Vardgivarens ansvar
for systematiskt
patientsakerhets-

arbete

Region Norrbotten

December 2020

Projektledare: Erik Jansen, revisionskonsult
Projektmedarbetare: Michaela Nyman, Susanna Huber, revisionskonsulter
Kvalitetssékrare: Jenny Engelmark, certifierad kommunal revisor

Revisionsrapport







Innehallsforteckning

Sammanfattning

Inledning

1.1 Bakgrund

1.2 Syfte och revisionsfragor

1.3 Revisionskriterier

1.4 Avgrénsning

1.5 Metod

lakttagelser och beddémningar

2.1 Riskanalyser

2.2 Synpunkter och klagomal

2.3 Rutiner for avvikelsehantering och anmalningar
2.4 Tilldmpning av rutinerna

2.5 Patientsakerhetskultur/-kompetens
2.6 Kunskapsspridning

2.7 Patientsékerhetsberattelsen

2.8 Styrning och kontroll

2.9 Regionstyrelsens atgarder

Beddmningar

pwe

10
12
13
16
19
19
21
22

24







pwc

PwC har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Norrbotten genomfart
en granskning avseende vardgivarens ansvar over det systematiska
patientsékerhetsarbetet. Syftet med granskningen har varit att bedéma om
regionstyrelsen sékerstallt ett andamalsenligt systematiskt patientsakerhetsarbete samt
ifall regionstyrelsens interna kontroll i sammanhanget varit tillracklig.

Var samlade revisionella bedémning &r att:

e regionstyrelsen inte helt har sakerstallt ett &andamalsenligt systematiskt
patientsdkerhetsarbete, samt

e att den interna kontroll i sammanhanget inte &ar helt tillracklig.

Féljande revisionsfragor har varit styrande fér den samlade revisionella bedémningen:

Revisionsfragan bedéms som delvis uppfylld.

Revisionsfragan beddéms som delvis uppfyild.

Revisionsfragan beddms som uppfyild.

Revisionsfragan bedéms som delvis uppfylld.

Revisionsfragan bedéms som delvis uppfylld.

Revisionsfragan bedéms som delvis uppfylid.

Revisionsfrdgan bedéms som uppfylid.

Revisionsfragan bedéms som uppfylld.
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Revisionsfragan bedéms som ej uppfylld.

Utifran granskningens iakttagelser Iamnas féljande rekommendationer:

Att regionstyrelsen vidtar aktiva atgarder i syfte att sékerstélla att Iopande
riskbedomningar och dokumenterade analyser sker kring patientsadkerhetsomradet
inom hela organisationen. Detta inte minst sa att det finns en grund fér aggregerad
analys pa overgripande nivé géllande organisationens vésentliga
patientsékerhetsrisker.

Att regionstyrelsen vidtar aktiva atgarder i syfte att sakerstélla att kompetens och
kultur inom patientsékerhetsomradet systematiskt stérks inom organisationen. Detta
inte minst i syfte att tillse att halso- och sjukvardspersonalen stéirker sina kunskaper
kring klagomalshanteringsprocessen, avvikelsehanteringsprocessen samt
efterféljande analysprocesser.

Att regionstyrelsen tillser att den aterrapportering som sker inom
patientsékerhetsomradet utgor underlag for l6pande analys samt beslut om aktiva
och &ndamalsenliga atgarder.
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Med patientsdkerhet avses i patientsékerhetslagen 1:6 skydd mot vardskada. Varje ar
drabbas mer &n 100 000 patienter av vardskador. Av dessa vardskador forlangs
sjukhusvistelsen fér cirka 50 000 patienter.

Enligt halso- och sjukvardslagen 2:2 avses med huvudman den region eller den
kommun som enligt lagen ansvarar for att erbjuda halso- och sjukvard. Vidare anges i
HSL 2:3 att med vardgivare avses statlig myndighet, region, kommun, annan juridisk
person eller enskild néringsidkare som bedriver hdlso- och sjukvardsverksamhet.

Enligt HSL 3:1 ska vardgivaren planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt
som leder till att kravet pa god vard i hélso- och sjukvardslagen (2017:30) respektive
tandvardslagen (1985:125) uppratthalls. | HSL 3:2 féreskrivs vidare att vardgivaren ska
vidta de atgarder som behdvs for att férebygga att patienter drabbas av vardskador.

Vardgivaren har det yttersta ansvaret for regionens systematiska patientsakerhetsarbete
och ansvarar for att ett ledningssystem finns. Vardgivaren ska identifiera, beskriva och
faststélla processer for att sakra verksamhetens kvalitet och fér varje aktivitet utarbeta
de rutiner/styrdokument som behévs.

De dvergripande patientsékerhetsmalen i Region Norrbotten tar sin utgangspunkt i
regionfullméaktiges strategiska plan som via regionstyrelsens mal ligger till grund fér
divisions- respektive verksamhetsplaner.

Revisorerna i Region Norrbotten har ar 2013 och ar 2017 genomfért specifika
granskningar avseende det systematiska patientsékerhetsarbetet. Darutéver har
séarskild granskning avseende fallhandelser inom regionen genomférts under ar 2016,
samt specifikt patientsdkerhet vid forekomst av inhyrda lakare under ar 2018.
Granskningarna har framst pekat péa brister inom styrningen avseende
kvalitetsférbattringsatgarder samt uppréattande av riskanalyser/bedémningar inom
verksamheterna och pa regionévergripande niva.

Harutéver har brister géllande @ndamalsenlig tillampning av regler for
avvikelserapportering noterats samt brister inom regionstyrelsens interna kontroll i
sammanhanget. En sammantagen bedémning utifran tidigare genomférda granskningar
har varit att regionens systematiska patientsékerhetsarbete varit reaktivt, det vill sdga att
organisationens/verksamheternas arbete till stor del styrts att inriktas mot att genomféra
atgérder efter att nagot intraffat. Revisionen sag efter tidigare granskningar brister inom
det proaktiva patientsékerhetsarbetet, dar riskanalyser och aktiva férebyggande
atgarder inom omradet saknades.

Med beaktande av omradets art samt resultatet av tidigare genomférda granskningar
har revisorerna i sin riskanalys funnit att det &r angelaget att vidare granska det
systematiska patientsdkerhetsarbetet inom Region Norrbotten.
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Granskningen har syftat till att bedoma om regionstyrelsen sékerstaller ett
andamalsenligt systematiskt patientsékerhetsarbete samt ifall regionstyrelsens interna
kontroll i sammanhanget &r tillracklig.

Granskningens syfte besvaras med nedan revisionsfragor:
Andamalsenlighet

e Baseras regionens kvalitetsforbattringsarbete inom patientsakerhetsomradet pa
dokumenterade riskanalyser?

e Tas synpunkter/klagomal fran patient/narstaende tillvara i forbattringsarbetet kring
det systematiska patientsékerhetsarbetet?

e Finns dndamalsenliga skriftliga rutiner for avvikelsehantering och anmalningar inom
regionen?

e Tilldmpas rutinerna for avvikelsehantering och anmaélningar i tiliracklig utstréckning?

e Bedrivs ett systematiskt arbete for att stérka patientsikerhetskulturen och
kompetensen inom organisationen?

e Bedrivs ett systematiskt arbete for att sprida kunskaper géllande
patientsakerhetsrisker och intraffade héndelser inom regionen?

Intern kontroll

e Har vardgivaren uppréttat en patientsakerhetsberéattelse utifran lagens krav om
tidsplan samt innehall?

e Utbvar regionstyrelsen i rimlig grad styrning och kontroll inom granskningsomradet?

e Har regionstyrelsen analyserat resultatet av regionens patientsakerhetsarbete samt
vid behov vidtagit aktiva atgarder for att starka ev. bristomraden?

Kommunallag (2017:725)

Héalso- och sjukvardslag (2017:30)

Patientsdkerhetslag (2010:659)

Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden
Socialstyrelsens foreskrift och allménna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsledningsarbete (SOSFS 2011:9)

Regionfullmaktiges plandokument

e Ovriga for granskningen aktuella interna styrdokument

Granskningen har avgrénsats till i huvudsak ar 2020 men tidigare atgéarder och beslut
med inverkan pa dagsldget har dven beaktas. Regionstyrelsen &r granskningens
revisionsobjekt.

Analys av fér granskningen relevant dokumentation. Innefattar bland annat genomgang
av statistik samt analyser/atgardsplaner kopplade mot patientsékerhetsomradet.
Darutover intervju med verksamhetschef och enhetschef samt personal inom nedan
listade verksamheter dar urval skett utifran divisionstillhérighet, geografisk spridning
samt med beaktande av tidigare granskningar inom omradet:
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Laboratoriemedicin, Sunderby sjukhus
Vardavdelning 31, ortopedi, Sunderby sjukhus
Medicin-rehabkliniken, Géallivare sjukhus
Psykiatriska vardavdelningen, Pitea sjukhus
Arjeplog HC

Pitea HC

Bergnasets HC

Bjérknas HC

Kalix HC

Jokkmokk HC

Porsuddens Folktandvard Lulea

Overkalix Folktandvard

Intervju/avstdmning har dven skett med:

Patientsdkerhetssamordnare inom Division Lanssjukvard
Patientsdkerhetssamordnare inom Division Narsjukvard
Patientsédkerhetssamordnare inom Division Narsjukvard Lulea/Boden
Cheftandlékare inom Division Folktandvard

Sakkunnig i patientsdkerhetsfragor inom regiondirekttrens stab
Regiondirektor

Regionrad

Revisionsrapporten har kvalitetssékrats av Jenny Engelmark, certifierad kommunal
revisor inom Public Sector pa PwC. Kvalitetssakringen innefattar genomlésning och
analys av utkast av rapport innan fardigstéllande av rapportens utformning i férhallande
till uppdragsbeskrivningen.

Innan rapporten faststallts har dessutom samtliga personer som varit féremal for intervju
getts mojlighet att faktakontrollera rapporten. Detta innebéar att de beretts mojlighet att
lasa de iakitagelser vi beskriver i syfte att aterkoppla om vi framfort faktafel eller pa
annat satt beskrivit omstandigheter/processer pa ett sadant satt att det inte l[amnar
forutsattningar for en rattvisande bedémning inom omradet. Utifran erhalina synpunkter
inom ramen for var faktakontroll har vi slutligen genomfért en slutvardering, faststallt
vara bedémningar samt upprattat rekommendationer inom omradet.







Revisionsfraga 1: Baseras regionens kvalifetsforbéattringsarbete inom
patientsdkerhetsomradet pa dokumenterade riskanalyser?

| regionens Patientsékerhetsplan Region Norrbotten 2020-2024 (upprattad 2020-05-11)
framgar regionens dvergripande mal for patientsékerhetsarbetet vilket ar att “successivt
minska antalet vardskador f&r att kunna erbjuda patienten en god, jamlik, kunskapsstyrd
och séker vard sa att ingen patient drabbas av en undvikbar vardskada”.

Patientsékerhetsplanen anger bland annat tva strategiska omraden for regionens arbete
med patientsdkerhet vilka ar att férebygga och riskbedéma samt att hantera
patientsdkerhetsrisker. Det handlar om att identifiera risker dar vardskador kan uppsta,
exempelvis trycksar, fall eller suicid samt genomféra riskbedémning, riskanalys samt
genomfora riskbedémningar for riskindivider. Planen anger dven att verksamhetschef
ansvarar for att sékerstalla att det sker egenkontroller kopplat till patientsakerhet i
befintlig ledningsstruktur.

Var granskning visar att regionens kvalitetsférbattringsarbete inom
patientsakerhetsomradet framst sker genom daglig riskbedémning i verksamheten samt
genom dokumenterade riskanalyser. Pa regiondvergripande niva finns tva
rutindokument som omfattar dessa processer:

e Riskhantering patientsédkerhet Region Norrbotten - anvisning (godkénd 2019-12-20)
anger riskhanteringsprocessens olika delar. Bland annat beskrivs riskbedémning
vara ett arbetssétt som anvénds i det dagliga arbetet och som syftar till att forebygga
att patienter drabbas av allvarliga handelser och tilloud. Riskanalys beskrivs vara en
férdjupad utredning/utvardering av patientsékerhet. Dokumentet anger att
verksamhetschef har ansvar for att initiera riskanalyser pa verksamhetsniva vid
forandringar i verksamheterna som paverkar patientsakerheten.

e Riskanalys inom patientsékerhetsomradet (godkand 2019-12-20) ger en beskrivning
av ndr en riskanalys ska upprattas. Detta ska ske:

o pa lokal verksamhetsniva vid férandringar som planering eller utveckling av
olika processer,

o péa lokal verksamhetsniva vid en storre forandring som kan paverka flera
verksamheter,

o pa organisatorisk niva nar det géller regionens évergripande processen eller
vid organisatoriska férandringar, samt

o vid upprepade avvikelser inom ett specifikt omrade eller om riskens
allvarlighetsgrad bedéms som mycket stor ska verksamhetschef géra en
bedémning om en riskanalys ska genomforas.

Vid intervju med representant pa stabsniva framkommer att det for samtliga allvarliga
risker ska uppréttas en riskanalys och dessa ska dokumenteras i regionens 1T-stod for
-
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avvikelser Synergi. Var granskning visar dock att det finns brister avseende registrering
av genomforda riskanalyser i systemet. Utdrag fran Synergi visar att det under ar 2019
totalt har registrerats tre dokumenterade riskanalyser, vilket skett inom Divisions
Narsjukvards verksamheter. Samtidigt framgar fran patientsékerhetsberattelsen 2019 att
det har genomfdrts ytterligare fyra riskanalyser inom Division Narsjukvard, en riskanalys
inom Division Lanssjukvard samt en riskanalys inom Division Folktandvard. Fér ar 2020
finns en riskanalys registrerad i Synergi upprattad inom Division Narsjukvard
Lulea/Boden.

Vid intervjuer med representanter fran verksamheter inom saval lanssjukvarden,
narsjukvarden och tandvarden framkommer att riskanalyser har genomforts inom
verksamheterna och att de utgér en del i verksamheternas kvalitetsforbattringsarbete.
Inom Division Lanssjukvard uppges riskanalyser exempelvis ha genomforts i samband
med féréndrad ledningsstruktur och bemanning. Inom Division Folktandvard uppges en
riskanalys ha genomforts vid utredning av klinikstruktur och inom Division Narsjukvard
uppges riskanalys ha genomférts exempelvis vid uppbyggnad av ny vardinrattning och
vid sammanslagning av halsocentraler. Inom Division Narsjukvard ndmns &ven att den
pagaende coronapandemin foranlett att riskanalyser genomférts inom verksamheterna.
Detta bekréftas av registrerade arenden i Synergi samt fran
Patientsakerhetsberattelsen.

| de fall dar riskanalyser har genomférts uppges en del av verksamheterna ha tagit stod
av representanter fran regionens lokala samverkansgrupp' fér patientsékerhet som
ansvarat fér metodstdd i genomférandet av riskanalysen. Fér andra verksamheter har
riskanalyser genomférts inom den egna verksamheten, och vi kan i samtliga dessa fall
inte faststélla aft det funnits en tydlig styrning och uppféljning fran ledningsniva inom
divisionen 6ver den riskanalys som verksamheterna genomfdrt och uppréttat.
Gemensamt for samtliga, med undantag fran en halso- och sjukvardsverksamhet, &r att
det upplevs finnas tydliga styrande dokument fér metod/genomférandet av riskanalys.
Dock visar var granskning att de intervjuade ofta inte upplever en tydlighet gallande nér
en riskanalys skall genomforas.

Vi noterar att Laboratoriemedicin vid Sunderby sjukhus skiljer sig fran 6vrig héalso- och
sjukvard avseende riskanalyser, da verksamheten genom statlig styrning genomfor
riskanalyser i form av internrevision samt externa revideringar enligt swedac?
kontinuerligt.

Det finns dven en regiondvergripande checklista Egenkontroll av ledningssystemet fér
systematiskt patientsékerhetsarbete (godkéand 2019-10-02), som stéd till
verksamhetschefer for att systematiskt folja upp och utvardera patientsakerhet.
Checklistan omfattar olika omraden som verksamhetschefen ska riskbedoma. Detta ska
ske i samband med arbetsplatstraffar (APT), dar medarbetare far ta stallning till hur de
upplever att de olika omradena fungerar kopplat till verksamhetens/enhetens
ledningssystem fér systematiskt patientsakerhetsarbete. Verksamhetschefen ska

1 Lokal Samverkansgrupp Patientsékerhet (LSG). Tidigare patientsékerhetsrad. Utgor ett radgivande organ i
patientsdkerhetsarbetet inom Region Norrbottens halso- och sjukvard samt folktandvard. Samverkansgruppen bestar av
representanter fran regiondirektérens stab, samtliga divisioner, vardhygien samt pited kommun och leds av regionens
verksamhetsstrateg i patientsékerhet.

2 Swedac r ett ar nationellt statligt ackrediteringsorgan. Detta innebér bland annat att myndigheten ackrediterar
laboratorier, certifieringsorgan och kontrollorgan enligt internationella standarder och regelverk. .







darefter uppratta en handlingsplan innehallande atgarder kopplat till identifierade risker.
Enligt checklistan ska en kopia av resultatet skickas till regionens verksamhetsstrateg
fér patientsé@kerhet vid regiondirektérens stab.

Vid intervjuer med verksamhetschefer framkommer att checklistan fér egenkontroll i lag
grad &ar kand. En del verksamheter uppger att man har kdnnedom kring checklistan,
men annu inte har tilldmpat den i arbetet med riskhantering for patientsakerhet. Dock
beskrivs vid intervjuer att det, med undantag fran en folktandvardsklinik och en halso-
och sjukvardsverksamhet, genomférs APT regelbundet. Vi kan genom var granskning
inte verifiera att omradet patientsakerhetsrisk behandlas vid samtliga dessa méten,
daremot uppger samtliga verksamheter att det vid APT med regelbundenhet behandlas
rapporterade avvikelser som uppkommit i verksamheten.

Det preventiva arbetet med att gora riskbedémningar i det dagliga arbetet uppges av de
intervjuade dels ske i samband med att en patient skrivs in i slutenvard i regionens
journalsystem VAS, dels genom Gréna korset’. Gréna korset &r inom Region Norrbotten
ett i varierad grad etablerat arbetssatt hos verksamheter inom hélso- och sjukvarden
och folktandvarden. Vid intervju framkommer att Divisionerna Narsjukvard styr att
arbetet med Gréna korset skall ske genom uppdrag till verksamheterna i
Divisionsplanen. Fér en del verksamheter har implementeringen skett under en langre
period och férekommer som en naturlig del i det dagliga arbetet medan det inom andra
verksamheter har implementerats ganska nyligen och arbetsséttet upplevs av de
intervjuade i mindre grad vara en integrerad och tydlig del av den dagliga
verksamhetsstyrningen. Inom vissa verksamheter har Gréna korset inte alls kommit att
integreras som ett arbetsmoment. Vid intervjuer framkommer att potentiella orsaker till
att Grona korset som arbetssatt inte implementerats kan vara att verksamheten ar liten
och att det redan finns fungerande kanaler for riskbedémning eller att arbetssattet
prévats inom verksamheten men inte fatt genomslag eller gett 6nskade effekter.

Samtlig vardpersonal ska for arbetet enligt Grona korset medverka vid dagliga
morgonmdten for att identifiera eventuella risker eller hantera risker som ska
avvikelserapporteras. Vara intervjuer visar att de verksamheter som tillampar
arbetssattet Gréna korset gér detta pa olika satt. En del verksamheter anvander Gréna
korset for att analysera vilka héndelser som skall leda fram till ett synergidrende, men
andra verksamheter vid Grona korset tar upp intréffade handelser som redan foranlett
ett synergidrende. Oavsett hur processen ser ut inom den aktuella verksamheten
beskrivs arbetssattet genomgaende av de intervjuade ge stora férdelar for att
uppmarksamma risker och patients@kerhet bland personalen.

Revisionsfragan bedéms som delvis uppfylld. Bedémningen baseras pa att det till stor
del sker [6pande riskbedédmningar bl.a. genom Gréna korset som en del av
verksamheternas forbattringsarbete, men att arbetssatt for detta inte ar fullt ut
implementerade i samtliga av regionens verksamheter.

3 Grona korset &r en metod for att pa en dvergripande niva visualisera avvikelser som risker och skador i olika
sammanhang. Avvikelser och risker atgérdas Iopande varje dag.

-
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Vi konstaterar att det ej finns en fullt tydliggjord process och styrning fér arbetet med
riskanalyser och majoriteten av uppréattade riskanalyser inte har registreras i avsett
system. Det ses som positivt att metoden for riskanalyser av de intervjuade upplevs som
tydlig, men fragan om nér riskanalys ska uppréattas ar alltjamt till stor del oklar i
verksamheterna vilket inte &r tillfredsstéllande.

Utvecklingsomrade for framtiden ar att sakerstalla att riskbedémningar genomférs inom
verksamheterna i enlighet med géllande styrning inom omradet, samt att tydliggéra nér
riskanalyser ska genomféras. De riskanalyser som genomférs skall &ven registreras pa
korrekt satt. Korrekt registrering 6kar méjligheten fér regionen att anvénda
dokumenterade riskanalyser som en del i kvalitetsférbattringsarbetet inom
patientsdkerhetsomradet.

Revisionsfraga 2: Tas synpunkter/klagomal fran patient/nérstaende tillvara i
forbéttringsarbetet kring det systematiska patientsékerhetsarbetet?

Forandringar i patientsékerhetslagen under 2017 innebér att det idag finns tydligare krav
pa hur klagomal och synpunkter skall omhandertas i den egna verksamheten.
Vardgivaren ska dven snarast besvara klagomal fran patienter och deras narstaende.

Av regionens anvisning fér Handldggning av synpunkter, klagomal och
forbéittringsforslag fran patient/nédrstaende (godkand 2020-03-25) framgar att alla
inkomna klagomal och synpunkter ska registreras och handlaggas i regionens | T-stad
Synergi. Patient/nérstaende kan &ven via formular pa webben anméla synpunkter och
klagomal direkt i Synergi. Arendet gar d& direkt till den verksamhet som anmélaren
angett i anmalningsformularet. Synpunkter och klagomal kan &ven inkomna genom
regionens funktionsbrevlada, via patientnamnden, via Inspektionen fér vard och omsorg
(iVO) samt direki tili vardpersonaien eiier via brev, mail och telefon.

Anvisningen riktas till regionens samtliga halso- och sjukvardspersonal samt
tandvardspersonal och omfattar stéd for hantering och handl&ggning av inkomna
synpunkter och klagomal. | anvisningen framgar att verksamhetschef har det
overgripande ansvaret ver att klagomalshanteringen utformas utifran respektive
verksamhetsomrade. Vidare ansvarar verksamhetschef dver att inkomna klagomal eller
synpunkter besvaras och dokumenteras, att atgardsplaner och tidsplaner foér atgarder
upprattas samt att félja upp handiaggningsprocessen i sin verksamhet. Personalen
ansvarar gver att dokumentera mottagna synpunkter/klagomal enligt verksamhetens
rutiner.

Av intervjuer ges en i stort sammanhallen bild av att inkomna klagomal och synpunkter
ska registreras som en avvikelse i Synergi. Dock framkommer variationer gallande pa
vilken niva synpunkter/klagomal hanteras. Inom en del verksamheter, framst inom
primarvarden, hanvisas inkomna arenden till narmaste chef som uppges registrera
dessa. For en del andra verksamheter hanteras och registreras inkomna
synpunkter/klagomal av den medarbetare som tar emot drendet. Det framkommer att
arenden som registreras i Synergi per automatik gar fér kdnnedom till berérd
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verksamhets- och enhetschef. Vid intervjuer uttrycks dven av en del verksamheter att
registrering av inkomna synpunkter/klagomal ar ett utvecklingsomrade. Bland annat
namns tidsbrist vara en orsak till att &renden inte registreras i Synergi i tillrécklig
omfattning. Det framkommer &ven att utbildning i Synergi generellt har férekommit i lag
utstréckning, vilket uppges kunna paverka nyttjandet av systemet.

Enligt anvisningen Handldggning av synpunkter, klagomal och férbéattringsférslag fran
patient/nédrstaende framgar att uppféljining av synpunkter och klagomal ska ligga till
grund for verksamheternas forbattringsarbete och ska ske per tertial och arsvis.
Uppféljningen ska innehalla:

- antal inkomna klagomal/synpunkter

- fordelning “klagomal och synpunkter” per drendetyp (risk/tilloud/negativ
héndelse/férbattringsforslag).

- klagomal férdelade pa handelse/iakttagelse (exempelvis fall/trycksar/bemétande)

- handlaggningstider

Patientsékerhetsberattelsen 2019 omfattar statistik kring registrerade synpunkter och
klagomal. Totalt har 338 synpunkter och klagomal registreras och handlagts i
avvikelsehanteringssystemet under ar 2019. Av dessa har 96 &renden registrerats av
inkomna klagomal fran verksamheter, 102 drenden har registrerats fran VO for
utredning, 109 arenden fran regionens funktionsbrevlada samt 103 drenden via
webbformulér (av patient/narstaende). Antal klagomal som registreras i Synergi av
vardpersonal inom verksamheten har ékat under 2019 jamfért med ar 2018.
Handl&ggningstider ligger i genomsnitt p4 60 dagar vilket &r i enlighet med regionens
malsattning.

Utbildning i klagomalshantering har enligt patientsékerhetsberéattelsen skett under
hdsten 2019 i hela lanet via SKYPE samt i form av en workshop under regionens
patientsékerhetskonferens i november 2019. Det framgar inte fran
patientsékerhetsberattelsen vilka yrkesgrupper som genomfért utbildningen. Regionens
patientsédkerhetskonferens riktas till chefer och ledare och lakargruppen, samt till all
halso- och sjukvardspersonal.

Av intervjuer framgar att inkomna synpunkter/klagomal i lag utstrackning behandlas vid
verksamheternas APT som en del i verksamhetens férbattringsarbete. Framst sker
aterkoppling av inkomna synpunkter och klagomal till berérd personal. Handlar drendet
om verksamheten generellt kan drendet tas upp vid verksamhetens APT.

Vid intervjuer med féretradare fran regiondirektrens stab beskrivs hanteringen av
inkomna synpunkter och klagomal som ett fortsatt utvecklingsomréade. Det handlar
framst om att na ut med information kring klagomalshantering i verksamheterna samt att
analysera kdnnedomen och féljsamheten till antagna anvisningar och rutiner.

Revisionsfragan beddéms som delvis uppfylld. Det finns en anvisning fér hur inkomna
synpunkter och klagomal ska omhéndertas, och i stort processer fér hur omradet ska
hanteras. Vidare kan ses i patientsakerhetsberattelsen att omradet féljts upp enligt
antagna styrdokument. Vi konstaterar dock att vi vid ett flertal intervjuer erhallit
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information om att vardpersonalen inte &r fortrogen med det ansvar verksamheterna har
idag avseende att ombesorja inkomna synpunkter och klagomal samt registrering av
dessa.

Utvecklingsomrade for framtiden &r att sakerstélla att all berérd personal ar fértrogen
med de krav som finns géllande hantering av inkomna klagomal/synpunkter, sa att
dessa kan registreras och utgéra underlag for det systematiska forbattringsarbetet.

Revisionsfraga 3: Finns @ndamalsenliga skriftliga rutiner for avvikelsehantering och Lex
Maria-anmélningar inom regionen?

Pa regiondvergripande niva beskrivs processen for avvikelsehantering i de styrande
dokumenten Anvisning for systematisk patientsékerhetsarbete (upprattad 2019-11-29)
samt Anvisning for avvikelsehantering i Region Norrbotten (godkand 2020-03-05).

Processen for patientsédkerhetsarbetet utgérs av sex steg: 1) Identifiera risker, tillbud
och negativa handelser, 2) Rapportera, 3) Utreda, analysera och sammanstalla, 4) Vidta
forbattringsatgéarder, 5) Aterforing/larande, samt 6) Uppfélining av vidtagna atgarder.
Dokumenten redogér for processen for respektive steg. Dokumenten beskriver dven
roll- och ansvarsférdelningen avseende avvikelsehantering, dar verksamhetschef har
ansvar dver att utforma rutiner fér avvikelsehantering utifran sitt verksamhetsomrade.
Vidare kan verksamhetschefen dven utse avvikelseansvariga och en tvarprofessionell
analysgrupp fér avvikelsehantering. All halso- och sjukvardspersonal har skyldighet att
rapportera handelser som medfért eller kunnat medféra skada for person, organisation
eller egendom som avvikelse i Synergi. Handelser ska registreras som avvikelse enligt
féljande begrepp:

- Negativ handelse (avser en handelse som medfort vardskada).

- Tillbud (avser en héndelse som hade kunnat medfér vardskada eller en odnskad
héndelse som med annat férlopp kunnat leda till ohélsa eller olycksfall).

- Risk (avser mojlighet att en negativ handelse ska intraffa).

Lokala rutiner fér avvikelsehantering har, utifran den regionévergripande anvisningen,
tagits fram fér hela Division Folktandvard, for Laboratoriemedicin samt inom Division
Narsjukvard vid en del halsocentraler. Ovriga verksamheter arbetar i enlighet med de
regiondvergripande styrdokumenten.

Utredning av héndelser och vardskador ska ske genom en sa kallad handelseanalys.
Allvarlig vardskada eller allvarliga tillbud ska Lex Maria-anmaélas. Fér Lex Maria-
anmalningar finns en regiondvergripande anvisning, Lex Maria handldaggning (godkand
2018-06-21). Samtliga anmélningar ska enligt anvisningen dokumenteras i regionens IT-
verktyg for avvikelser Synergi. Dokumentet beskriver tydligt roll- och ansvarsférdelning
samt drendegangen fér anmalan.

Rutin fér genomférandet av hdndelseanalys (godkand 2019-06-01) omfattar

arbetsprocessen for hdndelseanalyser. Utredning sker av en sarskild analysgrupp

bestdende av representanter fran regionen/utvald inom verksamheten som utgér
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analysledare och erbjuder metodstod for utférandet. Dessutom bestar den av
representanter fran den berérda verksamheten.

Revisionsfragan bedéms som uppfylld. Genom dokumentanalys och via intervjuer
pavisas att skriftliga rutiner for processerna finns uppréttade inom regionen och bedéms
vara andamalsenliga.

Revisionsfraga 4: Tillampas rutinerna for avvikelsehantering och anmélningar i tillrécklig
utstrdckning?

Vid intervjuer ges en sammanhallen bild av att arbetet kring avvikelsehantering
vasentligt férbattrats de senaste aren. Samtidigt lyfts vid intervjuer att tidsbrist och
bristande kunskap utgér faktorer till att avvikelser inte upprattas i tillrdcklig omfattning.
En annan faktor som enligt de intervjuade tros paverka avvikelserapporteringen &r
bristande utbildning och vana att arbeta i IT-verktyget Synergi. Var granskning visar att
det finns variationer pa verksamhetsniva géllande kannedom avseende de
regiondvergripande/lokala styrdokumenten for avvikelsehantering samt kunskap kring
hur IT-stddet Synergi anvands.

Vér granskning visar dven att att det finns en variation mellan verksamheterna
avseende huruvida verksamheterna utsett en
avvikelsesamordnare/patientsdkerhetssamordnare med ett 6vergripande ansvar fér
hanteringen av inkomna avvikelser. Pa samma satt framkommer en variation mellan
verksamheterna avseende forekomst av tvarprofessionell analysgrupp fér analys av
registrerade avvikelser. Det skall dock ndmnas att i de fall som det har utsetts
avvikelsesamordnare/patientsékerhetssamordnare sa framhaller verksamheterna en
upplevd 6kad grad av avvikelserapportering, eftersom stéd och hjélp i genomférandet
nu finns ndrmare personalen i registreringsprocessen.

Statistik fran IT-stodet Synergi visar pa att samtliga Divisioner, med undantag fran
Division Lanssjukvard, har dkat antalet registrerade avvikelser ar 2019 jamfért med ar
2018.

Tabell 1. Antal avvikelser per division och ar, patientsakerhet.

Division/Ar 2018 2019 April 2020

Division Lanssjukvard 1973 1859 577

Division Narsjukvard 2423 2987 961

Division Narsjukvard Lulea/Boden 2459 2821 965

Division Folktandvard 646 674 258
Kalla: Synergi.
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Inom Division Lanssjukvard visar statistiken att fler avvikelser uppréttats inom
lansklinikerna laboratoriemedicin samt kirurgi &n 6vriga lanskliniker. Totalt har antalet
uppréattade avvikelser inom lansklinik ONH/K&k/SynHar, ortopedi och barn 6kat mellan
ar 2018 och ar 2019 medan den inom évriga lanskliniker har minskat.

Tabell 2. Antal avvikelser ar 2018-2020, per lansklinik Division Lanssjukvard.

Lansklinik/Ar April 2020
OHN/K&k/SynHo6r 46 60 12
Ogon 84 84 31
Obstetrik och gynekologi 311 203 59
Ortopedi 229 269 59
Laboratoriemedicin 335 330 78
Kirurgi 454 441 136
Bild- och funktionsmedicin 188 163 70
Barn 120 132 71
AN/OP/IVA 201 174 58
Kalla: Synergi.

Inom Division Néarsjukvard framgar fran statistiken vissa skillnader i
avvikelseregistreringen mellan narsjukvardsomradena (NO). Inom NO Géllivare har
antalet avvikelserapporteringar legat relativt konstant mellan ar 2018 och ar 2019. Fér
ovriga narsjukvardsomraden kan en marginell 6kning ses mellan ar 2018 och ar 2019.

Undantaget ar NO Lulea/Boden samt Pitea dar antalet registrerade avvikelser ar 2018
och ar 2019 ar hogre jamfort med ovriga narsjukvardsomraden.

Tabell 3. Antal avvikelser &r 2018-2020, per narsjukvardsomrade Division Narsjukvard.

April 2020
Narsjukvardsomrade Gallivare 751 747 188
Narsjukvardsomrade Kalix 500 571 191
Narsjukvardsomrade Kiruna 303 353 130
Narsjukvardsomrade Pitea 862 1314 443
Narsjukvardsomrade Lulea/Boden 2165 2584 773
Kélla: Synergi.

Vid intervjuer uppges rutinerna fér Lex Maria-anmalningar samt handelseanalys vara
kénda och tillampade i verksamheterna. Inom en del verksamheter finns medarbetare
med extra ansvar 6ver genomférandet/processledningen av hindelseanalyser. Vid vara
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intervjuer framhalls fran verksamheterna att handelseanalyser upplevs vara ett bra satt
att analysera identifierade brister kopplat till patientsakerhet. Analyserna uppges ocksa,
i de fall de genomférs, innebéra en del i verksamheternas riskhanteringsprocess och
férbattringsarbete.

Vid intervjuer framkommer &ven att Division Folktandvard samt Division Lanssjukvard
har en central analysledare i samtliga fall da hdndelseanalys genomférs. Inom
Narsjukvardsdivisionerna arbetar de efter en hybridmodell dar stod kan avropas fran
central niva. | de fall som central analysledare avropas framhaller verksamheterna att en
framgangsfaktor for framtiden ar att verksamheten dndock bereds majlighet till en
tydligare kunskap och delaktighet i processen. Detta, framhalls vid intervjuer, for att
sékerstélla att tillrdcklig kunskap kring verksamheten finns med i
genomforandeprocessen.

Genomférda héndelseanalyser uppges av de intervjuade féljas upp pa ledningsniva
inom samtliga divisioner.

| Patientsékerhetsberéttelse Region Norrbotten 2019 framgar uppfoljning av féljsamhet
till handlaggning av allvarlig vardskada. Resultatet visar att 73 procent av vardskada
(dddsfall) har skickats till chefslakare fér Lex Maria-bedémning ar 2019, vilket &r en
okning fran 43 procent ar 2018. Vidare visar uppfoljningen att 40 procent av intraffade
héndelser under ar 2019 har resulterat i en Lex Maria-anmalan. Detta &r en 6kning fran
28 procent ar 2018. Avslutningsvis framgar det fran patientsakerhetsberattelsen 2019
att det fér samtliga Lex Maria-anmalningar har genomforts en handelseanalys.

Revisionsfragan bedéms som delvis uppfylld. Det finns fér omradet tydliga rutiner och
en forbattring har skett inom omradet sedan féregéende ar sett till upprattad statistik,
men &ven med hansyn till den bedémning 6ver tillampning som framhalls vid vara
intervjuer. Genom intervjuer framkommer dock en stor variation | kdnnedom och
tillampning av rutiner fér avvikelsehantering mellan regionens verksamheter. Avseende
anmalningar och analys avseende dessa framkommer en stérre tydlighet och
tilampning av rutiner.

Inom verksamheter som infért avvikelsesamordnare framhaller verksamhetsféretradare
en upplevd stérre grad av foljsamhet till avvikelserapportering utifran den hjélp och
samordning som denna resurs innebar. Det bedéms &ven positivt att patientsakerhet
ges ett okat fokus i de verksamheter som systematiskt arbetar med Gréna korset. |
sammanhanget vill vi andock poéngtera att vi ej genom analys av statistik ej kan styrka
nagon Okad grad av avvikelserapportering i de verksamheter som infort
avvikelsesamordnare.

Utvecklingsomrade for framtiden ar att systematiskt sakerstalla att avvikelserapportering
sker i tilliracklig grad. Darutéver ser vi att regionen behdver analysera hur den kan tillse
att det finns tidsmassiga och kunskapsméssiga resurser i verksamheterna for anstallda
att registrera avvikelser i tillracklig grad.
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Revisionsfraga 5. Bedrivs eft systematiskt arbete for att stérka patientsékerhetskulturen
och kompetensen inom organisationen?

Enligt den statistik som presenteras i avsnitt 2.4.1 kan generellt ses en tkning av
upprattade avvikelser mellan ar 2018 och ar 2019. Representanter fran de intervjuade
verksamheterna beskriver en 6kad mognad nar det kommer till att uppréatta avvikelser
och ocksa nar det kommer till att diskutera risker och avvikelser inom verksamheten.
Majoriteten av de interviuade verksamheterna har patientsikerhet som en staende
punkt vid APT.

Vér granskning visar att de arbetssatt som enligt styrning fran divisionsniva ska
tillampas inom verksamheterna, exempelvis att arbeta enligt Grona korset inte ar fullt ut
implementerat i samtliga verksamheter. Majoriteten av representanterna fran
verksamheterna uppger sig, i intervju, ha ett relativt valfungerande reaktivt arbete kring
patientsékerhet dér avvikelser hanteras och analyseras och dar handelseanalyser
genomfors. Detta ar dock, av naturliga skal, efter att nagot intraffat. Daremot visar var
granskning att verksamheterna kommit olika langt med att arbeta proaktivt kring
patientsdkerhet vad géller exempelvis implementeringen av Gréna korset. For de
verksamheter som inte arbetar enligt Gréna korset uppges det dock finnas nagon typ av
daglig riskbedémning.

Av Patientsédkerhetsberéttelsen 2019 framgar en del aktiviteter som vidtagits for att
forbattra patientsdkerhetskulturen inom regionen. Bland annat har en
enkatundersékning for lanets chefer genomforts med syfte att styra riktningen pa
regionens handlingsplan for patientsdkerhet. Andra aktiviteter dar patientsakerhet
behandlas inom regionen ar genom en arlig kvalitets- och patientsakerhetskonferens
riktad mot divisionsledning och chefer. Enligt uppgift fran intervju har konferensen inte
genomforts ar 2020 dels pa grund av regionens sparkrav och dels radande Covid-19-
pandemi.

Vid intervjuer med representanter fran samtliga divisioner framkommer att konferensen
ses som en bra tillfdlle att samlas kring omradet och att l4ra av varandra mellan
verksamheterna. Majoriteten av intervjuade verksamhetschefer uppger att de har
deltagit vid konferensen. Enligt uppgift fran intervjuer sker dock aterféring av information
fran konferensen i lag grad pa ett systematiskt satt tillbaka ut till medarbetare i
verksamheterna.

Avseende kunskap och kompetens framgar fran patientsékerhetsberittelsen att det
under ar 2019 avslutats en fordjupad utbildning i systematiskt patientsédkerhetsarbete.
Enligt uppgift fran intervju har den fordjupade utbildningen riktats till
avvikelsesamordnare/patientsdkerhetssamordnare samt utvecklingsskoéterskor. Initialt
genomfordes utbildningen med en kontinuitet men uppges inte langre ske pa ett
systematiskt satt. Vidare namns ett antal andra utbildningar som genomférts under ar
2019, exempelvis patientsakerhetsutbildning riktad mot chefer och ledare samt
utbildning avseende vardhygien.

16







pwec

Vi kan genom var granskning inte styrka att det sker nagra systematiska utbildnings-
eller kompetenshdjande insatser utifran en faststalld utbildnings-
/kompetenshéjningsplan kring patientsékerhet inom regionen. Detta &r nagot som ocksa
efterfragas av de intervjuade. Undantaget Division Folktandvard dar samtliga
nyanstéllda oavsett tidigare bakgrund genomgar en introduktionsutbildning dar
avvikelsehantering och patientsdkerhet ar omraden som tas upp.

Vid intervjuer med representanter inom Division Lanssjukvard och Division Narsjukvard
framgar att introduktion till nyanstéllda saknar en tydlig koppling till patientsékerhet.

Revisionsfragan beddms som delvis uppfylld. Var granskning visar att det inom
organisationen sker ett systematisk arbete med att starka patientsakerhetskulturen
genom daglig styrning i form av riskbedémning enligt exempelvis Gréna korset.
Samtidigt visar var granskning att alla verksamheter inte arbetar enligt denna
systematik.

Var bedémning baseras pa att det har vidtagits atgarder for att stérka saval
patientsékerhetskulturen som kompetensen inom omradet, men vi kan genom var
granskning inte styrka att detta sker pa ett systematiskt satt genom utbildning eller
introduktion. Undantaget &r Division Folktandvard dar samtliga nyanstéalida oavsett
bakgrund genomgar en introduktionsutbildning dar avvikelsehantering och
patientsékerhet &r omraden som tas upp.

Utvecklingsomrade fér framtiden &r att analysera hur regionen som organisation
systematiskt ska sakerstélla att kompetens- och kulturforbattrande atgéarder vidtas inom
organisationen i syfte att starka omradet.

Revisionsfraga 6: Bedrivs ett systematiskt arbete for att sprida kunskaper géllande
patientsékerhetsrisker och intréffade handelser inom regionen?

Inom Region Norrbotten finns en samverkansgrupp for patientsékerhet (tidigare
patientsakerhetsradet) som arbetar pa uppdrag av regiondirektéren fér Region
Norrbotten. Samverkansgruppen har till syfte att bland annat stédja utveckling och
samordning av patientsékerhetsfragor i regionen, sprida kunskap om principiellt viktiga
risker, avvikelser samt stédja implementering av férbattringsatgarder.

Samverkansgruppen leds av verksamhetsstrateg i patientsakerhetsfragor och bestar av
chefsldkare med Lex Maria-ansvar, utvecklingsledare med fokus pa patientsiakerhets-
fragor och Lex Maria-anmaélningar samt representanter fran regionens divisioner,
patientnamnden, vardhygien och synergiférvaltningen. Samverkansgruppen &r en del av
kunskapsstyrningen inom hélso- och sjukvéard och representerar den lokala nivan i
kunskapsstyrningsorganisationen.
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Samverkansgruppen ansvarar dver att sammanstalla den regiondvergripande
patientsékerhetsberéttelsen samt 6ver uppféljning av malen i strategisk plan och
regionstyrelsens plan for patientsakerhetsarbete. Samverkansgruppens analysarbete
med information till patientsékerhetsberattelsen innebar en méjlighet till
kunskapsspridning inom regionen. Enligt uppgift fran intervjuer sker det dock i lag grad
en aterforing av patientsékerhetsberittelsens innehall till verksamheterna.

Vid intervjuer med representanter pa stabsniva framkommer att det inom regionen
upplevs saknas en tillrécklig kunskap kring patientsékerhet och kunskap kring metod hur
regionens verksamheter bor arbeta med patientsakerhet. Férutsattningar for att 6ka
kunskapen uppges vara att sékerstélla en systematik i utbildning, forum fér
kommunikation samt en 6kad samverkan mellan divisionerna (se revisionsfraga 5 for
mer information kopplat till utbildning inom omradet).

Fran Patientsékerhetsberattelsen framgar att det under ar 2019 inom Region Norrbotten
har fokuserats pa att sprida lardomar suicidarbetet och fel i diagnostiker under det
berérda aret. Bland annat har chefslédkare med Lex Maria-ansvar deltagit och informerat
vid divisionsledningsgrupperna samt att en férel&sning har erbjudits om diagnostiska fel
i samband med regionens kvalitets- och patientsékerhetskonferens. Aven kvalitets- och
patientsdkerhetskonferensen ses av de intervjuade som ett tillfalle att mellan
divisionerna sprida kunskaper kring patientsakerhet.

Vid intervjuer med representanter fran divisionerna uppges det, likt vid intervjun med
representanter pa stabsniva, finnas ett utvecklingsbehov kring forum for
kunskapsspridning géllande patientsakerhetsrisker mellan exempelvis liknande hélso-
och sjukvardsverksambheter i lanet men &ven mellan divisioner. Kunskapsspridning
uppges ske inom den egna ledningsgruppen, och inom en verksamhet uppges
ledningstréaffar ha skett mellan verksamhetschefer for olika verksamheter déar
patientsékerhetsrisker kommit att diskuteras. | sammanhanget noterar vi att Division
Folktandvard har en mer systematisk process fér spridning av lardomar och exempel &n
ovriga divisioner. Detta exempelvis genom Folktandvardens arbete med att lyfta
manadens avvikelse, samt &ven manadens forbattringsarbete inom divisionen.

Till viss del uppges informationsspridning géllande patientsakerhet dven finnas
tillganglig pé regionens intranat, bland annat information av genomférda Lex Maria-
anmalningar. Det uppges dock inte finnas nagon systematik att mellan verksamheter
eller divisioner sprida kunskaper kring patientsékerhetsrisker.

Revisionsfragan beddéms som delvis uppfylld. Det finns en fér omradet upprattad
samverkansgrupp innehallandes representanter fran divisionerna som ger
forutsattningar for kunskapsspridning géllande patientsékerhetsrisker. Det finns dven
nagra goda exempel pé detta.

Genom dokumentanalys samt enligt uppgift fran intervjuer kan vi konstatera att det
saknas en systematik kring kunskap- och informationsspridning mellan verksamheter
och divisioner, annat &n via intranatet. Granskningen pavisar dven brister géllande
aterforing av patientsékerhetsrisker till den egna verksamheten.
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Utvecklingsomrade for framtiden &r att analysera hur regionen som organisation kan
stérka forutsattningarna for kunskapsspridning mellan verksamheterna i syfte att
sédkerstalla ett &andamalsenligt Idpande forbattringsarbete inom
patientsdkerhetsomradet.

Revisionsfraga 7: Har vardgivaren uppréttat en patientsékerhetsberittelse utifran lagens
krav om tidsplan samt innehall?

Inom Region Norrbotten har en patientsékerhetsberattelse fér ar 2019 uppréttats.
Patientsdkerhetsberattelsen féljer i mangt och mycket en stédmall fran SKR. |
berattelsen noterar vi féljande:

- | forsta avsnittet beskrivs strukturen for patientsékerhetsarbetet. Avsnittet gar
igenom bland annat organisation och ansvarsférdelning, patienters och narstédendes
delaktighet, personalens rapporteringsskyldighet samt och egenkontroll.

- | andra avsnittet beskrivs regionens atgarder fér att 6ka patientsékerheten,
exempelvis att ett regiondvergripande kvalitetsledningssystem utvecklats samt att
insatser genomforts i syfte att forbéattra patientsakerhetskulturen.

- Tredje avsnittet &r en resultat- och analysdel, vilken bland annat redogér fér
resultatet av egenkontroll, inrapporterade avvikelser samt regionens maluppfyllelse.

| patientsékerhetslagen och i féreskrifter och allmanna rad fran socialstyrelsen finns krav
pa vad en patientsékerhetsberéattelse ska omfatta. Dessa krav sammanfattas i tabell 3
nedan. Vi har tagit fasta pa 8 kravstaliningar som berér innehallet i en
patientsdkerhetsberattelse. Vi att region norrbottens patientsékerhetsberattelse beror
samtliga 8 omraden. Dock noterar vi féljande:

- Mal och aktiviteter &r grupperade pa olika satt | patientsikerhetsberattelsens
inledning respektive resultatavsnitt. Detta gor att den réda traden riskerar bli nagot
otydlig fér |&saren. Vi noterar att vissa - men inte alla - mal och aktiviteter foljs upp. |
mitten av resultatavsnittet framgar, som i férbigaende, att det 6vergripande malet om
att andelen patienter som drabbas av vardskada ska vara under 6,5 %, inte uppnas.

- Patientsakerhetsberattelsen innehaller &ven en utvardering av skydd mot olovlig
atkomst till datornatverk och informationssystem. Har framgar att det interna skyddet
utvarderats under aret men inte det externa och att det saledes foreligger behov av
att genomféra penetrationstester.
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Tabell 4: Bedémning av Region Norrbottens patientsékerhetsberattelse 2019 i
forhallande till krav som stalls i lagar och féreskrifter.

Krav pa innehall i PSB Regionens PSB

Hur patientsékerhetsarbetet bedrivits v
Atgarder for att 6ka patientsékerheten s
Resultat som uppnatts delvis
Uppféljning av informationssékerhet av stérre betydelse v
Uppgifter om riskanalyser , &
Atgarder for forbattring av informationssékerhet £
Utvardering av skydd mot olovlig atkomst till datornatverk och delvis
informationssystem
Granskning av hélso- och sjukvardspersonalens journalféring v ‘
Upprattad senast 1 mars L tid,
av styrelsen 4

Kalla: Patientsakerhetsberattelse 2019 samt regionstyrelsens protokoll 20190314

Slutligen noterar vi att patientsakerhetsberattelsen godkandes av regionstyrelsen vid
sammantrdde den 4 mars ar 2020 (§ 39), vilket ar nagra dagar sent i forhallande till
lagens krav pa att patientsékerhetsberattelsen ska faststéllas senast 1 mars.

Revisionsfragan bedéms som uppfylld. Beddmningen baseras pa att regionens
patientsakerhetsberattelse fér ar 2019 i allt vasentligt motsvarar lagstiftningens krav vad
géller innehall.

Utvecklingsomraden for framtiden ror attt finns behov av att pa ett tydligare satt
redogéra fér/sammanstélla maluppfyllelsen for de mal som redogors for i
patientsdkerhetsberattelsen. Aven ett behov av att utvérdera det externa skyddet
gentemot olovlig atkomst till natverk och informationssystem féreligger.
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Revisionsfraga 8: Utdvar regionstyrelsen i rimlig grad styrning och kontroll inom
granskningsomradet?

Styrning

Var granskning kan verifiera att regionstyrelsen utévat styring inom
patientsdkerhetsomradet genom att i den strategiska planen fér ar 2020-2022 faststélla
styrmattet Andel vardskador inom sluten somatisk vard. Andelen ska inte dverstiga 6,5
% (se Strategisk plan 2020-2022). | évrigt innehaller den strategiska planen ingen tydlig
styrning inom omradet. Dock omnamns patientsakerhet i ett par skrivningar som
exempelvis “det systematiska patientsdkerhetsarbetet férebygger vardskador och
mildrar konsekvenserna av intréffade vardskador’. Liknande skrivningar aterfinns &ven i
fullméktiges strategiska plan.

Vidare styrker granskningen att regionstyrelsen, som ovan namnts, faststéllt en
patientsékerhetsberattelse for ar 2020.

Vid intervjuer, framst med centrala funktioner fran halso- och sjukvéardsdivisionerna,
framkommer att dessa personer upplever att den politiska styrningen/ambitionen inom
patientsédkerhetsomradet delvis &r otydlig/spretig. Intervjuade efterfragar tydligare
prioriteringar for patientsékerhetsarbetet och uppdrag inom omradet fran politiskt hall.

Kontroll

Regionstyrelsen erhaller aterrapportering om patientsékerhetsarbetet i huvudsak genom
den arliga patientsékerhetsberéttelsen. Darutéver har styrelsen erhallit féljande
rapportering inom omradet:

- Aterrapportering av faststalit styrmatt gallande andel vardskador (delarsrapport per
augusti och arsredovisning).

- Aterrapportering av kontrollmétt gallande vérdrelaterade infektioner, folisamhet till
basala hygien- och kladrutiner, trycksar, vardskada pa grund av fall samt suicid
bland dem som s&kt vard (arsredovisning och/eller delarsrapporter).

Vi noterar &ven att viss information om divisionernas arbete med patientsékerhet
aterfinns i respektive divisions arsrapport fér ar 2019. Fokus ligger pa det arbete som
bedrivits, exempelvis inférandet av Gréna korset i fler verksamheter.

Revisionsfragan beddéms som uppfylld. Bedémningen baseras pa att regionstyrelsen
faststéllt mal, styrmatt och kontrollmatt samt i rimlig grad erhallit uppféljning av dessa.

Utvecklingsomréade for framtiden ror att styrelsen framgent analyserar om den via sin
malstyrning inom omradet s&kerstaller en tydlig och enhetlig strategiska inriktning pa,
och prioriteringar for, patientsakerhetsarbetet.
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Revisionsfraga 9: Har regionstyrelsen analyserat resultatet av regionens
patientsékerhetsarbete samt vid behov vidtagit aktiva atgéarder fér att starka ev.
bristomraden?

| patients@kerhetsberattelsen for ar 2019 analyseras resultatet fran arets
patientsékerhetsarbete. Resultatet visade att andefen patienter med vardskada minskat
nagot, samtidigt som bade antalet registrerade vardskador och lex Maria-anmalningar
tkat nagot. Analysen leder fram till slutsatsen att anstilldas kunskap om, och
benagenhet att rapportera avvikelser har dkat - nagot som framhalls som positivt i
patientsdkerhetsberattelsen.

| styrelsens protokoll fran sammantrade da 2019 ars patientsakerhetsberattelse
behandlats anges att “styrelsen vill understryka att det systematiska
patientsékerhetsarbetet ska vara hogt prioriterat i regionen och inriktas pa att tidigt
identifiera risker och férebygga att patienter drabbas av vardskador’. Protokollet styrker
inte att styrelsen vidtagit atgérder med anledning av patientsdkerhetsberattelsen. Vi
noterar att det i berattelsen framgar ett antal brister och uppnadda mal som hade kunnat
féranleda styrelsen att vidta atgarder. Det dvergripande malen om att andelen
vardskador inte ska 6verstiga 6,5% uppnaddes inte. Utfallet landade pa 7,1% vilket var
en minskning fran 7,3% éaret fore.

Av styrelsens protokoll fran arets sammantraden framgar inte heller att styrelsen vidtagit
atgarder inom omradet i samband med att den behandlade regionens arsredovisning
2019, regionens delarsrapport 2020 eller divisionernas arsrapporter for 2019.

| dialog med foretradare for styrelsen framkommer att det finns en medvetenhet om att
styrelsen inte har anvant resultatet av patientsdkerhetsberéattelsen i tiliracklig grad for att
fatta aktiva besiut inom omradet.

Vid intervjuer med centrala funktioner fran halso- och sjukvardsdivisionerna framgar att
verksamheterna behéver bli béattre pa att genomféra och dokumentera riskanalyser/-
bedémningar, och att underlag som ger en komplett bild av regionens samlade
riskomraden saknas. En konsekvens av detta uppges vara att styrelsen inte erbjuds en
fullgod mojlighet att analysera patientsékerhetsarbetet och vidta atgarder utifran ett
heltdckande underlag.

Revisionsfragan bedéms som ej uppfylld. Bedémningen baseras pa att var granskning
av styrelsens protokoll visar att den inte vidtagit aktiva atgarder utifran aterrapportering
inom omradet. Vidare framkommer vid intervjuer att det finns en medvetenhet hos
styrelsen att den inte i tillracklig utstrackning analyserat och agerat utifran resultatet och
forbattringsomraden som framkommit genom uppféljning av patientsékerhetsomradet.

Ett férbattringsomrade ar aft styrelsen sakerstéller att verksamheterna har fullgoda
mojligheter att arbeta med riskanalyser/-beddmningar, vilket &r en férutsattning for att
styrelsen ska kunna erhalla heltdckande underlag inom omradet. Vidare
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forbattringsforslag ar att styrelsen, utifran aterrapportering, dven analyserar hur den
framgent kan fatta aktiva beslut med atgarder inom omradet.
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Granskningen har syftat till att bedéma om regionstyrelsen sékerstaller ett
andamalsenligt systematiskt patientsakerhetsarbete samt ifall regionstyrelsens interna
kontroll i sammanhanget varit tillrécklig.

Var sammanfattande revisionella bedémning &r att regionstyrelsen inte helt bedriver
arbetet pa ett andamalsenligt satt, samt med en inte helt tillrécklig intern kontroll.

Var sammanfattande revisionella bedémning baseras pa bedémningarna av nedan

revisionsfragor.

Revisionsfraga

Kommentar

Beddmning

I e
Andamaisenlighet

Baseras regionens
kvalitetsférbéttringsarbete
inom
patientsdkerhetsomradet
pa dokumenterade
riskanalyser?

Tas synpunkter/klagomal
fran patient/narstaende
tillvara i
forbattringsarbetet kring
det systematiska
patientsékerhetsarbetet?

pwec

Delvis uppfylit

Riskbeddmningar som del av
verksamheternas forbattringsarbete
sker i en del verksamheter, men ar inte
fullt ut implementerat inom regionen.
Vidare finns det inte en fullt ut tydlig
process och styrning for arbetet med
riskanalyser. Metod for riskanalys
upplevs tydlig, dock inte nar en
riskanalys ska genomféras. Majoriteten
av genomférda riskanalyser har inte
registrerats i avsett system.

Delvis uppfylit

Registrerade synpunkter och klagomal
foljs upp i regionens
patientsékerhetsberattelse. Var
granskning visar dock att
vardpersonalen inte &r fullt ut fortrogen
med det ansvar verksamheterna har
avseende aft hantera inkomna
synpunkter och klagomal samt
registrering av dessa.

00O

00O

24







pwe

Finns dndamalsenliga
skriftliga rutiner for
avvikelsehantering och
anmalningar inom
regionen?

Tilldmpas rutinerna fér
avvikelsehantering och
anmaélningar i tillracklig
utstrackning?

Bedrivs ett systematiskt
arbete fér att starka
patientsdkerhetskulturen
och kompetensen inom
organisationen?

Uppfyllt

Genom dokumentanalys och via
intervjuer pavisas att skriftliga rutiner
for processerna finns uppréattade inom
regionen och beddms vara
andamalsenliga.

Delvis uppfylit

Sett till upprattad statistik konstateras
en dkning avseende registrerade
avvikelser och anmalningar jamfort
med tidigare ar. Dock framkommer
stora variationer avseende kdnnedom
och tillampning av rutiner for avvikelser
mellan regionens verksamheter.

Delvis uppfylit

Inom organisationen sker ett
systematisk arbete med att starka
patientsdkerhetskulturen genom daglig
styrning i form av riskbedémning enligt
exempelvis Grona korset. Dock
omfattas inte alla verksamheter av
denna systematik.

Det har vidtagits atgarder fér att starka
saval patientsakerhetskulturen som
kompetensen. Vi kan genom var
granskning dock inte styrka att I6pande
fortbildning/kompetensutveckling sker
pa ett systematiskt satt inom
organisationen. Vi konstaterar att det
for omradet saknas en
kompetensutvecklingsplan.

000

00O

000
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Bedrivs ett systematiskt
arbete fér att sprida
kunskaper géllande
patientsdkerhetsrisker
och intréffade handelser
inom regionen?

Intern kontroll

Har vardgivaren uppréttat
en
patientsakerhetsberéatteis
e utifran lagens krav om
tidsplan samt innehall?

Delvis uppfylit

Det finns en for omradet upprattad
samverkansgrupp med representanter
fran divisionerna som ger
forutsattningar for kunskapsspridning
géllande patientsdkerhetsrisker. Det
finns dven nagra goda exempel pa
detta.

Vi kan konstatera att det saknas en
systematik kring kunskaps- och
informationsspridning mellan
verksamheter och divisioner, annat &n
via intranatet. Granskningen pavisar
aven brister gallande aterféring av
patientsdkerhetsrisker till den egna
verksamheten.

Uppfylit

Bedémningen baseras pa att
regionens patientsakerhets- beratieise
for ar 2019 i allt vasentligt motsvarar
lagstiftningens krav vad géller innehall.

Vi bedémer dock att det finns behov av
att pa ett tydligare satt redogora
fér/sammanstélla maluppfyllelsen for
de mal som redogérs for i
patientsdkerhetsberattelsen. Aven ett
behov av att utvardera det externa
skyddet gentemot olovlig atkomst till
natverk och informations- system
foreligger.

0O

000
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Uttvar regionstyrelsen i Uppfylit

rimlig grad styrning och Bedémningen baseras pa att O
kontroll inom regionstyrelsen faststallt mal, styrmatt O
granskningsomradet? och kontrollmatt samt i rimlig grad

erhallit uppfélining av dessa. @

Har regionstyrelsen Ej uppfylit

analyserat resultatet av Var granskning visar att ’
regionens regionstyrelsen inte vidtagit aktiva O
patientsdkerhetsarbete atgarder utifran aterrapportering inom

samt vid behov vidtagit omradet. O

aktiva atgarder for att
starka ev. bristomraden? Vid intervjuer framkommer att det finns

en medvetenhet hos styrelsen att den
inte i tillracklig utstrackning analyserat
och agerat utifran resultatet och
férbattringsomraden som framkommit
genom uppféljning av
patientsakerhetsomradet.

Med anledning av granskningens iakttagelser och bedémningar lamnar vi féljande
rekommendationer:

e Att regionstyrelsen vidtar aktiva atgarder i syfte att sakerstalla att I6pande
riskbedomningar och dokumenterade analyser sker kring patientséakerhetsomradet
inom hela organisationen. Detta inte minst sa att det finns en grund fér aggregerad
analys pa 6vergripande niva gallande organisationens vasentliga
patientsakerhetsrisker.

e Att regionstyrelsen vidtar aktiva atgérder i syfte att sékerstélla att kompetens och
kultur inom patientsékerhetsomradet systematiskt starks inom organisationen. Detta
inte minst i syfte att tillse att halso- och sjukvardspersonalen starker sina kunskaper
kring klagomalshanteringsprocessen, avvikelsehanteringsprocessen samt
efterféljande analysprocesser.

e Att regionstyrelsen tillser att den aterrapportering som sker inom
patientsékerhetsomradet utgor underlag for I6pande analys samt beslut om aktiva
och andamalsenliga atgarder.
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17 december 2020

Hans Forsstrom Erik Jansen
Certifierad kommunal Projekiledare
revisor

Uppdragsledare

Denna rapport har uppréttats av Ohrlings PricewaterhouseCoopers AB (org nr 556029-6740) (PwC) pa uppdrag
av de fortroendevalda revisorerna i Region Norrbotten enligt de villkor och under de férutsattningar som framgar
av projektplan fran 2020-06-09. PwC ansvarar inte utan s&rskilt atagande, gentemot annan som tar del av och
forlitar sig pa hela eller delar av denna rapport.
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