentral

Noteras bor att urval av vardavdelning avseende Gverbeldggning och utlokalisering
inledningsvis skedde utifridn den Gverbelidggningsdata vi fann pa den nationella databasen
“Vantetider i vdrden3” tom maj manad 2017. I databasen redovisade Kiruna sjukhus hogst
overbelaggning av lanets sjukhus och statistiken redovisades inte for mer detaljerad niva
an per sjukhus.

Nar vi 1 augusti tog kontakt med ansvarig verksamhetschef pé vardavdelningen pé Kiruna
sjukhus framhéll denne att de inte hade ndgon 6verbeldggning. Darfor togs kontakt med
central funktion i regionen och besked gavs att den nationella statistiken (den som
regionen rapporterar in en géng per manad) samt den for regionen interna uppfoljnings-
statistiken gallande beldggning i vissa avseenden skiljer sig 4t. Som forklaring till den

1 Definition av Overbeliggning enligt Socialstyrelsens termbank: "Handelse nar en inskriven
patient virdas pa vardplats som inte uppfyller kraven pé disponibel virdplats”.

2 Definition av Utlokaliserad patient enligt Socialstyrelsens termbank: “Inskriven patient som
vardas pa annan virdenhet 4n den som har specifik kompetens och medicinskt ansvar for
patienten”.

3 Webbsidan "Vantetider i virden” redovisar sammanstalld statistik géllande tillgingligheten till
svensk sjukvard. Urval kan goras t.o.m. sjukhusniva avseende Gverbeldggning och utlokalisering.
Lank till webbsidan: http://www.vantetider.se/
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Systematiskt patientsdkerhetsarbete

hoga dverbeldggningsstatistiken angavs att sk. tekniska vardplatser+ (IVA-platser) vid
Kiruna sjukhus ingér i den nationella databasen.

Mot bakgrund av regionens egen sammanstillda statistik valdes Kalix sjukhus, som till
och med augusti ménad visade hogst 6verbeldggningsstatistik. Sjukhusets avdelning 2
visade hogst dverbeldggning. Noteras bor att vi valde att trots forandrat urval ha en
kortare telefonavstdmning med ansvarig verksamhetschef vid Kiruna sjukhus. Detta
motiverades framforallt av de skillnader vi konstaterade fanns mellan den regioninterna
statistiken och den nationella databasen.

Gillande urval av avdelning med ménga utlokaliserade patienter begirde och erhéll vi
regionintern statistik som redovisade att higsta andelen utlokaliserade patienter fanns vid
Sunderby sjukhus. Dér redovisade avdelning 61 hogst virde. Vid intervju med foretradare
for avdelning 61 framholls dock att verksamheten inte upplevde att den statistik vi
héanvisade till var rittvisande. Utifrin vir beslutade metod kunde intervjun dock
genomforas utifrdn att avdelning 61 hade erfarenhet av att ta emot utlokaliserade
patienter fran andra sjukvardsverksambheter, vilket innebér att verksamhetsforetradarna
kunde redogora for hur patientsdkerhetsarbetet bedrivs vid sddana mottaganden.

Efter att verksamhetsintervjuer genomforts med samtliga (forutom avdelning 61 vars
intervju kom att genomforas nagot senare an forst planerat) har granskningsiakttagelser
sammanstéllts till ett forsta utkast av granskningsrapport. Detta utkast skickades till tva
regionrad som vi fatt information vara mer involverade i arbete kring omradet
patientsdkerhet. Utkastet inneholl ett antal frigestallningar utifran regionstyrelsens
funktion och uppdrag som ansvarig vérdgivare. Aven bitridande regiondirektr erholl
detta forsta utkast vilket sedan utgjorde grund for ett intervjutillfalle med bitradande
regiondirektor. Vid denna intervju deltog dven kontaktrevisorn.

Efter att samtliga intervjuer och avstaimningar genomforts har utkastet #n en ging
justerats. Darefter har vi skickat det till samtliga intervjuade fér en majlighet att
faktakontrollera vart utkast. Det utkastet erhdll dven regionens patientsikerhetssamord-
nare innan vi genomforde en avstimning och avslutande intervju med denne. Detta
motiverat av att funktionen &r en central nyckelfunktion i regionen i patientsikerhetsar-
betet.

Var granskning har dven, innan den faststélls, genomgétt kvalitetssikring av Karin
Magnusson, revisionskonsult inom PwC.

Vart metodval och var ambition har hérigenom varit att lI6pande i granskningen
genomfora dialog och avstimningar med ansvariga funktioner pé olika nivier for att
sakerstilla en andamalsenlig gransknings- och genomférandeprocess.

4 Definition av Disponibel vardplats enligt Socialstyrelsens termbank: "Disponibel vardplats pa
vardenhet med sirskilda resurser”.
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Systematiskt patientsékerhetsarbete

2, Iakttagelser och bedomningar

Patientsikerhet innebir skydd mot virdskada. Vardskada definieras enligt Socialstyrelsen
som: "Skada pa patient som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits
vid patientens kontakt med hélso- och sjukvard”.

I denna granskningsrapport anvinds begreppet vardgivare enligt samma definition som
gallande lagar och foreskrifter for patientsdkerhetomradet. Det innebér saledes att
vardgivare i denna granskningsrapport syftar pa regionstyrelsen i Region Norrbotten.

2.1. Riskanalys

Revisionella utgangspunkter

Patientsdkerhetslag (2010:659 1 kap § 3 och kap 3) anger att vardgivare har en skyldighet
att bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete. Denna vardgivare ar dirmed den som
ytterst ansvarar for den bedriva hélso- och sjukvirden inom verksamheterna. Aven
personal inom hilso- och sjukvarden har ett ansvar enligt patientsékerhetslagen (PSL 1
kap & 4). I granskningen lyfts hilso- och sjukvardspersonalens ansvar vidare i avsnitt 2.3
gillande avvikelserapportering.

Foreskrift om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9 5 kap § 1)
gillande systematiskt forbattringsarbete anger i avsnittet riskanalys att virdgivare
fortlépande ska bedoma om det finns risker for att hindelser kan ske som kan medfora
brister i verksamhetens kvalitet. Det innebér att uppskatta sannolikheten for att
héndelsen intraffar och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle bli féljden av
héndelsen.

SKL5 beskriver att en riskanalys kan genomforas for att identifierar risker i en
verksamhet som kan medfora forsimrad kvalitet eller patientsdkerhet. Det kan vara risker
savil i den befintliga verksamheten eller risker som uppstér vid fordndringar inom
verksamheten. En riskanalys utgor hirmed en del i det forebyggande arbetet.

En hiindelseanalys genomfors diaremot inom en verksamhet nar en hiandelse intréffat
som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada.

2.1, Iakttagelser

I regionen finns en géllande Strategi for patientsikerhetsarbete 2015- 2017 (antagen
150304 av Landstingsstyrelsen® ). I dokumentet anges att ansvarig for att uppféljning,
rapportering och egenkontroll sker i befintlig ledningsstruktur ar den som &r ansvarig fér
en verksambhet/division. Vidare anges att uppfoljningen ska fokusera pé att identifiera
brister eller risker i organisationen/verksamheten. I dokumentet anges dven att
uppfoljningen ska utgora ett underlag for forbattringsarbete. I var granskning finner vi att
viss Oversyn pagir av regioninterna strategier och styrdokument. I vintan pa att denna

5 Riskanalys och hdndelseanalys. Analysmetoder for att 6ka patientsitkerheten. Handbok.
Sveriges kommuner och Landsting, 2015.

6 Landstingsstyrelsen motsvarar nuvarande Regionstyrelse. Landstinget i Norrbotten blev Region
Norrbotten 170101.
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Systematiskt patientsdkerhetsarbete

oversyn ar klar kommer ingen revidering att genomforas av strategin for patientsiakerhet.
I strategin anges bl.a. att patientsikerhetsarbetet skall bedrivas genom att “férebygga,
tidigt upptacka risker och mildra konsekvenserna av intriffade virdskador. Genom
systematiskt proaktivt patientsdkerhetsarbete kan virdskador undvikas och virddygn
frigoras.”

Riktlinje for riskanalys NLL (godkind 201609 av patientsidkerhetssamordnare) anger nar
en riskanalys ska genomforas, hur den ska ske och att uppdragsgivare/verksamhetschef
ansvarar for att prioritera och besluta vilka atgérder som ska prévas/genomforas.
Densamme ansvarar for aterkoppling, uppfoljning och spridning av resultat.

Vid véra intervjuer med verksamhetsforetriddare framkommer att en majoritet av dessa
saknar kinnedom kring ovan redovisade tva styrdokument. Av de som har kinnedom
kring styrdokumenten framkommer att detta hérror till att det identifierats sirskilda
organisatoriska risker sasom déligt bemanningslage infér sommaren eller en planerad
organisatorisk forandring i dessa verksamheter. Identifierade risker utifran organisato-
riska férandringar har da foranlett att verksamheterna i vissa fall genomfért en risk- och
konsekvensanalys.

Av kompletterande kontakt har vi fatt ta del av en riskanalys som ar daterad till 160729
infoér en sammanslagning av hilsocentraler i lanet. I denna redogors for "Riskbedémning
ur ett medicinskt perspektiv”. Vi noterar att begreppet medicinsk sékerhet genomgéende
anvinds och att begreppet patientsidkerhet anvands i mycket liten utstrickning.

Vér granskning kan inte styrka att det systematiska kvalitetsforbattringsarbetet inom
patientsdkerhetsarbetet, pa lokal niva, utgar frdn dokumenterade riskanalyser. Det vér
granskning istéllet visar dr att uppkomna avvikelser/synergidrenden ar sddant som frimst
medfor att diskussioner ur ett patientsidkerhetsperspektiv, samt ett eventuellt utvecklings-
arbete, initieras vid enheten.

Po#ngteras bor att vi uppfattar att mdnga av de enheter vi besokt inte har ett utvecklat
systematiserat och strukturerat processarbete for att standigt och fortlépande arbeta med
kvalitetsférbattring utav verksamheten sett ur ett patientsikerhetsperspektiv. Samtidigt
moter vi, i var granskning, enstaka verksamheter dir arbetet med att utveckla en
systematik och proaktivitet” inom omrédet har integrerats i verksamhetens &rsplanerings-
arbete, vilket i dessa fall ligger i linje med patientsdkerhetsstrategin intention om att
forebygga, tidigt upptécka risker och mildra konsekvenser av intraffade vardskador.

Av intervjuer framkommer att majoriteten av patientsakerhetsarbetet inom regionen ar
reaktivt8. Det vill séiga att patientsidkerhetsrisker identifieras utifrin nigot som intraffat i
verksamheten. Vid intervju med cheflakare beskriver &ven denna sin roll som reaktiv
utifran ett patientsikerhetsperspektive. Bilden att regionens patientsikerhetsarbete 1
huvudsak ar reaktivt bekréftas dven vid intervju med regionledningsrepresentant. Denne

7 Proaktiv: inriktning pa férutsebara framtida situationer och ofta pa att forhindra att dessa
intraffar (Nationalencyklopedin)

8 Reaktivt: ndgot som upptriader som reaktion pi en héndelse (Nationalencyklopedin)

9 Chefslikarens roll och begriansade mdjlighet till deltagande i rondering och analysarbete gillande
patientsikerhet beskrivs nirmre under avsnitt 2.4.1. nedan.
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Systematiskt patientsékerhetsarbete

framhaéller dven att visionen &r att regionens patientsdkerhetsarbete framgent skall
bedrivas proaktivt.

Vid samtliga genomforda intervjuer framhéller dock verksamhetsforetradarna att
patientsikerheten ar viktigt. Vid flertalet av vra intervjuer framhalls dven att en
dokumenterad riskanalys inom omradet skulle utgéra ett vilkommet stod for verksam-
heterna. Vi uppfattar av beskrivningar att majoriteten av verksamhetsféretradarnas
forbattringsarbeten ses som mer “allménna” och inte preciserat utifran de utmaningar
som just deras verksamhet star infér vad géller patientsikerheten, minga ganger med
hénvisning att en riskanalys saknas i botten for att kunna precisera verksamheter
utmaningar.

I sammanhangen lyfter &ven intervjuade att patientsékerhetskultur och den "mogenhet”
som det finns inom verksamheten att lyfta risker tar tid att utveckla. Véra intervjuer visar
att olika verksamheter har kommit olika ldngt i mognadsprocessen. For nagra ér det en
sjdlvklarhet att lyfta identifiera risker medan andra anger att en kinsla av att “skuldbe-
lagga” enskilda individer ar ett hinder for att lyfta riskerna. Detta medfor att istillet for se
avvikelser ur ett organisatoriskt perspektiv sé ses avvikelserna och de risker som de
symboliserar som ett tillkortakommande i enskilda individers arbete.

I detta sammanhang vill vi sérskilt betona de verksamheter vi besokt utifrén urval av hég
grad av Gverbeldaggningar samt urval av hog andel utlokaliserade patienter. Dessa
verksamheter har trots de risker som tillkommer verksamheter med 6verbeldggningar
eller dér patienterna utlokaliserat inte uppfattat en tydlig styrning att genomfora sérskilda
riskanalyser, eller vidarerapportera risker i verksamheten till hégre ledningsniva.

Vid véra intervjuer med verksamheterna, som valts ut utifrén 6verbelidggningar och
utlokalisering av patienter, framfors att verksamheterna identifierat en rad riskomraden
med koppling mot patientsékerheten. I de fall som patienter utlokaliseras till andra
divisioner inom regionen kan verksamheterna per automatik inte ta del av patientens
journalanteckningar. Det innebér att om en avdelning inom division nirsjukvard tar emot
en patient som &r utlokaliserad fran division lanssjukvard sé kan inte division narsjukvird
per automatik ta del av patientens journal och dess sjukdomsbild. Fér att journalen skall
goras tillgdnglig mellan divisionerna i detta fall krévs att den s kallade VAS-akutent©
inom regionen o6ppnar upp for gemensam lasning. Vara intervjuer visar att patienter som
utlokaliseras under sena kvéllar/nitter eller andra obekviama tider ibland kan ligga
utlokaliserad i ny verksamhet under l&ng tid innan behorigheter for lasning av journal i
journalsystemet VAS 6ppnas upp. Véra intervjuer visar att vardverksamheterna upplever
detta som en direkt akut och allvarlig administrativ begrasning som kan paverka
patientséikerheten.

Harutover framfors dven att utlokaliserade patienter ofta har sjukdomsbilder som den
verksamhet patienten blivit utlokaliserad till inte har fullstdndig kunskap kring. I dessa
fall krévs att snabb tillgang finns till rutindokument kopplade mot patiens sjukdomsbild.
Dessa dokument skall eftersokas i verksamhetens informationssystem, VIS. Vara
intervjuer visar dock att systemet upplevs som svaranvint, vilket gor att rutindokumenten

10 VAS-akuten ar en supporttjinst inom regionen som bistar verksamheterna med akuta frigor
kopplade till journalsystemet VAS.
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som regel inte gér att na. Detta innebér att patienter kan ligga utlokaliserade hos
vardverksamheter som inte kan né patientens journal och ej heller ni rutindokument som
beskriver hur vardverksamheten skall agera utifrin patientens sjukdomsbild.

Vid 6verbeldggningar beskrivs vid vara intervjuer att vardpersonal har svirt att hinna med
patientomhéandertagande och tvingas gora standiga prioriteringar i en redan pressad
sjukvardsmiljo. I dessa sammanhang lyfter sévil verksamhetsforetradare som patientsi-
kerhetssamordnare inom regionen att om de risker som identifieras skulle dokumenteras
och analyseras, si torde detta dven stirka regionens vdrn mot att avvikelser intraffar. Vid
intervjuerna framhaélls dn en gang att regionens patientsikerhetsarbete upplevs som
reaktivt, dar atgarder ofta vidtas forst efter att en hindelser intréffat, istéllet for att pa
forhand analysera risker och vidta dtgiarder som bidrar till att minska riskerna for att
avvikelserna intraffar.

Inom ramen for vér granskning kan vi inte (utéver vissa skrivningar i regionens
patientsidkerhetsberittelse) finna att en regionovergripande riskanalys sker. Det innebar
att vi inte kan spara en dvergripande riskanalys som harmed kan sigas utgora grund for
det fortsatta kvalitetsforbéttringsarbetet for regionens samlade patientsékerhetsarbete
och vad som ska prioriteras i regionstyrelsens styrning over regionens verksamheter.

Vi har i var granskning inte kunnat finna stod for att regionstyrelsen begért nagon
regelbunden rapportering om riskanalyser upprattade i verksamheterna kopplade mot
patientsidkerhetsomradet. Daremot finner vi i vir granskning att regionstyrelsen fatt
riskanalyser rapporterade till sig vid utredningar om eventuella organisatoriska
forandringar. Dessa riskanalyser ar dock att betrakta som behovsstyrda, det vill sidga at de
inte upprittas l6pande i verksamheten utan endast vid utredning om forandringar i
verksamheterna.

2.1.2. 3edomning

» Vi bedomer att kvalitetsférbattringsarbetet géllande patientsékerhet inte grundar
sig pa en dokumenterad riskanalys, varken inom granskade verksamheter eller pa
regionovergripande niva.

» Vi kan, utéver regionens patientsikerhetsberittelse, inte finna en regionévergri-
pande systematisk riskanalys. I detta sammanhang gar darfor ej heller négra at-
garder baserade pa en dokumenterad riskanalys att spara.

Var bedomning baseras pé att regionstyrelsen inte efterfragat, erhallit eller styrt
verksamheten utifran foreskriftens intentioner om systematiska riskanalyser pa en
regionovergripande niva.

I var granskning finner vi dock att det finns exempel pa att regionstyrelsen erhéllit
riskanalyser dir patientsidkerhetsperspektiv framkommer ur ett mer verksamhetsnara
perspektiv. Vi bedomer dock att detta inte sker pa en regelbunden basis utan endast inom
ramen for sirskilda hindelser sisom organisationsférandringar av stérre slag. Vi bedomer
vidare att detta endast skett mot bakgrund av att drenden som varit for under remiss infor
kommande beslut.

Var bedomning ar att det finns utrymme for att forbéttra regionstyrelsens férutsattningar
att kunna ta sitt ansvar som ansvarig virdgivare med det ansvar som foljer for regionens
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patientsdkerhetsarbete. En del i detta torde vara att regionstyrelsen efterfriga ytterligare
riskunderlag. Sddant underlag kan exempelvis vara i form av riskanalyser och annat
underlag som redovisar analyserade patientsidkerhetsrisker med béring pa organisatoriska
utmaningar sdsom exempelvis bristande tillgéng till kompetens/personal. Var bedomning
dr att ett sddant underlag aven skulle starka regionstyrelsens interna kontroll inom
patientsdkerhetsomradet.

2.2. Styrning av arbetet inom patientsikerhetsomradet

Revisionella utgiangspunkter

Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) anger att
ansvarig vardgivare ska tillimpa foreskriftskraven dven i det systematiska patientsaker-
hetsarbetet. Kortfattat kan ett ledningssystem beskrivas med att det ska omfatta
verksamhetens alla delar, och att verksamheten ska ledas med stéd av detta ledningssy-
stem vad galler att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbattra
verksamheten.

Gillande patientsidkerhetsomrédet si har dven hélso- och sjukvérdspersonal en
lagskyldighet (PSL 6 kap § 4) att bidra till att en hog patientsédkerhet uppratthélls. Det
innebdr att personalen ir skyldig att rapportera risker for vardskador och hindelser som
har medfort, eller hade kunnat medfora, en vardskada. I nésta avsnitt, 2.3 redogor vi
vidare for avvikelsehanteringen i regionen.

I lag anges att ansvarig virdgivare arligen ska uppritta en patientsiikerhetsberittelse och
vad denna ska innehélla. Vidare anges att beréttelsen ska vara sé pass detaljerad att den
sammanfattar verksamhetens arbete inom omradet sa att det gar att bedoma hur det
systematiska patientsdkerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar och att
informationsbehovet hos externa intressenter ska tillgodoses.

2.2.1. lakttagelser

Regionfullmiktige i Region Norrbotten har i sin Strategisk plan 2017-2019 inom
perspektivet verksamhet antagit foljande mélsattning; "En effektiv verksamhet med god
kvalité”. I text anges att sdker verksamhet innebir att skador, och risk for skador, ska
identifieras for att magjliggora ett larande. I text anges vidare att uppfoljning och
dterkoppling av resultat, pa alla ledningsnivéer, ar en viktig del i regionens systematiska
sikerhetsarbete. Angiven framgéngsfaktor for att nd mélséattningen anges vara att det
inom regionen finns en hog siakerhetskultur som genomsyrar verksamheten.

Regionstyrelsen har brutit ner fullméktiges strategiska mal till delmalet "En kunskaps-
styrd och saker verksamhet”. For detta mal anger regionstyrelsen att en framgéngsfaktor
ir "En hog sikerhetskultur genomsyrar verksamheten” och att “Vardskadorna halveras”.
Angivna styrmétt inom omrédet ir "Markorbaserad journalgranskning av vardskador”
och ”"Andel lakemedelsberattelser till patienter, 75 ar eller aldre med fem eller fler
lakemedel, utskrivna frén slutenvérd, %”. Vidare finns angivna ingdngsvirden per
styrmaétt och mal for ar 2017 och 2019.
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Vi finner i var granskning att styrning dven sker i bestéllningarna som tydliggor
verksamhetens krav att beakta lagstiftning och regionens mal utéver det krav som
bestillningen anger. Inom bestillningen for Vardval Primarvard, som omfattar
granskningens urval av savil regiondrivna som privata hélsocentraler, anges att
“Leverantoren ska vara vil fortrogen med och f6lja de lagar, forordningar, foreskrifter och
allminna rad som omfattar dess verksamhet. Samma krav stills ifriga om regionens mal
och riktlinjer. Det aligger leverantor att vara vl fortrogen med regionens styrdokument
och sikerstilla att de tillampas i praktiken”. Vér granskning kan inte styrka att
bestéllningens krav om att regionens mal och riktlinjer skall foljas i verksamheten fatt
genomslag inom samtliga verksamheter vi granskat. Inte heller kan véra granskning,
genom de dokument vi inhdmtat fran verksamheterna, styrka att samtliga leverantorer
inom primarvarden &r val fértrogna med regionens styrdokument, eller att dessa
tillampas i praktiken i verksamheterna.

Som beskrivs ovan i tidigare avsnitt finns det inom regionen en géllande strategi for
patientsakerhetsarbetet. I detta dokument aterfinns nedanstdende bild, figur 1, som
askadliggor strategiska omraden. Bildens omriden beskrivs dven narmre i dokumentets
text.

Strategiska omraden

L edningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Patientsakerhetskulturen

Patient- och narstaendemedvrkan
Vardrelaterade infektioner (VRI)
Vardpreventivt arbetssatt
Antibiotikaforskrivning

PATIENTSAKERHET

Overbelaggningar
Kunskap och kompetens

Figur 1 — Strategiska omrdden inom patientsikerhet inom Region Norrbotten

1 Den 1 januari 2010 infordes valfrihetssystem inom dévarande Landstinget Norrbotten, Vardval
Norrbotten i enlighet med lagen om valfrihetssystem (LOV; 2008:962). Varje leverantor som
uppfyller regionens krav skall godkénnas och erbjudas att teckna kontrakt med regionen for drift
av en eller flera halsocentraler. Den verksamhet som leverantoren skall bedriva och tillhandahélla
regleras i den bestillning som regionstyrelsen faststllt.
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———— - D —

I var granskning av regionstyrelsens protokoll finner vi att regionstyrelsen fattat beslut
gallande regionens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Beslutet som
regionstyrelsen fattat kommer av tidigare granskningar som regionens revisorer
genomfort. I protokollet framgér att regionstyrelsen ger regiondirektéren i uppdrag att
sikerstilla att nddviandiga styrdokument for vardprevention och avvikelsehantering
uppdateras, och att patientsidkerhetsberattelsen ska ingd som en del i styrelsens
uppfoljning av det systematiska patientsidkerhetsarbetet (170503 § 104).

Enligt ovan i beskrivna strategi anges att arbetet med patientsikerhet ska ingd som en
integrerad del i det dagliga arbetet och foljas upp pé alla ledningsnivéer inom regionen.
Vidare anges i strategin att regionstyrelsen erhéller rapportering avseende patientsiker-
hetsomradet i form av den arliga patientsikerhetsberéttelsen, samt genom divisionernas
systematiska dterrapportering till styrelsen. Som ovan angivits finner vi att majoriteten av
intervjuade verksambheter inte har kinnedom om 6vergripande styrdokument for
granskningsomradet. Samtidigt finner vi i vir granskning exempel pa verksamheter som
utarbetat lokala rutiner for omréadet. De rutiner som finns uppréttade lokalt i verksamhet-
erna géller da frimst avvikelser och avvikelsernas koppling till det systematiskt
kvalitetsarbete gillande patientsdkerhet inom verksamheterna.

Tillsammans for Norrbotten Var vision

- Basta livet, basta halsan

Strategisk

Ledning & Utveckling

Twarfunktionel!

Principer

Patienterna & Kvalitet &

radborgama forst Saxerner Vara varderingar

Figur 2 — Region Norrbottens verksamhetsmodell

I vér granskning framkommer att Region Norrbotten befinner sig i ett utvecklingsarbete
och kommer att implementera en verksamhetsmodell som syftar till att utveckla
verksamheterna inom regionen. Modellen framgar av figur 2 ovan. Vid intervju med
representant for regionledningen anges att styrning for patientsikerhetsarbetet dr
integrerat i verksamhetsmodellen. Detta inom ramen for den styrning som modellen skall
sikerstilla att verksamheten har gallande viarderingar som utgar fran kvalitet och
sakerhet.
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Inom regionen finns ett patientsékerhetsrad. Radets uppdrag &r att utgora stod i
patientsikerhetsfrigor inom regionens hélso- och sjukvérd och folktandvard inklusive
stddprocesserna inom lénsteknik och service. Arbetet i radet syftar till att utveckla en hog
patientsidkerhetskultur. Detta skall stodja verksamheternas patientsékerhets- och
forbattringsarbete. Patientsdkerhetsradet arbetar pd uppdrag av regiondirektoren.
Patientsdkerhetsridets uppdragsbeskrivning framgar av dokumentet patientsdkerhetsrd-
dets uppdrag, godkant 2016-08-30 av regiondirektoren.

Patientsidkerhetsrddet inom regionen har utarbetat foljande dokument: Checklista —
sjdlvgranskning av ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Dokumentet ar
godkant av bitradande regiondirektor och ar giltigt frén 120210. Utifrin de intervjuer vi
genomfort i var granskning finner vi att detta dokument inte ar kiint inom de granskade
verksamheterna.

Inom regionen finns, pa webbsidan insidan, dokument samlade i en patientsikerhetspor-
tal. Vi noterar att sd gott som ingen av véra intervjuade hanvisar till denna webbsida.
Dessutom lamnar flera intervjuade, i samband med frigestillning om styrdokument,
kommentarer om de omfattande svérigheter de upplever att nd dokument via VIS'2,

2.2.1.1. Aterrapportering till styrelsen
I vér granskning finner vi att dokumenten "Regiondirektorens rapport” och “Lednings-
rapport” utgor bilaga till regionstyrelsens sammantraden.

Vi har sérskilt granskat ledningsrapporten for december 2016 (bilaga vid sammantriadet
170301) och mars 2017 (bilaga vid sammantridet 1700503). I dessa finns statistik
gallande belaggning vid ldnets sjukhus och avdelningar. Vi noterar att den statistik som
redovisas blivit mer omfattande mellan ledningsrapporterna 170301 och 170503. Vid
regionstyrelsens sammantrade i mars anges andelen disponibla vardplatser i forhallande
till faststillda vardplatser samt beldggning. Samtidigt konstaterar vi att begreppet
overbeldggning inte anges i figurer som redovisar statistik i den dterrapportering som
regionstyrelsen erhaller.

Vid regionstyrelsens sammantrade 170503 §94 under drendet regiondirektorens rapport
ser vi att en diskussion skett i styrelsen utifran att endast 75 % av beslutade (per definition
faststéllda) vardplatser har varit disponibla. Protokollet redovisar inte narmre hur
styrelsens diskussion eller argumentation sett ut med hénsyn till virdplatslaget.

Regionens Patientsdkerhetsberdttelsen Gr 2016 (PSB) anger att milen generellt sett inte
nds inom patientsékerhetsomradet, men att utvecklingen visar att andelen vardskador
succesivt minskar. Inom ramen for var granskning kan vi inte styrka att styrelsen fattat
beslut gallande regionens patientsidkerhetsberittelse. Daremot finner vi i regionstyrelsens
protokoll 170503 §104 beslut om att regionens patientsdkerhetsberittelse framover ska
ingd som en del i regionstyrelsens uppf6ljning av det systematiska patientsakerhetsar-
betet.

Av PSB framgér att uppfoljning genom egenkontroller fokuserar pé féljande omriden:
"ledningssystemet (handlaggningstider for avvikelser, Lex Maria-drenden, enskilda

2 yirdadministrativt system dér géllande styrdokument inom regionen finns katalogiserade
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klagomal, virdskador vad géller kvalité, utredning), patientsékerhetskultur, féljsamhet till
basala hygienrutiner, vardrelaterade infektioner, virdskador, trycksér. Intervall for
uppfoljning av respektive omrade skiljer sig fran daglig uppfoljning till vart 3:e ar.

Vidare anges i PBS att riskbedémningar och riskanalyser genomfors i det dagliga arbetet i
verksamheterna.

I vér granskning finner vi att det systematiskt anordnas en regionévergripande
patientsdkerhetsutbildning. Vara intervjuer visar att utbildningen tillsammans med
regionens patientsakerhetssamordnare upplevs utgora ett positivt stéd och vicka
engagemang inom patientsékerhetsomrédet, samt utgora ett stod for verkstallighet av
styrningen att beakta och tillampa gillande rutindokument inom patientsidkerhetsomra-
det.

Dessutom har flera verksamheter utsett lokala patientsékerhetssamordnare med sérskilt
ansvar att systematiskt driva och utveckla patientsidkerhetsfrigor inom verksamheten. Vid
véra intervjuer framkommer att de verksamheter som idag har lokala patientsidkerhets-
samordnare upplever att patientsikerhetsfragorna kommit att aktualiseras i hogre
utstrackning och att kulturen inom omradet successivt har stirkts inom verksamheterna.

I var granskning finner vi att regionstyrelsen styr omradet genom de mal som faststills i
regionens styrkort och som déarigenom integreras och blir en del i regionens ledningssy-
stem.

2.2.2. Bedomning
Vér bedomning ar att det till 6verviigande del finns en tillricklig styrning for att

sakerstilla att gdllande interna styrdokument for patientsidkerhetsomrédet ar kénda och
tillampas inom verksamheterna.

Vér bedomning baseras pa att regionstyrelsen brutit ned regionfullméktiges mail med
biring inom omradet till egna mal for verksamheterna. Var bedémning baseras vidare pé
att regionstyrelsen gett regiondirektoren i uppdrag att sikerstilla att nédvandiga
styrdokument fér vardprevention och avvikelsehantering uppdateras.

Var bedomning &r att styrning finns att leverantérerna inom Vérdval Priméarvard skall
beakta regionens mél, rutiner och riktlinjer. I detta sammanhang bedémer vi dock att det
finns brister i kontrollen 6ver verksamheterna da vi i var granskning funnit att kinnedom
over regionens mal samt tillimpning av regionens styrande dokument brister inom
verksamheter inom vérdvalet, trots bestillningens krav.

Vi bedémer vidare att regionstyrelsens styrning inom patientsikerhetsomradet skulle
starkas om regionstyrelsen formellt skulle anta regionens patientsikerhetsberattelse. I
sammanhanget noterar vi dock att regionstyrelsen beslutat om att patientsiakerhetsberit-
telsen framgent skall ingé som en del i styrelsens uppféljning av det systematiska
patientsékerhetsarbetet.

Ur ett styrningsperspektiv for att stirka patientsikerhetsarbetet inom regionen noterar vi
den positiva beskrivning som vi mott vid vara intervjuer géllande regionens patientsaker-
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hetssamordnare. Denne uppges bidra med stéd och engagemang inom patientsikerhets-
fragor.

2.3. Avvikelserapportering

Revisionella utgidngspunkter

Som vi tidigare beskrivit i vir rapport finns lagkrav om att sévil vardgivaren har ett
ansvar att bedriva och sikerstilla att ett systematiskt patientsikerhetsarbete sker i
regionens verksamheter. Men dven hilso- och sjukvardspersonal inom verksamheterna
har en skyldighet enligt lagens 6 kap &4 att bidra till att en hog patientsékerhet
uppratthalls. Det innebér att personalen ska rapportera risker for viardskador och
handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada.

I foreskrift om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9 5 kap §2)
anges att virdgivaren ska utéva egenkontroll. Detta i den frekvens och omfattning som
kravs for att kunna sikra verksamhetens kvalitet.

2.3.1. Iakttagelser

Region Norrbotten tillimpar IT-stodet "Synergi” for rapportering av avvikelser inom
verksamheterna. Dokumentet Avvikelsehantering Processen. Generella riktlinjer for
avvikelsehanteringsprocessen beskriver processen, ansvarsfordelning mellan verksam-
hetens funktioner. I dokumentet anges aven vilken uppféljning och utviardering som ska
ske pa de olika nivéerna (regionnivd, divisionsnivd, verksamhetsniva, enhetsniva). Vi
noterar dock att ansvarig politisk nivé inte omnédmns i dokumentet.

Det beskrivs att det sker en underrapportering av avvikelser, trots lagens krav pa all hilso-
och sjukvirdspersonal inom verksamheterna skall rapportera héindelser som medfort eller
hade kunnat medfora en vardskada. I huvudsak framférs att underrapporteringen framst
beror pé tidsbrist i verksamheterna, bristande kunskaper kring vad en avvikelse ar, viss
bristande kultur inom verksamheten att genomfora avvikelserapportering samt ett IT-
stod som beskrivs vara svaranvant.

I tabell 1 nedan framgar att antalet avvikelser 6kat de senaste dren, samtidigt som antalet
avslutade avvikelser sjunkit under 2017. I sammanhanget skall dock ndmnas att
innevarande ar kan innehélla pagaende men ej fardigbehandlade avvikelser, vilket kan
péverka andelsprocenten i antal uppklarningar. Samtidigt skall namnas att tabell 1 endast
redovisar faktiskt antal registrerade avvikelser. Vid véra intervjuer framkommer att det
bedtms finnas ett morkertal av avvikelsehandelser som aldrig registreras och som
dérigenom inte heller gér att folja i statistiken.

Statistiken i tabell 1 dr regiongemensam. Vid intervju med samordnare for patientsikerhet
inom regionen framhalls att division nérsjukvérd starkt sitt arbete med att avsluta
avvikelser. Divisionen har 6kat antalet avslutade avvikelser till en nivé pé 6ver 70 %. Att
det finns lokala patientsékerhetssamordnare lyfts i detta sammanhang som en
framgangsfaktor for den positiva utvecklingen inom divisionen.
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2014 6084 3005 49 %
2015 | 6361 3360 53 %
2016 | 8913 5044 57 %
2017 | 8470 3625 43 %

Tabell 1 — Antal avvikelse, avslutade, Region Norrbotten,
Kalla: Regionintern statistik
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Figur 3 — Registrerade avvikelser per yrkeskategori och Gr, Region Norrbotten
Kalla: Regionintern statistik

I figur 3 ovan framgar dven antalet registrerade avvikelser per &r och ett antal utvalda
yrkeskategorier. Figuren visar utvecklingen over tid per redovisad yrkeskategori, och skall
lasas med forstéelse av den variation i antalet anstillda som finns inom respektive
redovisad yrkeskategori inom regionen. Skyldigheten att rapportera avvikelser alaggs inte
endast de yrkeskategorier som redovisas i figur 3, utan all hilso- och sjukvérdspersonal

inom verksamheterna.

Vi har inte erhdllit négra uppgifter om att en utvirdering vad géller avvikelsehanterings-
systemets anviandning och synpunkter frin anvindarna genomforts inom regionen under
de senaste dren.

Samtidigt framfors i vir granskning att antalet upprattade avvikelser i sig inte sdger nigot
om kualiteten i regionens patientsidkerhetsarbete. Antalet upprittade avvikelser betraktas
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istdllet som ett méatt pd mognad i patientsdkerhetskulturen. Skall analys genomforas over
systematiken i att starka patientsikerhetsarbetet, samt graden av mognad i att anvéanda
avvikelser som en del i att stirka patientsékerheten, sd framfcrs vid véra intervjuer att
regionens fokus istéllet skall laggas pé att analysera de &tgérder som vidtas utifrin
respektive avvikelse.

2.3.1.1. Avvikelser som del i patientsdkerhetsarbetet

Som beskrivs ovan i rapporten visar var granskning att avvikelserapporteringar utgor
grunden for en majoritet av de besokta verksamheternas patientsakerhetsarbete.
Patientsdkerhetsarbetet planeras och bedrivs hiarigenom reaktivt, pa basis av att
avvikelser uppkommit, snarare &n proaktivt, genom riskanalyser och atgiarder som
forebygger att avvikelserna ens intréaffar. Var granskning visar vidare att regionens PSB
anger att patientsikerhetsarbetet till stor del styrs genom att verksamheterna uppvisar en
foljsambet till avvikelsehanteringsprocessen.

Samtidigt finner vi att négra av de verksamheter vi besokt utarbetat lokala rutindokument
for avvikelsehantering. Aven i detta sammanhang finner vi att enheter arbetar pa skilda
sitt. Det finns de som dr mer strukturerade och systematiserade vad giller att utg4 frén
avvikelser som ett “nav” i det kontinuerliga forbattringshjulet. Inom ramen for véira
intervjuer sa lyfts dven frén flera verksamheter beskrivningar om att arbetsmiljo och
avvikelser inom arbetsmiljéomradet utgdr grund for de rutindokument som uppréttats
samt det arbete som bedrivs for att tillskapa dokument. Bakgrunden till att avvikelser
inom arbetsmiljoomradet i vissa verksamheter utgor grund for rutindokumentationer
inom omradet harror frén att d&ven avvikelser ur ett arbetsmiljoperspektiv ska rapporteras
och dokumenteras i samma IT-stod som patientsidkerhetsavvikelser. Vid véra intervjuer
framkommer att det finns verksamheter som kommit till insikt om att verksamheten har
ett utvecklingsomrade vad géller att se och identifiera patientsékerhetsrisker och inte bara
arbetsmiljorisker for medarbetarna i de rutindokument som uppréttas. Samtidigt visar
véra intervjuer att det finns en langsiktig vision om att medarbetarperspektiv (inkl.
arbetsmiljo) skall integreras i det systematiska arbetet tillsammans med patientsékerhets-
arbetet.

Vi finner i vir rapport att regionstyrelsen erhéller terrapportering inom avvikelseomra-
det i den drliga patientsdkerhetsberattelsen samt i divisionernas del- och drsrapportering
till styrelsen.

Vi kan inte, utifran var granskning, styrka att regionstyrelsen vidtagit négra dtgarder for
att tydliggora den sdrskilda skyldighet legitimerade personalens har att uppratta
avvikelser, utifrdn den variation som bl.a. pavisas i figur 3 ovan. Utover detta kan vi heller
inte styrka att regionstyrelsen efterfragat nagon aterrapportering kring vilka dtgirder som
vidtagits utifrén de avvikelser som upprittats och avslutats inom regionen.

November 2017 19 av 26
Region Norrbotten
PwC



Systematiskt patientsdkerhetsarbete

23.2, Bedomning

« Vibeddmer att det inom regionen finns dndamaélsenliga och skriftliga rutiner for
avvikelsehantering och anmaélningar.

« Var bedomning ar avvikelserapportering inte sker i en tillracklig utstrackning
inom verksamheterna.

» Véar bedomning ir att avvikelserapporteringen till 6vervigande del anvinds
som en del i det systematiska kvalitetsarbetet av patientsikerhetsomrédet.

Var bedomning baseras pa att det inom regionen finns faststillda och regionévergripande
rutindokument for avvikelsehantering och anmalningar.

Véar bedé6mning baseras vidare pa att vid vara intervjuer beskrivs genomgéende att det
sker en underrapportering avseende avvikelserapportering utifran faktiskt uppkomna
avvikelser i verksamheterna. Detta bedémer vi innebér att avvikelser inte sker i en
tillracklig utstrackning. I detta ssmmanhang vill vi dven lyfta svérigheterna som finns att
mata det morkertal som beskrivs finnas géllande antalet uppréttade avvikelser. De
tabeller och figurer som infogats i rapporten, samt det underlag som framgér av
patientséikerhetsberittelsen, bor dirfor lisas utifrin den trend som underlaget visar.

Avslutningsvis bedomer vi att avvikelserapporteringarna till 6vervigande del anviinds
som en del i det systematiska kvalitetsarbetet inom patientsékerhetsomradet. I
sammanhanget skall detta stéllas mot vara iakttagelser och bedomningar under avsnittet
riskbedomningar, dér vi konstaterade att det systematiska patientsékerhetsarbetet i
huvudsak ir reaktivt inom regionen. Att det systematiska patientsikerhetsarbetet baseras
pé analyser av uppkomna avvikelser dr i sammanhanget positivt, men skall inte
overskugga de kommentarer vi har runt tidigare kontrollfrdgor gillande bristerna i
styrningen for att sdkerstilla en proaktivitet i regionens systematiska patientsékerhetsar-
bete.

2.4. Goda exempel

2.4.1. Iakttagelser

Vi finner i var granskning av regionens patientsékerhetsberittelse under avsnittet Hur
patientsdkerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgdrder som genomforts for ékad
patientsdkerhet tar upp arbetssitt, hindelser och omriden for att sprida information och
goda exempel kring hur patientsékerhetsarbetet kan bedrivas. Samtidigt noterar vi att det
inte vid nagot intervjutillfalle hénvisats till patientsikerhetsberittelsen som underlag for
att sprida goda exempel.

I var granskning finner vi att det, vilket framgar av vira avsnitt ovan, finns utsedda lokala
patientsékerhetsamordnare i flera av organisationens verksamheter. Dessa har
organiserade nétverk som vid vara intervjuer framhalls som virdefulla forum for att
formedla goda exempel inom arbetet med patientsiikerhetsarbetet. Aven konferenser och
utbildningar riktade mot patientsékerhet lyfts fram som vérdefulla. I detta sammanhang
noterar vi att det finns en viss osédkerhet inom regionen genom vilken systematik och
tydlighet som privata aktorer inom vardvalet bjuds in till patientsdkerhetskonferenser. I
var granskning framhalls dven regionens centrala patientsédkerhetssamordnare som en
viktig funktion for ett fortsatt kvalitets- och forbattringsarbete.
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Inom regionen har patientsiakerhetsronder startat i flera verksamheter, dir ledningsfunkt-
ion deltar i verksamheterna och rondar utifran ett patientsékerhetsperspektiv. Som stod
for genomforande har dokumentet Patientsdkerhetsronder — ett verktyg for ékad
patientsdkerhet upprdttats. Syftet med dessa framhaélls vara att forbattra ledningens
engagemang inom omréadet, samt skapa en dialog mellan verksamheterna och lednings-
funktion i fragor med baring pa patientsidkerhet. Vid tid for denna granskning har
omkring 7 — 8 patientsidkerhetsronder genomforts i verksamheterna med féretradare frén
regionledningen. Harutéver har dven vissa ronder genomforts inom division narsjukvéird
pa initiativ av divisionschefen. Flera intervjuade menar att patientsikerhetsabetet dven
paverkas av det engagemang som finns hos ledningsfunktioner pa alla nivéer. Patientsi-
kerhetsronderna dokumenteras med en beskrivning Gver rondens innehall, samt
sammanstillning 6ver risker som identifierats.

Vid vara intervjuer framkommer att det bedéms finnas utrymme att forbattra kommuni-
kationen mellan regionens patientsidkerhetsrad och hogre ledning i regionen. Det anges i
termer av att rddets medlemmar inte upplever att patientsékerhetsarbetet har en "naturlig
plats” i organisationens verksamhetsstyrning/planering/férandring. Hanvisning sker
dven till den senaste patientsikerhetskulturmétningen. Métningen visade laga resultat
avseende patientsikerhetskulturen inom regionen. Samtidigt framfors vid véra intervjuer
att insikten om att det finns en lag patientsékerhetskultur &r en mognad i sig, som limnar
utrymme for att utveckla arbetet inom omradet. Ett exempel som dock framfors over att
patientsiikerhetsperspektivet inte fullt ut ar integrerat ar att det enligt uppgift inte ar rutin
i samband med att nya lokaler planeras ingar en representant frin vardhygienenheten i
planeringsarbetet.

I detta sammanhang lyfts dven synpunkter att enheten virdhygiens (som &ven finns
representerade i patientsikerhetsradet) organisatoriska hemvist har betydelse for
enhetens méjlighet att arbeta lidns/divisionsévergripande och goras kiand som en resurs
for hela lanets verksamheter. I dagslaget beskrivs vid vara intervjuer att enhetens
organisatoriska hemvist inom division nérsjukvard inte understédjer det lansévergri-
pande uppdrag som enheten har. Detta menar intervjuade paverkar det genomslag och
utveckling som finns vad galler vardhygienfrigor, och ddrmed patientsikerhetsfriigor
inom regionen.

2.4.2. Bedomning
Vér bedomning ar att det till 6vervigande del formedlas goda exempel gillande

verksamheter som arbetat systematiskt for att forbattra patientsikerheten till 6vriga
verksambheter

Var bedémning baseras pa att regionens patientsikerhetsberattelse formedlar goda
exempel med koppling mot patientsikerhetsarbetet. Var bedémning ar harigenom att
regionstyrelsen som ansvarig vardgivare ges mojlighet att ta del av goda exempel som en
del inom ramen for styrelsens interna kontroll. Den &terféring som sker i patientsaker-
hetsberdttelsen bedoms &dven stdrka regionstyrelsens méjlighet till styrning inom
patientsdkerhetsomradet.
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Vi bedomer édven att regionens verksamheter kan stéirka de interna arbetssétten inom
patientsikerhetsomrédet utifrin patientsikerhetsberittelsens beskrivningar av exempel
frén verksamheterna.

Vidare baseras vir bedémning av regionens organisatoriska losning med en central
patientsdkerhetssamordnare med ett ndtverk av lokala patientsékerhetssamordnare
sakerstiller att det till Gverviagande del kan formedlas goda exempel pa verksamheter som
arbetar systematiskt for att férbéttra patientsikerheten.

Vi bedémer aven att den ordning som inforts dar ledningsfunktion inom regionen deltar i
patientsdkerhetsronder i verksambheter ir en losning som méjliggor for verksamheterna
att med patientsékerhet i fokus kunna pévisa praktiska vinningar, utmaningar och risker
inom patientsékerhetsomradet till ledningsfunktioner.

Avslutningsvis bedémer vi dock att patientsidkerhetsridet samt enheten virdhygiens
nuvarande del och roll i organisationen inte lamnar fullgoda férutsittningar for dessa
instanser att f4 genomslag i regionstyrelsens styrning och kontroll av patientsikerheten
inom Region Norrbotten.
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3.

3.1.
Kontrollfragor

Baseras kvalitetsforbéttrings-
arbetet gallande patientsaker-
het (regionévergripande nivé
och verksamhetsniva) pa en
dokumenterad riskanalys?

Far regionstyrelsen kinnedom
om dokumenterade
riskanalyser pé olika nivaer,
och har detta medfort atgirder
fran styrelsens sida?

Finns en tillricklig styrning
frén regionstyrelsen for att
sikerstilla att gillande interna
styrdokument for patientsa-
kerhetsomradet &r kdnda och
tillimpas inom verksamheter-
na?

Finns Andamaélsenliga
skriftliga rutiner for
avvikelsehantering och
anmalningar?

Sker en avvikelserapportering
i en tillracklig utstrickning
inom verksamheterna?

Anvinds avvikelserapporte-
ringen som en del i det
systematiska kvalitetsarbetet
av patientsdkerhetsomradet?

Formedlas goda exempel
gillande verksamheter som
arbetat systematiskt for att
forbattra patientsikerheten till
6vriga verksamheter?
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Sammanfattande bedomning

Bedomningar mot kontrollfragor

Regionstyrelsen har inte efterfragat, erhéllit eller
styrt verksamheten utifran foreskriftens intent-
ioner om systematiska riskanalyser pé en region-
overgripande niva.

De riskanalyser som vi kunnat finna har upprit-
tats inom ramen for sérskilda handelser sasom
organisationsférindringar av storre slag.

Regionstyrelsen har endast erhillit enstaka
riskanalyser vid sirskilda hindelser si som orga-
nisationsfoéréndringar, dock ej systematiska risk-
analyser pd en regionévergripande nivd utifrdn
Jforskriftens intentioner.

Till 6vervigande del

Regionstyrelsen har gett regiondirekt6ren i
uppdrag att sdkerstilla att nédvindiga styrdoku-
ment for virdprevention uppdateras, och att pati-
entsikerhetsberittelsen ska ingd som en del i
styrelsens uppféljning av det systematiska pati-
entsdkerhetsarbetet.

Det finns faststillda regionévergripande rutiner
inom omradet.

I var granskning finner vi att en underrapporte-
ring sker. Detta innebir att avvikelser inte sker i
tillracklig utstrackning utifrén lagens krav pa
hilso- och sjukvardspersonal inom verksamhet-
erna.

Till 6vervigande del

De avvikelser som vil upprattas anvands till
overvigande del som en del i det systematiska
kvalitetsarbetet inom omridet.

Till 6vervigande del

Genom patientsikerhetsberattelser och patient-
sikerhetssamordnar-nétverk finns en struktur
dar det dven till 6vervigande del formedlas goda
exempel mellan verksamheterna.
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3.2. Revisionell bedomning

Utifrén granskningens iakttagelser och bedomningar av ovanstaende kontrollfrigor
beddmer vi att regionstyrelsen, som ansvarig vardgivare:

o Ibegriansad utstrackning sékerstiller att ett systematiskt och &ndamalsenligt
patientsikerhetsarbete sker inom verksamheterna

e [Ibegriansad utstrackning har en tillracklig intern kontroll fér att kunna sékerstilla
dandamalsenlighet i regionens patientsidkerhetsarbete.

Var bedomning baseras pa att regionstyrelsen inte sikerstéller att vare sig det regiondver-
gripande eller verksamhetsnara kvalitetsforbattringsarbetet avseende patientsdkerhet
baseras pa systematiska och dokumenterade riskanalyser. Med anledning av denna
avsaknad av systematiska riskanalyser har styrelsen ej heller kunnat fatta beslut inom
omradet baserat pa sddana riskanalyser.

Vi bedomer att det till 6vervigande del finns en styrning for att sikerstilla att gallande
interna styrdokument inom omradet patientsikerhet 4r kinda och tillimpas i verksam-
heterna, samtidigt som vi ser att det finns &ndamélsenliga och skriftliga rutiner fér
avvikelsehantering och anmalningar. Daremot ser vi inom ramen for var granskning att
det trots dessa rutiner finns en otillriacklig avvikelserapportering i verksamheterna. Vi vill
i detta sammanhang sarskilt lyfta de lagkrav hilso- och sjukvéardspersonal har for
rapportering inom verksamheterna. De avvikelser som dock registreras anvénds till
overvigande del som en del i det systematiska kvalitetsarbetet inom patientsikerhetsom-
radet inom regionen. Vi vill sarskilt betona att kvalitetsforbattringsarbetet inom omrédet
beddms vara reaktivt. Detta med hénvisning till att riskanalyser inte anvéands for att
proaktiv riskplanera och styra patientsikerhetsomradet.

Vi bedomer dven att det inom regionen till 6vervigande del formedlas goda exempel
mellan verksamheter utifran det patientsékerhetsarbete som genomfors.

Avslutningsvis vill vi d&ven poédngtera det problem som vi stott pé i granskningen utifrin
vart metodval med urval av verksamheter med Gverbeliaggningar och utlokaliserade
patienter. Den statistik vi erhéllit frin regionen har inte varit synkron med den nationella
statistik som finns tillgénglig inom omrédet. Se avsnitt 1.5 for utférligare beskrivning
avseende detta.

2.3, Rekommendationer

Utifrin ovanstiende iakttagelser och bedémningar ldamnar vi féljande rekommendationer
till regionstyrelsen:

e Regionstyrelsen, som ansvarig vardgivare, sdkerstéller att regionens kvalitetsfor-
bittringsarbete gillande patientsikerhet baseras pa systematiskt dokumenterade
riskanalyser

e Regionstyrelsen, som ansvarig vardgivare, sidkerstiller att géillande interna
styrdokument for patientsdkerhetsomradet ar kdnda och tillimpas inom verksam-
heterna
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e Regionstyrelsen, som ansvarig vardgivare, sakerstiller att avvikelserapportering
sker 1 tillracklig utstrackning utifrén patientsikerhetslagens krav. Dessutom att
detta genomfors utifrén de skyldigheter anstillda har enligt lagens krav.

e Regionstyrelsen sékerstéller att patientsikerhetsradets uppdrag och
forutsattningar ar tillrackliga i forhéllande till det stédjande uppdrag radet har for
regionens patientsdkerhetsarbete.

November 2017 25 av 26
Region Norrbotten
PwC




Systematiskt patientsékerhetsarbete

Bilaga 1 — styrande dokument
Regionovergripande

Riktlinje for riskanalys NLL. Godkind 201609 av patientsikerhetssamordnare.

Strategi for patientsdkerhetsarbete 2015- 2017. Antagen 150304 av Landstingsstyrelsen.

Checklista — sjilugranskning av ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
Godkind av bitr. landstingsdirektor, giltigt frin 120210.

AvvikelsehanteringProcessen. Generella riktlinjer for avvikelsehanteringsprocessen.
Godkant av bitr. landstingsdirektor, giltigt frin 120815.

Patientsdkerhetsronder — ett verktyg for 6kad patientsdkerhet
Patientsdkerhetsrddets uppdrag, godkint 2016-08-30
Dokument/protokoll och évrigt vi tagit del av:

Patientsdkerhetsbercittelse for Norrbottens lins landsting. Ar 2016. Underskrift av
regiondirektor, 170227.

Patientsdkerhetsrddets uppdrag. Godként av regiondirektor 160830.

Resultatrapport for patientsdkerhet 2017. Nu tar vi tempen pd vdra egenkontroller!
Forfattare: Birgitta Boqgvist och Eva Sjolund.

Regionstyrelsens protokoll ar 2017 januari tom juni 2017
Regiondirektirens rapport, februari, mars, maj, juni
Ledningsrapport december 2016. Bilaga till RS sammantride 170301)
Ledningsrapport mars 2017. Bilaga till RS sammantrade 170503.
Lokalt gillande — ”verksamhetsnira”

Risk- och avvikelsehantering Erikslunds hdlsocentral gdllande rutin. Godkand av
verksamhetschef, giltig fran 151026.

Risk, avvikelse- och klagomdls hantering, Rutin gillande KC Internmedicin och
Geriatrik, Sunderby sjukhus. Godkénd 2015-11-01
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