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1. Sammanfattning

EY har pa uppdrag av regionens revisorer genomfért en granskning av avvikelsehanteringen i
regionen. Syftet med granskningen har varit att beddma om hélso- och sjukvardsndmnden bedriver
ett systematiskt férbattringsarbete utifran de avvikelser som rapporterats rérande
patientsékerheten.

Vardgivaren, dvs halso- och sjukvardsnamnden, ska enligt lag och foreskrifter utreda klagomal och
synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Utredning ska aven ske av handelser i verksamheten som har
medfort eller hade kunnat medféra vardskada. De atgarder som krévs ska vidtas for att sdkra
verksamhetens kvalitet. Om det visar sig att processer och rutiner inte 4r &ndamalsenliga ska de
forbattras.

Efter genomférd granskning &r var sammanfattande bedémning att ndmnden inte i tillrdcklig
omfattning sdkerstéllt att det bedrivs ett systematiskt férbéttringsarbete utifran de avvikelser som
rapporterats rérande patientsdkerheten.

Vi har bland annat gjort féljande iakttagelser:

» Medarbetarna ar medvetna om sin skyldighet att rapportera avvikelser och vi har uppfattat att
avvikelserapportering ses som viktig och i tdmligen hdg grad uppmuntras i organisationen. Det
finns vidare goda mdjligheter till stéd och utbildning for avvikelsehandldggare och chefer.

» Det finns i stort en tydlig organisering for att hantera avvikelser samt for att férbattra rutiner
och processer pa omrades- och regionniva. Tilldmpningen av den beslutade organisationen
varierar dock i verksamheterna da férutsattningarna for de ansvariga enhetscheferna och
avvikelsehandldggarna varierar stort. Ingen av de avvikelsehandldggare som vi intervjuat utfér
samtliga uppgifter som beslutats av regiondirektéren i Uppdragsbeskrivningen for
avvikelsehandlaggare.

» Det finns rutiner fér att hantera avvikelser pa ett &ndamalsenligt satt men rutinerna fér
hantering av synpunkter och klagomal bor utvecklas da kdnnedomen om tillvdgagangssatt samt
rapportering av inkomna klagomal och synpunkter &r relativt 1ag i verksamheterna.

» Det finns inte tillrdckligt fungerande rutiner for att forbattra rutiner och processer pa enhets-
och omradesniva utifran inkomna och rapporterade avvikelser. Avvikelserapporteringen utgor i
hégre utstréckning underlag for ett systematiskt forbattringsarbete pa regionniva. Detta da
avvikelser arligen féljs upp och analyseras pa regionévergripande niva.

Med utgangspunkt fran granskningens resultat rekommenderar vi hélso- och sjukvardsnamnden att:
» Sakerstalla att det i varje enhet och omrade sker en systematisk uppféljning och analys av

inrapporterade avvikelser, klagomal och synpunkter samt att ett forbattringsarbete sker utifran
dessa analyser.



2. Inledning

2.1 Bakgrund

| Halso- och sjukvardslagen anges att kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortldpande ska
utvecklas och sékras. Av Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9 framgar hur det ska ske.

Vardgivaren ska enligt Socialstyrelsens féreskrifter utreda klagomal och synpunkter pa
verksamhetens kvalitet. Utredning ska dven ske av handelser i verksamheten som har medfort eller
hade kunnat medféra vardskada. De atgarder som kravs ska vidtas for att sékra verksamhetens
kvalitet. Om det visar sig att processerna och rutinerna inte &r &ndamalsenliga ska de férbattras.

Regionens fortroendevalda revisorer har beddémt att det finns en risk for att férbattringsarbetet inte
bedrivs pa ett systematiskt satt och har darfor valt att granska detta omrade.

2.2 Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen &r att bedéma om halso- och sjukvardsndmnden bedriver ett systematiskt
forbattringsarbete utifran de avvikelser som rapporterats rorande patientsdkerheten. Granskningen
omfattar féljande revisionsfragor:

» Finns ett tydligt ansvar for patientsékerhetsarbetet pa de olika organisatoriska nivaerna? Med
tydligt avses dels att ansvaret dr dokumenterat och att det upplevs tydligt vem som har ansvar
samt vad ansvaret innebdr.

» Finns en tydlig organisering och rutiner fér att hantera avvikelser samt forbattra rutiner och
processer pa omrades- och regionniva utifran inkomna/rapporterade avvikelser? Med tydlig
avses dokumenterad och upplevd tydlighet. Har i sa fall dessa rutiner kommunicerats och
gjorts tillgdngliga i verksamheten och tilldmpas de?

» Har avvikelserapporteringen utgjort underlag for ett systematiskt forbattringsarbete pa
enhets-, omrades- och regionniva?

» Anvands avvikelserapporteringen for att folja upp och sédkerstélla implementeringen av
kunskapsstyrningen?

» Har ndamnden en tillrdcklig styrning och kontroll inom omradet?

Granskningen omfattar aven en kartlaggning av antalet avvikelser, orsaken till dessa samt hur
antalet avvikelser har utvecklats dver tid.

Granskningsobjekt &r halso- och sjukvardsnamnden, vilken har vardgivaransvar fér den regiondrivna
halso- och sjukvarden, samt regionstyrelsen eftersom regionens samlade stdd fér patientsakerhets-
arbetet &r organiserat inom styrelsens férvaltning.

2.3 Revisionskriterier

Patientsdkerhetslagen och Socialstyrelsens féreskrifter

Tredje kapitlet i patientsdkerhetslagen beskriver vardgivarens skyldigheter nar det galler
patientsikerhet. Skyldigheterna tydliggdrs i Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad, SOSFS
2011:9 samt HSLF-FS 2017:40.

| patientsdkerhetslagens 3 kap. 8 a § anges att vardgivaren, fran patienter och deras narstaende,
ska ta emot klagomal mot och synpunkter pa den egna verksamheten. | Socialstyrelsens féreskrifter
(SOSFS 2011:9) anges att klagomal och synpunkter ska tas emot fran fler aktdrer tex personal,
andra vardgivare eller dvriga som bedriver socialtjanst eller LSS-verksamhet. Av HSLF-FS 2017:40
framgar att vardgivaren ska faststalla dokumenterade rutiner som bla sékerstéller att:



halso- och sjukvardspersonalen fullgér skyldigheten att rapportera saval risker fér
vardskador som handelser som har medfért eller hade kunnat medféra en vardskada,
handelser som har medfért eller hade kunnat medféra en vardskada utreds.

Av SOSFS 2011:9 framgar att inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstallas och
analyseras for att vardgivaren ska kunna se monster eller trender som indikerar brister i
verksamhetens kvalitet. Utifran resultaten ska de atgdrder vidtas som kravs for att sakra
verksamhetens kvalitet.

Arbetet med att utveckla och sékra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. Vardgivaren bor varje
ar uppratta en sammanhallen kvalitetsberéttelse som bla beskriver hur arbetet bedrivits, vilka
atgarder som har vidtagits samt vilket resultat som uppnatts.

Vardgivaren ska enligt HSLF-FS 2017:40 informera hé&lso- och sjukvardspersonalen om deras
skyldighet att rapportera risker for vardskador och handelser som har medfért eller hade kunnat
medféra en vardskada. Vidare ska vardgivaren informera berdrd hélso- och sjukvardspersonal om
resultatet av utredningar av hdndelser som har medfért eller hade kunnat medféra en vardskada
och de l[ardomar som har dragits med anledning av handelserna.

Kommunallagen

Enligt Kommunallagen ska namnderna inom sitt omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet
med de mal och riktlinjer som fullméktige har bestdmt samt de bestammelser i lag eller annan
forfattning som géller for verksamheten. De ska ocksa se till att den interna kontrollen &r tillracklig
och att verksamheten bedrivs pa ett i dvrigt tillfredsstallande sétt.

Styrelsen ska leda och samordna férvaltningen av kommunens eller regionens angeldgenheter och
ha uppsikt dver 6vriga namnders och eventuella gemensamma ndmnders verksamhet.

2.4 Genomférande och avgransning

Granskningen har genomfoérts med hjalp av dokumentanalys, intervjuer och en enkat. Intervjuer (och
i vissa fall mailvaxling) har genomférts med féljande funktioner:

Regiondirektor

Halso- och sjukvardsdirektor

Verksamhetschef Verksamheten for Kvalitet och patientsdkerhet

Vardutvecklare Verksamheten fér Kvalitet och patientsdkerhet

Objektsspecialist pa regionledningsstaben

Handl&ggare pa regionledningsstaben

Strateqg for kunskapsstyrning

Omrades-, enhetschefer och avvikelsehandldggare inom ortopedin, kvinnosjukvarden,
vuxenpsykiatrin samt hélsocentralerna i Domsjd, Centrum och Sollefted.

v v v v v v v v

En enkat har genomforts i syfte att kartlagga hur arbetet med avvikelsehantering bedrivs och
uppfattas i verksamheterna, samt vilken kultur och vilka férutsattningar som rader i verksamheterna
nar det galler att anméla och arbeta med férbéattringar utifran inkomna klagomal/anmaélningar.
Enkaten har skickata till totalt 460 medarbetare vid de verksamheter som valts ut for intervjuer (dvs
ortopedin, kvinnosjukvarden, vuxenpsykiatrin samt halsocentralerna i Domsjo, Centrum och
Sollefted). Svarstiden var tva veckor och de enkatfragor som redovisas i denna rapport har
besvarats av 119-121 medarbetare, dvs en svarsfrekvens pa ca 26 %. Pa grund av den laga
svarsfrekvensen har de resultat fran enkdten som vi valt att redovisa i rapporten tolkats med stor
forsiktighet.

Granskningen &r avgransad till primarvard och specialistvard exklusive rattspsykiatri.
Granskningsuppdraget har omfattat samtliga avvikelser, det vill séga klagomal och synpunkter fran
patienter och anhériga samt avvikelser som rapporterats av hélso- och sjukvardspersonal, andra
vardgivare och socialtjanst. | tid har granskningen framst avgréansats till ar 2021.



3. Granskningsresultat

3.1 Ansvar for patientsakerhetsarbetet

Vi har granskat om det finns ett tydligt ansvar fér patientsékerhetsarbetet pa de olika
organisatoriska nivaerna.

lakttagelser

Politisk niva

Det politiska ansvaret for patientsdkerhetsarbetet regleras i patientsdkerhetslagens 3 kap. samt i
halso- och sjukvardsnamndens reglemente. Av patientsikerhetslagen framgar att vardgivaren &r
skyldig att bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete. Vidare framgar att vardgivaren ska
dokumentera hur det organisatoriska ansvaret for patientsdkerhetsarbetet ar fordelat inom
verksamheten och enligt Socialstyrelsens féreskrifter! ska dessa uppgifter aterfinnas i den arliga
patientsakerhetsberattelsen.

| styrelsens och hélso- och sjukvardsndmndens reglemente ndmns inte patientsdkerhetslagen eller
avvikelsehantering specifikt. Av ndmndens reglemente (RF 2020-06-17) framgar dock att nédmnden
har vardgivaransvaret for all drift av h&lso- och sjukvard i egen regi. Detta innebér enligt var tolkning
att némnden ansvarar fér att fullgdra patientsdkerhetslagens krav pad systematiskt
patientsakerhetsarbete.

Vi noterar i 6vrigt att Patientndmnden-Etiska Namnden (PEN) enligt reglemente ansvarar for att
fullgéra regionens uppgifter inom Lag om stéd vid klagomdal mot hélso- och sjukvarden vilket bla
innebdr att hjélpa patienter att féra fram klagomal till vardgivaren och fa klagomal besvarade av
vardgivaren. Namnden ska ocksa rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienten
till vardgivare och vardenheter. Vidare ska ndmnden bidra till hég patientsdkerhet bla genom att
analysera inkomna klagomal och synpunkter. PENs ansvarsomrade omfattas dock inte av denna
granskning.

Tjénstepersonsniva

Halso- och sjukvardspersonalens ansvar fér patientsidkerhetsarbetet regleras i
Patientsdkerhetslagen dar det bla regleras att personalen har skyldighet att rapportera risker for
vardskador och handelser som har medfért eller hade kunnat medféra en vardskada till vardgivaren.

Ansvar for patientsakerhetsarbetet beskrivs dven till viss del i regionens Patientsdkerhetsberattelse
2020 (RS samt HSN mars 2021). | dokumentet anges bla att:

» Regiondirektéren ansvarar for att det dvergripande patientsakerhetsarbetet bedrivs
systematiskt.

» Primarvards- och sjukhusdirektt')rer2 ansvarar for planering, ledning, samordning, uppféljning och
kontroll av verksamheterna inom respektive omrade.

» Verksamhetschefer ska f6lja att patientsakerhetsarbetet bedrivs integrerat i dagligt arbete enligt
chefsavtal och i den arliga verksamhetsberéttelsen lyfta det arbetet.

» Verksamheten for Kvalitet och patientsdakerhet (KP) utgor ett stdd till verksamheterna. Har finns
bland annat Ldkemedelsenheten samt ett antal funktioner déribland cheflékare, vardhygien,
kunskapsstyrning, férsdkringsmedicin. Inom verksamheten genomférs ocksa lex Maria
anmalningar efter utredning.

' SOSFS 2011:9

Titlarna priméarvards- och sjukhusdirektér finns inte langre. Motsvarande titel i nuvarande organisation ar
omradesdirektér.



» Smittskydd/Strama ansvarar for forslag/aktiviteter som syftar till rationell antibiotikaanvéndning
och i férlangningen motverka antibiotikaresistens.

Beddmning

Var bedémning &r att det i huvudsak finns ett tydligt ansvar for patientsékerhetsarbetet pa de olika
organisatoriska nivderna. Bedémningen baseras pa att ansvarsfordelningen &r dokumenterad i
patientsdkerhetsberattelsen och att ansvaret féljer linjeorganisationen. Organisationen och ansvaret
specifikt for avvikelsehantering, vilket ar en del av patientsakerhetsarbetet, beskrivs i féljande
avsnitt (2.2 och 2.3).

3.2 Organisering av arbetet for hantering av avvikelser

Vi har granskat om det finns en tydlig organisering for att hantera avvikelser samt for att forbattra
rutiner och processer pad omrades- och regionniva utifran inkomna och rapporterade avvikelser.

lakttagelser

Dokumentation

Organisering av arbetet med avvikelser och klagomél3 beskrivs i féljande dokument som ar
regiongemensamma och upprattade pa tjanstepersonniva:

» Avvikelsehantering i Region Vasternorrland (riktlinje faststélld av davarande regiondirekt6r och
senast reviderat 2020-02-19)

» Uppdragsbeskrivning fér avvikelsehandldggare (rutin faststdlld av davarande regiondirektér, rev
2020-05-18).

Av Avvikelsehantering i Region Vésternorriand framgar foljande beskrivning av hur arbetet med
avvikelsehantering ska organiseras:

» Enhetschefen ansvarar for att ta emot alla avvikelser som rapporteras av understalld personal.
Denne kan ocksa ha rollen att utreda avvikelser som berér enheten, om inget annat bestéamts.
Enhetschef ansvarar ocksa for att aterkoppla drenden pé arbetsplatstraffar och till
lansverksamhetschef/verksamhetschef. Andra satt att organisera och fordela arbetet med
avvikelser kan férekomma.

» Inom en enhet ska en eller flera avvikelsehandlaggare finnas som har ett évergripande ansvar for
anvandning, utredning och utveckling av enheternas avvikelseprocess.

» Lansverksamhetschef/verksamhetschefs ansvar &r att tydliggéra mal och ledningsprinciper for
avvikelsehantering och sakerhet i sin verksamhet samt att samordna och félja upp arbetet hos
understallda chefer och medarbetare.

Av Uppdragsbeskrivning for avvikelsehandldggare framgar att verksamhetschefen ansvarar for att
avvikelsehandldggare utses, att uppdragsbeskrivning utformas och tid avsatts for uppdraget. |
avvikelsehandldggarens uppdrag ingar bland annat att:

» Vara fértrogen med Platina avvikelsesystem och handldgga avvikelserna
» Uppmuntra till att rapportera observerade avvikelser

» Ge stéd till medarbetarna i avvikelserapporteringen

» De rapporterade avvikelserna analyseras ur ett systemperspektiv

» Fortldpande ta fram statistik for berérda verksamheter

» Minst en gdng per ar sammanstalla avvikelser till verksamhetschef

» Vid behov stédja verksamhetschefen i aterkoppling av avvikelserna

3 o o
Dokumentet Avvikelsehantering i Region Vasternorriand innehaller exempel pa vad som kan betraktas som
avvikelser och har framgar att avvikelser &ven omfattar klagomal fran patienter/nérstdende.



Vidare framgar av dokumentet att det ska finnas en férvaltningsgrupp for avvikelsehantering, som
ska bevaka utveckling av systemomradet och avvikelseprocessen. Gruppen ansvarar bland annat fér
att adekvata klassificeringsregister ska finnas och att lampliga rapporter tas fram efter behov.

Arbetet i verksamheterna

Samtliga riktlinjer som ndmns ovan uppges finnas tillgangliga pa regionens intranat. Kdnnedomen
om innehallet i dessa dokument &r dock relativt 1ag bland de avvikelsehandldggare och chefer som vi
intervjuat. Vi har trots detta uppfattat att ansvar och uppgifter i hog utstrackning upplevs vara
tydliga nar det géller arbetet med avvikelsehantering.

| regionens samtliga enheter finns en utsedd avvikelsehandlaggare. Avvikelsehandldaggarnas
forutsattningar att arbeta med avvikelser varierar dock stort. De vi intervjuat uppskattar att
omfattningen av avvikelsehandldggarnas avsatta tid for avvikelsehantering varierar mellan 20-100
% i de olika verksamheterna. De flesta avvikelsehandldggarna har dven en annan anstallning i
verksamheten. | vissa verksamheter genomfér avvikelsehandlaggaren en stor del av arbetet, tex
dven utredning av avvikelser och information/aterkoppling av vidtagna atgéarder till medarbetarna. |
andra verksamheter ar avvikelsehandldggaren inhyrd pa timtid och uppgifterna &r begransade till att
enbart 6ppna och klassificera inrapporterade avvikelser. Ingen av de avvikelsehandlaggare vi
intervjuat utfér samtliga uppgifter som enligt Uppdragsbeskrivning fér avvikelsehandldggare hor till
avvikelsehandldggarens uppgifter.

Enhetschefernas uppfattning om det stéd som de far fran sina avvikelsehandlaggare ar tillrdckligt
varierar stort. Vi noterar dven att verksamhetschefer i ndgra enheter har utsett enhetschefen till
avvikelsehandldggare. Enligt uppgift finns i dagsléaget 35 enheter inom regionens primar- och
specialistvard dar enhetschefen tillika &r avvikelsehandldggare.

Beddmning

Var beddmning &r att det i stort finns en tydlig organisering foér att hantera avvikelser samt for att
férbattra rutiner och processer pa omrades- och regionniva. Vi bedémer dock att tillampningen av
den beslutade organseringen varierar. Organisation, ansvar och uppgifter nar det galler
avvikelsehanteringen har dokumenterats och dokumenten &r aktuella. Aven om kdnnedomen om
dokumenten uppges vara lag bland de vi intervjuat uppfattar vi att ansvar och organisering nar det
galler avvikelsehanteringen ar tydlig i verksamheterna, vilket ar positivt. Detta tillsammans med
vara intervjuer indikerar att avvikelsehanteringen anses som viktig. Férutsattningarna for de
ansvariga enhetscheferna och avvikelsehandlaggarna varierar dock stort mellan verksamheterna
och ingen av de avvikelsehandldggare som vi intervjuat utfér samtliga uppgifter som beslutats av
regiondirektdren i Uppdragsbeskrivning for avvikelsehandldggare.

3.3 Rutiner fér avvikelsehantering och systematiskt forbattringsarbete

Vi har granskat om det finns tydliga rutiner for att hantera avvikelser samt for att foérbattra rutiner
och processer pa omrades- och regionniva utifrdn inkomna och rapporterade avvikelser. Vi har dven
granskat om avvikelserapporteringen har utgjort underlag for ett systematiskt forbattringsarbete pa
enhets-, omrades- och regionniva.

lakttagelser

Dokumentation

Rutiner for arbetet med avvikelser och klagomal beskrivs i foljande dokument som &r
regiongemensamma och upprattade pa tjanstepersonniva:

» Avvikelsehantering i Region Vasternorrland (riktlinje faststalld av davarande regiondirektor och
senast reviderat 2020-02-19)

» Handelseanalys RVN (riktlinje faststalld av regiondirektér 2021-02-24).

» Klagomal och utredning av vardskada (riktlinje faststéllt av regiondirektér, rev 2021-03-19).



» Missnoje i varden i Platina (rutin faststalld av regiondirektér rev 2021-09-23)

Vi noterar att det utéver ovanstaende finns ett antal verksamhetsspecifika rutinbeskrivningar som
uppréattats, eller haller pa att upprattas. Som exempel kan ndmnas rutiner inom L&nsverksamheten
vuxenpsykiatrin och Vardomrade Opererande/Kvinnokliniken Sundsvall/Férlossning mfl.

| dokumentet Avvikelsehantering i Region Védsternorriand beskrivs processen och rutiner for
avvikelsehantering. Har framgar att systemstédet Platina ska anvéndas for rapportering,
dokumentation och uppfdljning av avvikelser. Nedan aterges de huvudsakliga momenten i processen
for avvikelsehantering kortfattat:

1. Identifiera avvikelser
Har exemplifieras vad som kan betraktas som en avvikelse, tex; tilloud eller hdndelse som har
gett eller kunnat ge negativa effekter eller patient/narstaendes klagomal.

2. Rapportera avvikelser
Den som upptécker en avvikelse ska rapportera hadndelsen i ett formuldr pa intranétet. Aven
atgarder som utforts direkt ska rapporteras. Har anges ocksa att medborgarna ges mojlighet
att sjélva rapportera avvikelser, klagomal, forslag eller synpunkter t.ex. via externwebben,
rvn.se eller 1177.

3. Utreda och analysera avvikelsernas orsak
Malet &r att handldggningen av avvikelsen ska pabdrjas inom 7 arbetsdagar. Vid avvikelse
med vardskada/risk for vardskada kan lansverksamhetschef/verksamhetschef besluta att
avvikelsen ska bedémas av chefldkare. Bedémning ska goras foér att se om avvikelsen ska leda
till ytterligare utredning i form av en internutredning eller hdndelseanalys for en eventuell lex
Mariaanmalan. Efter samrad kan lansverksamhetschef/verksamhetschef tillsatta ett
analysteam som gor en handelseanalys tillsammans med verksamheten fér Kvalitet och
patientsdkerhet.

4. Atgédrda avvikelser
Avhjélpande eller korrigerande atgarder ska vidtas for att férhindra upprepning av uppkomna
avvikelser. Atgarder ska dokumenteras, tilldelas ansvarig och resurser, samt féljas upp att de
utforts och fatt avsedd effekt.

5. Riskbedomning/effektuppfdlining
Innan en avvikelse avslutas ska en ny riskbedémning goras for att se om atgérderna har
minskat sannolikheten och allvarlighetsgraden av att en ny liknande hdndelse uppkommer.

6. Rapportering och aterféring
Rapporter ska sammanstallas utifran avvikelseprocessen pa olika nivaer i organisationen.
Resultat och maluppfyllelse fran avvikelseprocessen redovisas i delarsrapporter och arligen i
verksamhetsberattelsen.

7. Avslut
Malet &r att 80 % av avvikelserna skall vara utredda och avslutade inom 90 dagar.

8. Lrande
Varje enskild avvikelse och den samlade mangden avvikelser kan bli underlag till ett [drande
och férbattringar av verksamhetsprocesser. Aterféring ska géras pa arbetsplatstraffar (APT)
och i utbildningar.

Tillvdgagangssatt vid utredning av allvarligare héndelser som kréver en sk héndelseanaly54 och
eventuell anmalan till Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) beskrivs ndrmare i dokumentet
Héndelseanalys RVN. Har framgar bla att det &r chefldkare, i sin roll som anmélningsansvarig, som
beslutar om handelseanalys &r motiverad samt om lex Mariaanmalan till IVO ska ske.

¢ Handelseanalys ska utféras da en handelse intréffat, som medfort att en brukare kommit till allvarlig skada,
eller kunde ha skadats allvarligt.



Verksamhetschefens, chefsldkarens samt Kvalitet- och patientsdkerhet och vardutvecklarens
uppgifter vid en hdndelseanalys beskrivs ocksa i dokumentet.

| Klagomal och utredning av vardskada anges att synpunkter och klagomal kan komma till
verksamheten pad manga olika satt. Tex muntligt direkt till personalen eller skriftligen via regionens
funktionsbrevlada, 1177.se, mail eller Patientnédmnden-Etiska ndmnden. Utredningen ska
genomforas av respektive verksamhet. | dokumentet beskrivs utredningens innehall samt att
utredningen ska dokumenteras i Platina. Hanteringen av klagomal i Platina beskrivs i Missndje i
varden i platina. Har framgar att synpunkter och klagomal som verksamheten tar emot muntligt ska
registreras in som en avvikelse via Intranatets webbrapportering. Om klagomalet inkommit
skriftligen till verksamheten ska det skickas for diarieféring.

Arbetet i verksamheterna - rapportering av avvikelser

Av vara intervjuer framgar att information till nya medarbetare om deras skyldighet att rapportera
samt tillvdgagangssattet vid rapportering av avvikelser inte [dmnas med systematik i
verksamheterna. Av svaren pa var enkat framgar dock att 87 % av de medarbetare som svarat
instdammer helt eller ganska mycket i att de fatt information om sin skyldighet att rapportera
avvikelser. Lika stor andel, 87 %, instdmmer helt eller ganska mycket i att de vet hur de ska ga till
vdga for att rapportera en avvikelse. 85 % instammer ocksa i att de vet vilka hdndelser de ska
rapportera som avvikelser. Nar det géller klagomal och synpunkter som inkommer har en betydligt
lagre andel, 60 %, svarat att de vet hur de gar till véga for att rapportera detta. Se diagram nedan.
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Vidare har majoriteten, 83 %, av respondenterna i var enkat angett att de instdmmer, antingen helt
eller ganska mycket, i att de pa arbetsplatsen uppmuntras att rapportera avvikelser. 81 % instammer
i pastaendet att de rapporterar de avvikelser som behéver rapporteras. Vi noterar dock att det &r en
l&gre andel, 67 %, som svarat att de rapporterar klagomal som inkommer (fran exempelvis anhériga,
patienter eller andra verksamheter). Se diagram nedan.
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Nar det galler synpunkter och klagomal sa framgar av vara intervjuer att de synpunkter och
klagomal som inkommer via externwebben, PEN, 1177 och via diariet tas emot av en handléggare
pa verksamheten for Kvalitet och patientsdkerhet. Denne registrerar de inkomna klagomalen som
avvikelser i Platina och skickar vidare fér handléggning till berdrd verksamhet. Vara intervjuer
bekraftar dock att klagomal som inkommer direkt till verksamheterna, muntligt eller tex via mail i
lagre utstrackning inrapporteras som avvikelser. Orsaker till detta uppges vara att det &r svart att
veta vad som ska bedémas vara ett klagomal eller att ansvariga chefer beméter/hanterar klagomalet
direkt. Vid vara intervjuer uppges att klagomal och synpunkter via mail och telefon férekommer
frekvent till exempelvis verksamhetscheferna.

Arbetet i verksamheterna - handldaggning av avvikelser

Av intervjuer med avvikelsehandldggarna framgar att Platina i huvudsak upplevs vélfungerande fér
arbetet med avvikelser. Samtliga avvikelsehandldggare som vi intervjuat dppnar inrapporterade
avvikelser och klassificerar dem i lamplig kategori. Sjdlva klassificeringen upplevs i vissa fall vara
svar men for detta moment uppges det finnas gott stéd att fa fran objektsspecialisten pa
regionledningsférvaltningen. Enhets- och verksamhetschefer upplever dock Platina som mer
svaranvant &n vad avvikelsehandldggarna gor. Vi har uppfattat att svarigheten som cheferna
upplever ar generell fér hela systemet och inte specifikt kopplad till processen for
avvikelsehantering. Vi noterar har att cheferna inte erbjuds nagon generell utbildning i
verksamhetssystemet.

Av vara intervjuer framgar dven att verksamheten Kvalitet och patientsékerhet samt objektspecialist
pa regionledningsférvaltningen &r uppskattad och upplevs som ett vélfungerande och tillgéngligt
stdd i hanteringen av avvikelser. De anordnar exempelvis aterkommande utbildnings- och
informationstillfdllen enligt nedan.

» Grundutbildning avvikelser
Vénder sig till alla chefer och avvikelsehandldggare och anordnas minst en gang per manad.
Syftet ar att kunna anvanda Platina och kunna handldagga avvikelser.

» Fortsattningsutbildning avvikelser
Vénder sig till alla chefer och avvikelsehandldggare och anordnas minst en gang per manad.
Syftar till att férdjupa kunskaperna for avvikelsehandldggning och ta fram statistik ur systemet.

» Utbildning i analys och uppfdéljning av avvikelser
Vénder sig framst till avvikelsehandldggare och erbjuds arligen. Syftar till att kunna ta fram
underlag for forbattringsarbeten via statistik fran Platina. | Uppdragsbeskrivning fér
avvikelsehandldggare anges att det ar obligatoriskt att minst en avvikelsehandldggare per
verksamhet gar denna. Under pandemin har utbildningen pausats men avsikten &r att den ska
genomféras under varen 2022.

» Dialogforum
Vénder sig till avvikelsehandldggare och anordnas en gang per termin. Syftar till att fa
uppdateringar om nyheter i Platina samt aktuell information frén cheflédkare om tex genomférda
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internutredningar. Under pandemin har utbildningen pausats men ett utbildningstillfalle
genomfdrdes under hdsten 2021 dar 45 av ca 130 avvikelsehandlaggare deltog.

Av intervjuer framgar att flertalet avvikelsehandldggare deltar vid grundutbildning, fortbildning och
dialogforum. Det har dock varit svarare att fa deltagare till utbildningen i analys och uppféljning da
detta inte prioriteras. Det uppges ocksa vara ovanligt att chefer deltar i ovanstaende utbildningar
och den framsta orsaken uppges dven har vara att detta nedprioriteras pga tidsbrist.

Utover ovanstdende utbildnings- och informationstillfallen har en chatgrupp fér diskussion och
support skapats i Teams dar alla avvikelsehandldggare ar inbjudna.

Arbetet i verksamheterna - uppféljning och férbattringsarbete pa enhets- och omradesniva

Av patientsékerhetsberattelsen 2020 framgar att en enkat skickades till alla enheter i regionen med
fragor om hur de arbetat med kvalitet och patientsédkerhet under aret. Av de 59 enheter som
svarade uppgav alla utom en att de kontinuerligt féljer upp sina avvikelser. Vi kan ocksa via
intervjuer och utdrag fran minnesanteckningar fran arbetsplatstraffar i nagra av verksamheterna i
vart urval bekrafta att information om enskilda avvikelser som inrapporterats lamnas till
medarbetarna vid exempelvis arbetsplatstraffar eller yrkestraffar. Informationen [dmnas oftast av
enhetschef och i nagra verksamheter av avvikelsehandldggaren.

Av svaren pa var enkat framgar att 74 % av de medarbetare som svarat instdmmer helt eller ganska
mycket i att avvikelser foljs upp pa arbetsplatsen. Det &r dock en Idgre andel (65 %) som instammer
helt eller ganska mycket i att de far aterkoppling pa vad effekterna/konsekvenserna av den
inrapporterade avvikelsen blev. Endast 53 % av respondenterna instammer (helt/ganska mycket) i att
rapporterade avvikelser leder till férbattringar. Se diagram nedan.
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Var granskning visar ocksa att systematisk aggregerad analys av avvikelser samt efterféljande
ldrande och forbéattringsarbete i 1&g grad férekommer pa enhets- och omradesniva. Vi har, fran
enhetscheferna i vart urval, efterfrdgat sammanstaliningar och verksamhetsspecifika analyser av
avvikelser/klagomal men inte erhallit ndgra sddana. Vid intervjuer bekréftas att detta inte
forekommer i verksamheterna i vart urval. Den framsta orsaken som uppges till detta &r tidsbrist.

Vi har i vara intervjuer ocksa fragat i vilken utstrackning avvikelser diskuteras och utvarderas i
ledningsgrupper pa verksamhetsomradesniva och enhetsniva och funnit att detta férekommer i
mycket 1ag utstrackning. Enskilda, allvarligare hdndelser uppges dock kunna lyftas av chefslékare i
dessa forum. Framsta orsakerna till att avvikelser inte analyseras i ledningsgrupperna uppges vara
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den nyligt genomférda omorganisationen och den pagaende pandemin, vilket resulterat i att
5
systematiskt utvecklingsarbete inklusive avvikelsehantering nedprioriterats .

Vi har fran lans-/verksamhetscheferna i vart urval efterfragat delarsrapporter for ar 2021 samt
verksamhetsberéttelse for ar 2020 i syfte att kontrollera hur avvikelser féljs upp och rapporteras i
dessa dokument, vilket ska ske enligt Avvikelsehantering i Region Vdsternorrland. Granskningen av
de dokument vi erhallit visar att de flesta inte innehdller ndgon information om intréffade avvikelser

° . oy 6 .. . . .
eller klagomal som inkommit till verksamheterna. | de dokument  dar information om avvikelser
forekommer &r informationen mycket knapphéndig och rér framst hur arbetet bedrivits. Det framgar
dock inte antal avvikelser, inom vilka omraden avvikelser sker, orsaker eller vidtagna atgarder.

Av vara intervjuer med chefer och avvikelsehandldggare framgar att samtliga tycker att
avvikelsehantering ar ett viktigt arbete for att sdkra kvaliteten i verksamheten. Trots detta ar den
generella upplevelsen att arbetet ofta inte kan prioriteras p.g.a. tidsbrist.

Arbetet i verksamheterna - uppféljning och analys pa regionévergripande niva

Av intervjuer framgar att det i systemstddet Platina finns mojligheter att ta fram statistik fér
uppféljning och analys i varje enhet och pa regiondvergripande niva. Verksamheten for Kvalitet och
patientsdkerhet har som tidigare ndmnts, tillsammans med objektspecialist pa
regionledningsférvaltningen, ocksd anordnat utbildningar i analys och uppfdljning av avvikelser for
avvikelsehandldggare. Det sker dock ingen uppféljning eller kontroll pa regiondvergripande niva av i
vilken utstréckning verksamhetsomraden eller enheter genomfdr systematiska uppféljningar och
analyser av sina avvikelser.

Verksamheten for Kvalitet och patientsdkerhet sammanstaller och analyserar information om
avvikelser samt genomférda utredningar och héndelseanalyser pa aggregerad regiondvergripande
niva. Resultatet redovisas arligen i en rapport. Vi har tagit del av rapporten Avvikelser och
héndelseanalyser for ar 2020 som har behandlats av HSN i april 2021. | rapporten finns bla
information om antal avvikelser, avvikelseomraden, orsaker till avvikelser samt dvergripande
atgarder som vidtagits i verksamheterna. Av rapporten kan utldsas att den absolut vanligaste
atgarden som har vidtagits i verksamheterna vid avvikelser &r information/kommunikation (tex
information till berérd medarbetare eller genomgang och paminnelse). Vidare framgar antalet
genomfdérda héndelseanalyser och internutredningar pa regionévergripande niva (fér mer
information se bilaga 1).

Verksamheten for Kvalitet och patientsdkerhet sammanstaller &ven den arliga
patientsikerhetsbergttelsen. Patientsdkerhetsberattelsen for ar 2020 (godkdnd av HSN i mars
2021) innehaller bla kortfattad och regiondvergripande information om avvikelser samt klagomal
som inkommit till PEN. Har framgar bla att kommunikation, vard och behandling samt tillgédnglighet
ar de tre dominerande omradena nar det géller orsaker till klagomal via PEN (fér mer information se
bilaga 2). Av intervjuer framgar klagomal &r svarare att félja pa regiondvergripande niva da de
inkommer pa flera olika satt (dvs direkt till verksamheterna, 1177.se, regionens funktionsbrevlada,
PEN).

Vidare framgar i patientsékerhetsberattelsen att verksamheten fér Kvalitet och patientsikerhet
under aret undersokt orsaken till att antalet avvikelser och hdndelseanalyser 6kat inom primér- och
specialistvarden. Den frémsta orsaken uppges vara 6kad avvikelserapportering. | évrigt anges mal
och strategier for patientsdkerhetsarbetet infér kommande ar.

5
Da denna granskning frémst har avgransats till &r 2021 har vi inte kontrollerat i vilken utstréckning
avvikelsehantering har prioriterats i ledningsgrupperna tidigare ar.

6
Verksamhetsberattelse 2020 Néarsjukhusomrade Séder, Verksamhetsberittelse 2020 Né&rsjukhusomrade
Vaster samt Verksamhetsberéattelse 2020 och deldrsrapport 2021 Narsjukhusomrade Norr.
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Fran och med ar 2020 méts s'eikerhetskulturen7 bland medarbetarna i regionens verksamheter i
form av Hallbart S&kerhetsEngagemang (HSE) och i patientsidkerhetsberattelsen redovisas
information fran den HSE-enké&t som genomférdes under aret. De pastaenden som far hogst index
(92 av 100) &r att det finns en tillatande kultur nar det galler att vaga tala om sina misstag samt att
patala nar nagot &r pa vag att ga fel. | enkdten mats dven i vilken grad medarbetarna upplever att
man pa arbetsplatsen I&r sig av det som fungerar bra samt om det genomférs forbattringar pa
arbetsplatsen efter negativa héndelser. Index for dessa fragestaliningar blev 85 respektive 80 pa
den 100-gradiga skalan. Jamforelser med tidigare ar eller andra regioner &r inte mojlig da sadana
uppgifter saknas.

Bedémning

Var bedémning &r att det i stort finns rutiner for att hantera avvikelser pa ett &ndamalsenligt s&tt
men att rutinerna fér hantering av synpunkter och klagomal bér utvecklas. Bedémningen baseras pa
att det finns dokumenterade rutiner som &r aktuella och som tydliggér tillvdgagangssatt och ansvar
for avvikelsehanteringen. Medarbetarna &r ocksa medvetna om sin skyldighet att rapportera
avvikelser och vi har uppfattat att avvikelserapportering ses som viktig och i tdmligen hég grad
uppmuntras i organisationen. Det finns vidare goda mgjligheter till stéd och utbildning for
avvikelsehandldggare och chefer, dven om vi noterar att cheferna i Idg utstrackning tar del av dessa
utbildningar. Vi vill dock uppméarksamma ndmnden pa att kinnedomen om tillvdgagangssatt samt
rapportering av inkomna klagomal och synpunkter &r relativt Idg i verksamheterna.

Var bedémning &r dock att det inte finns tillrdckligt fungerande rutiner fér att forb&ttra rutiner och
processer pa enhets- och omradesniva utifran inkomna och rapporterade avvikelser. Vidare beddémer
vi att avvikelserapporteringen inte i tillracklig omfattning har utgjort underlag for ett systematiskt
forbattringsarbete pa enhets- och omradesniva. Det finns aktuella rutinbeskrivningar som pa ett
dvergripande plan anger att uppféljning och férbattringsarbete ska ske utifran rapporterade
avvikelser. Det finns ocksa moljligheter att ur systemstddet Platina ta fram statistik for analys av
avvikelser pd enhets- och omradesniva. Enskilda avvikelser som inkommit aterrapporteras i tdmligen
hég grad till medarbetarna. Vi vill dock uppmarksamma nadmnden pd att systematisk och aggregerad
analys av avvikelser, synpunkter och klagomal inte fdrekommer i verksamheterna. Medarbetarna
som besvarat var enkat upplever ocksa i ganska 1ag grad att rapporterade avvikelser leder till
forbattringar i verksamheterna. Vara erfarenheter siger att det &r lika viktigt att analysera ménster
i mindre allvarliga men aterkommande avvikelser som nér det géller allvarliga avvikelser. Vi
beddmer att avvikelserapporteringen daremot i hdgre utstrackning utgdr underlag for ett
systematiskt férbattringsarbete pa regionniva. Detta da avvikelser arligen fljs upp och analyseras
pa regiondvergripande niva. Avvikelsehanteringen utgér ocksa i viss utstréckning underlag for de
strategier och malomraden som formulerats for kommande ar i patientsékerhetsberéttelsen.

3.4 Avvikelsehanteringen som del av kunskapsstyrningen

Vi har kontrollerat om avvikelserapporteringen anvands for att folja upp och sdkerstalla
implementeringen av kunskapsstyrningen.

Pa SKRs hemsida beskrivs det nationella systemet for kunskapsstyrning ungefér pa féljande vis:

Sveriges regioner har under ledning av SKR inrdttat ett gemensamt nationellt system for
kunskapsstyrning. Kunskapsstyrningssystemet handlar om att utveckla, sprida och anvanda bdasta
mdjliga kunskap inom hélso- och sjukvarden. Kunskapsstdd ska tas fram pa nationell niva inom
relevanta omraden och utformas sa att de ar |itta att anvanda. Varje region svarar sedan for att
implementera de kunskapsstéd som tas fram pa nationell niva.

" sakerhetskultur handlar om attityder och varderingar som paverkar beteenden pa samtliga nivaer i halso-
och sjukvarden. Enligt SKR visar forskning att rédande sakerhetskultur i en organisation paverkar kvaliteten
och sé&kerheten i den vard som levereras.
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Det finns 26 nationella programomraden (NPO) som ska leda kunskapsstyrningen inom sitt
respektive omrade. Ett NPO bestar av experter med kompetens inom respektive omrade, och
representation fran samtliga sjukvardsregioner. Vidare finns 8 Nationella samverkansgrupper (NSG)
som ska leda och samordna regionernas gemensamma arbete i olika omraden. En av dessa NSG &r
Nationell samverkansgrupp patientsdkerhet. Samverkansgruppen har utvecklat ett analysverktyg
och ett genomférandestdd som ska stddja utvecklingen av patientsékerhetsarbetet i de nationella
programomradena (NPO).

lakttagelser

Vi har vid vara intervjuer med avvikelsehandldggare och chefer stéllt frdgor om kunskapsstyrning.
Ingen av de vi intervjuat ser i dagsléget nagon tydlig koppling mellan avvikelsehanteringen och
systemet fér kunskapsstyrning. Av intervju med regionens kunskapsstyrningsstrateg framgar att det
pagar en uppbyggnad av ett lokalt system for kunskapsstyrning med lokala programomraden (LPO)
och lokala arbetsgrupper (LAG). Arbetet har dock forsenats kraftigt pa grund av pandemin. En lokal
samverkansgrupp som ska arbeta med patientsakerhet i regionen har nu satts samman och ska
motas for férsta gangen under varen 2022.

Bedémning kunskapsstyrning

Var bedémning &r att avvikelserapporteringen dnnu inte anvands for att folja upp och sdkerstélla
implementeringen av kunskapsstyrningen.

Ingen av de vi intervjuat ser i dagsléget nagon tydlig koppling mellan avvikelsehanteringen och
systemet fér kunskapsstyrning. Det pagar for ndrvarande en uppbyggnad av ett lokalt system for
kunskapsstyrning och en samverkansgrupp som ska arbeta med patientsdkerhet har nyligt satts
samman. Vi ser det som efterstravansvart att resultatet fran analyser av avvikelserna ses som en
komponent i kunskapsstyrningen.

3.5 Halso- och sjukvardsndmndens styrning och kontroll av avvikelsehantering

Vi har kontrollerat om Hélso- och sjukvardsndmnden har en tillrécklig styrning och kontroll av
arbetet med avvikelsehantering.

lakttagelser

Var granskning av namndens protokoll visar att ndmnden under &r 2021 har utbvat styrning av
avvikelsehanteringen genom féljande beslut:

» Antagit balanserat styrkort for &r 2021 (maj 2020). | styrkortets processperspektiv aterfinns
malet; "En sdker halso- och sjukvard bedrivs”. Tillhérande matt &r; HSE (6vergripande index) i
nivad med rikssnittet.

» Godként plan for aterrapportering av kvalitet- och patientsidkerhetsarbetet 2021 (nov 2020).

Namnden har under det senaste aret féljt upp och kontrollerat avvikelsehanteringen genom
féljande:

» Faststallt Verksamhetsberdttelse 2020 (mar 2021). | verksamhetsberattelsen redovisas
dvergripande utfall pad den genomférda matningen av patientsdkerhetskulturen (HSE-index 83).
H&r anges &ven vilka utvecklingsomraden som finns kopplade till patientsakerhetskulturen i
verksamheterna. Namnden faststaller vid samma sammantrade dven verksamhetsberattelser for
specialistvarden respektive primarvarden. Aven dessa dokument innehaller information om
verksamhetsdvergripande utfall pd HSE-enkaten. Inget av dokumenten innehaller ndgon
ytterligare information om avvikelser.
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» Faststallt Delarsrapport 2021 (oktober 2021). Rapporten innehaller viss kortfattad information
om arbetet med avvikelser i nagra av namndens verksamheter. Ingen prognos av maluppfyllelse
framgar for ndmndens mal om Hallbart SékerhetsEngagemang (HSE). Som underlag for
namndens beslut finns ocksa deldrsrapporterna for lanssjukvardsomradena och
narsjukvardsomradena.

» Godkant Kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse 2020 (mars 2021) inom ndmndens
ansvarsomrade som vardgivare.

» Informerats om verksamheten fér Kvalitet och patientsakerhets rapport "Avvikelser och
handelseanalyser”, (apr 2021).

Bedémning av ndmndens styrning och kontroll

Vi beddmer att Halso- och sjukvardsnamnden i stort har en tillrécklig styrning och kontroll inom
omradet. Namnden har malsatt patientsékerhetskulturen i organisationen och beslutat hur kvalitet-
och patientsdkerhetsarbetet ska féljas upp. Namnden far ocksa pa aggregerad regionniva
information om patientsdkerhetskulturen, inkomna avvikelser och utvecklingsomraden i
patientsdkerhetsarbetet.
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4. Revisionell beddmning och rekommendationer

Var sammanfattande bedémning &r att det inte i tillrdcklig omfattning bedrivs ett systematiskt
férbattringsarbete utifrdn de avvikelser som rapporterats rérande patientsdkerheten. Bedomningen
baseras pa nedanstaende iakttagelser och slutsatser.

Det finns i huvudsak ett tydligt ansvar fér patientsékerhetsarbetet pa de olika organisatoriska
nivaerna.

Ansvarsférdelningen dr dokumenterad i patientsakerhetsberéattelsen och ansvaret féljer
linjeorganisationen. Organisationen och ansvaret specifikt for avvikelsehantering, vilket &r en del av
patientsakerhetsarbetet, kommenteras ytterligare nedan.

Det finns i stort en tydlig organisering fér att hantera avvikelser samt fér att férbdttra rutiner och
processer pd omrades- och regionniva. Vi bedémer dock att tillimpningen av den beslutade
organiseringen varierar.

Organisation, ansvar och uppgifter nar det galler avvikelsehanteringen har dokumenterats och
dokumenten &r aktuella. Aven om kdnnedomen om dokumenten uppges vara 1&g bland dem vi
intervjuat uppfattar vi att ansvar och organisering nér det galler avvikelsehanteringen ar tydlig i
verksamheterna, vilket &r positivt. Detta tillsammans med vara intervjuer indikerar att
avvikelsehanteringen anses som viktig. Férutsattningarna for de ansvariga enhetscheferna och
avvikelsehandldggarna varierar dock stort mellan verksamheterna och ingen av de
avvikelsehandldggare som vi intervjuat utfér samtliga uppgifter som beslutats av regiondirektdren i
Uppdragsbeskrivningen fér avvikelsehandldggare.

Det finns rutiner fér att hantera avvikelser pa ett &ndamalsenligt s&tt men rutinerna fér hantering
av synpunkter och klagomal bér utvecklas.

Beddmningen baseras pa att det finns dokumenterade rutiner som &r aktuella och som tydliggor
tillvdgagangssatt och ansvar for avvikelsehanteringen. Medarbetarna ar ocksa medvetna om sin
skyldighet att rapportera avvikelser och vi har uppfattat att avvikelserapportering ses som viktig och
i tdmligen hdg grad uppmuntras i organisationen. Det finns vidare goda mdjligheter till stéd och
utbildning for avvikelsehandléggare och chefer, dven om vi noterar att cheferna i 1ag utstrackning
tar del av dessa utbildningar. Vi vill dock uppmarksamma ndmnden pa att kinnedomen om
tillvdgagangssatt samt rapportering av inkomna klagomal och synpunkter &r relativt 1ag i
verksamheterna.

Det finns inte tillrdckligt fungerande rutiner fér att férbéttra rutiner och processer pa enhets- och
omradesniva utifrdn inkomna och rapporterade avvikelser. Vidare har avvikelserapporteringen inte
i tillrécklig omfattning utgjort underlag fér ett systematiskt férbéttringsarbete pa enhets- och
omradesniva.

Det finns aktuella rutinbeskrivningar som pa ett évergripande plan anger att uppféljning och
forbattringsarbete ska ske utifran rapporterade avvikelser. Det finns ocksd méljligheter att ur
systemstddet Platina ta fram statistik for analys av avvikelser pa enhets- och omradesniva. Enskilda
avvikelser som inkommit dterrapporteras i tdmligen hég grad till medarbetarna. Vi vill dock
uppmarksamma ndmnden pa att systematisk och aggregerad analys av avvikelser, synpunkter och
klagomal inte férekommer i verksamheterna. Medarbetarna som besvarat var enkét upplever ocksa i
ganska |&g grad att rapporterade avvikelser leder till férbattringar i verksamheterna. Vara
erfarenheter sdger att det ar lika viktigt att analysera moénster i mindre allvarliga men
dterkommande avvikelser som nar det galler allvarliga avvikelser. Vi beddmer att
avvikelserapporteringen daremot i hégre utstrackning utgér underlag for ett systematiskt
forbattringsarbete pa regionniva. Detta da avvikelser arligen féljs upp och analyseras pa
regiondvergripande niva. Avvikelsehanteringen utgdr ocksa i viss utstrackning underlag fér de
strategier och malomraden som formulerats for kommande ar i patientsdkerhetsberéattelsen.

Avvikelserapporteringen anvands inte fér att félja upp och sdkerstélla implementeringen av
kunskapsstyrningen.
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Var bedémning &r att avvikelserapporteringen &nnu inte anvénds fér att félja upp och sékerstélla
implementeringen av kunskapsstyrningen.

Ingen av de vi intervjuat ser i dagsléget ndgon tydlig koppling mellan avvikelsehanteringen och
systemet for kunskapsstyrning. Det pagar fér nérvarande en uppbyggnad av ett lokalt system for
kunskapsstyrning och en samverkansgrupp som ska arbeta med patientsakerhet har nyligt satts
samman. Vi ser det som efterstravansvart att resultatet fran analyser av avvikelserna ses som en
komponent i kunskapsstyrningen.

Hélso- och sjukvardsndmnden har i stort en tillrdcklig styrning och kontroll inom omradet.

Ndmnden har malsatt patientsdkerhetskulturen i organisationen och beslutat hur kvalitet- och
patientsdkerhetsarbetet ska féljas upp. Namnden far ocksa pa aggregerad regionniva information
om patientsdkerhetskulturen, inkomna avvikelser och utvecklingsomraden i
patientsdkerhetsarbetet.

Med utgangspunkt fran granskningens resultat rekommenderar vi hélso- och sjukvardsnamnden att:
» Sdakerstdlla att det i varje enhet och omrade sker en systematisk uppféljning och analys av

inrapporterade avvikelser, klagomal och synpunkter samt att ett forb&ttringsarbete sker
utifran dessa analyser.

Skelleftea och Stockholm 2022-01-27

Linda Marklund Susanna Huber

Certifierad kommunal revisor, EY Verksamhetsrevisor, EY

Anders Hellgvist

Certifierad kommunal revisor, EY

17



Bilaga 1: Avvikelser som intraffat i verksamheterna

Nedanstdende information &r hamtad fran dokumentet Avvikelser och Handelseanalyser RVN 2020.
Totalt fanns vid arsskiftet 10 321 rapporterade avvikelser som intréffat under 2020. Detta &r en
marginell minskning i jdmférelse med 2019 trots att ca 800 Covid-relaterade avvikelser har

rapporterats. Detta uppges kunna bero p& att mindre ordinarie vard har bedrivits inom vissa
enheter, men ocksa pa att belastningen pa personalen inom andra enheter varit alltfér hog.

Figur 1: Totalt antal rapporterade avvikelser RVN som intradffat 2007-2020.
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Som framgar av nedanstdende figur rapporteras den absoluta majoriteten avvikelser inom
specialistvarden.

Figur 2: Férdelning av avvikelser mellan specialistvard, primé&rvard och folktandvard
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| nedanstaende figurer visas de vanligaste avvikelseomradena (dvs vad avvikelsen berdr) samt de
vanligaste orsakerna till avvikelser, totalt pa regionniva. Angivna avvikelseomraden och orsaker
styrs utifrédn hur avvikelsen kategoriserats i Platina.

Figur 3: De fem vanligaste avvikelseomrddena fér avsiutade avvikelser, RVN totalt 2018-2020
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Figur 4. De vanligaste orsakerna till avvikelser, RVN totalt 2018-2020
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De vanligaste avvikelseomradena i specialistvarden &r Vardadministration, tex samordnad vard-
Jomsorgsplanering, journal- och remisshantering samt produktion/resursplanering (6verbeldgg-
ningar, korridorvard). Nast vanligast &r avvikelser inom omradet Diagnostik och utredning, tex
provtagning och -hantering. Ett annat stort omrade &r omvardnad, framst fallskador. De vanligaste
orsakerna till avvikelserna ar brister i Omgivning och organisation, framst arbetsmiljé, manskliga
faktorer, kommunikation och information. Inom Styrande dokument &r brister i féljsamhet vanligast.

De vanligaste avvikelserna inom primdrvarden ar inom omradet Diagnostik och utredning, framst
markning/ID-kontroll, remiss- och svarshantering. Nast vanligast &r avvikelser inom omradet
Vardadministration, tex remisshantering, journal, tidsbokning och kommunikation. De vanligaste
orsakerna till avvikelserna ar att orsak inte kan faststdllas. Nast vanligast ar Brister inom
Kommunikation och information och sedan omgivning och organisation, tex manskliga faktorer och
brister i arbetsmiljo.

Av nedanstaende figur framgar de vanligaste atgarderna till avvikelser som rapporterats.
Atgarderna styrs utifrdn hur avvikelsen har kategoriserats i Platina.

Figur 5. De vanligaste atgérderna till avvikelser, RVN totalt 2018-2020
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Den absolut vanligaste atgarden till avvikelser inom specialistvarden &r information/kommunikation
tex att man ska ha en genomgang och paminnelse. Atgarder inom omgivning och organisation kan
vara att utveckla arbetssituationen eller arbeta med resursplanering. Nar det géller styrande
dokument kan det handla om att uppdatera eller uppratta styrdokument.

Aven inom Primarvarden &r den vanligaste atgdrden som valts till avvikelser

information/kommunikation. Har kan det handla om att man ska informera berérd eller ha en
genomgang och paminnelse.
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Bilaga 2: Klagomal som inkommit till regionen

Nedanstdende information &r hdmtad fran patientsdkerhetsberattelsen 2020.

Arenden till patientndmnden (PEN) har under 2020 &kat en aning jamfért med féregdende ar, fran
1 086 till 1 105 st. Se nedanstdende tabell.

Kontaktorsak Utfall Utfall Utfall varav varav man | varav
Patientndmnden | 2018 2019 2020 kvinnor okant kon
Etiska namnden

Vard och - 213 290 151 136 2
behandling

Resultat = 57 60 35 25 =
Kommunikation | - 414 389 226 161 2
Dokumentation | - 47 44 31 13 -

och sekretess

Ekonomi = 28 28 15 13 =
Tillganglighet = 160 128 61 65 2
Vardansvar och | - 62 57 36 21 1
organisation

Administrativ = 72 72 44 28 =
hantering

Ovrigt = 33 37 22 15 =
Totalt 1134 1086 1105 621 477 7

Av tabellen ovan framgar att kommunikation, vard och behandling samt tillgdnglighet &r de tre
dominerande omradena som klagomalen och synpunkterna berér. Arendena handlar bland annat
om bristande information och delaktighet, felaktig/fordréjd undersékning, diagnos och behandling,
ldnga vantetider samt att vardgarantin inte uppfylls.

o R T . o 8 . .
Till RVN har nagot fler missnéjesanmadlningar registrerats ar 2020, 366 st jamfort med 323

o ° . . . 9 . .
foregaende ar. Majoriteten kom direkt till verksamheterna, 65 via PEN och 38 via IVO. Antalet har
Okat i bade specialistvarden och i primérvarden. De enskilda klagomalen till IVO var i nivd med 2019
och av dessa gallde 28 specialistvarden och 9 primérvarden.

Fran PEN finns 65 missndjesanmalningar registrerade i RVNs diarium och PEN har under 2020
skickat 204 &renden till verksamheterna med begéran om yttrande. Hér finns, liksom féregaende
ar, en betydande underregistrering i RVNs diariesystem fran verksamheternas sida. 2021 kommer
PEN skicka drendena via diariet vilket torde dtgarda problemet med underregistrering i
avvikelsesystemet.

8 Totalantalet missndjen som kommit in via, a) regionens webformulér "vi tar ditt missndje pa allvar”, b) PEN
och ¢) IVO.

® Det &r endast de arenden dar den klagande 6nskar ett svar i sitt drende som sdnds vidare till en enhet och
registreras som en avvikelse. Samtliga klagomal sdnds dock vidare i avidentifierad och sammanfattad form till
vardgivarna.
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