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Granskning av undvikbara vardskador i Region Kalmar
lan

Revisorerna har latit granska det arbete som bedrivs for att minska de
undvikbara vardskadorna vilket ar en del av regionens
patientsdkerhetsarbete. Den 6vergripande revisionsfragan har varit om
regionstyrelsen sakerstéller att det bedrivs ett andamalsenligt, aktivt och
systematiskt patientsakerhetsarbete, i enlighet med géllande lagar och
foreskrifter, som forebygger och minskar antalet allvarliga vardskador?

Den sammanfattande bedémningen ar att regionstyrelsen i allt vasentligt
sakerstaller att det bedrivs ett dandamalsenligt, aktivt och systematiskt
patientsakerhetsarbete, i enlighet med géllande lagar och foreskrifter, som
forebygger och minskar antalet allvarliga vardskador.

Med granskningen som grund konstaterar revisorerna att det finns en
ledning, styrning och kontroll av patientsakerhetsarbetet som &r tydlig och
val forankrad i verksamheten. Patientsékerhetsarbetet baseras delvis pa en
dokumenterad riskanalys. Det finns forutsattningar for att utveckla
anvéndandet av standardiserade riskanalyser for att vara &n mer proaktiva i
arbetet mot vardskador.

Dokumenterade rutiner och inarbetade arbetssatt finns pa plats for att
sakerstalla att handelseanalyser och lex Maria-anmalningar genomfors pa ett
andamalsenligt och effektivt satt. Det &r tydligt vem som hanterar handelse-
och riskanalyser, och vem som ansvarar for lex Maria-anmélningar. De
rutiner och riktlinjer som finns skapar goda forutsattningar for att lex Maria-
anmaélningar gors vid handelser som har medfort eller hade kunnat medféra
en allvarlig vardskada.

Granskningen visar att det finns system och metoder for att méta forekomst
av vardskador. Avvikelsesystemet LISA bedoms till viss del stodja analys
och uppféljning av vardskador, men det &r viktigt att sakerstélla att systemet
ar sa anvandarvanligt som mojligt. Revisorerna ser ett utvecklingsomrade i
att formulera konkreta och andamalsenliga atgarder kring rapporterade
avvikelser och att mata effekterna av vidtagna atgarder. Detta for att 4n mer
utveckla larandet utifran de brister som funnits i varden. Region Kalmar lan
har genomfort ett gott arbete for att 6ka larandet men det finns
utvecklingspotential.
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Revisorerna bedomer att uppfoljningen till regionstyrelsen avseende arbetet
med att minska antalet vardskador i huvudsak &r tydlig. Regionstyrelsen
foljer upp resultat av patientsékerhetsarbetet vid delar- och arsredovisning
samt genom patientsakerhetsberattelsen. Det sker dartill en kontinuerlig
dialog och rapportering fran forvaltningarna till regionstyrelsen.
Revisorernas bedomning &r att regionstyrelsen inte far en fullvardig
rapportering vad det géller de tre matt som fullmaktige faststallt for att méata
patientsakerhetsarbetet. Detta bland annat beroende pa en uppdatering av
grundlaggande I1T-system. Det gar inte att se om regionstyrelsen har agerat
med anledning av den rapportering som lamnats avseende utveckling av
patientsakerheten.

Revisorerna rekommenderar:

e att regionstyrelsen sékerstéller att det systematiskt sker utvardering
for att mata effekter av atgarder som vidtagits med syfte att forbattra
patientsakerheten.

e att regionstyrelsen stérker det proaktiva arbetet inom
patientsakerheten exempelvis med ett mer enhetligt och systematiskt
anvandande av riskanalyser.

e att regionstyrelsen sakerstaller att atgarder vidtas for att 6ka
anvandarvénligheten i det IT-stdd som anvands for rapportering och
uppféljning av avvikelser.

Mot bakgrund av vad som framkommit 6nskar revisorerna svar fran
regionstyrelsen med uppgift om vilka atgarder som planeras respektive
vidtagits for att tillvarata rekommendationerna i granskningen. Detta svar
onskar revisorerna ha tillhanda senast den 18 december 2020.

Granskningen presenteras i bilagd rapport som harmed 6verlamnas till
regionstyrelsen.

Pa revisorernas vagnar

Klaus Leidecker Joakim Klasa
Ordfdrande Revisionschef
Bilaga:

Granskningsrapport fran PwC
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PwC har pa uppdrag av Region Kalmar lans revisorer genomfért en granskning av undvikbara
vardskador. Granskningens syfte har varit att ge revisorerna underlag for att bedéma huruvida
patientsakerhetsarbetet dr andamalsenligt, aktivt och systematiskt for att minska antalet
undvikbara vardskador i Region Kalmar lan.

Efter genomférd granskning ar var beddomning att regionstyrelsen i allt vasentligt sakerstaller att
det bedrivs ett &ndamalsenligt, aktivt och systematiskt patientsakerhetsarbete, i enlighet med
gallande lagar och foreskrifter, som forebygger och minskar antalet allvarliga vardskador.

Vi beddmer att det finns en tydlig ledning och styrning av patientsakerhetsarbetet. Det finns val
forankrade rutiner som stddjer detta arbete och en organisatorisk struktur som mojliggor
systematik. Vi ser att det finns férutsattningar for att utveckla anvandandet av standardiserade
riskanalyser for att vara an mer proaktiva i arbetet mot vardskador. Uppféljningen till
regionstyrelsen avseende patientsakerhetsarbetet ar i huvudsak tydlig och sker vid delars- och
arsredovisning och genom patientsakerhetsberattelsen. En kontinuerlig dialog férs aven med
forvaltningarna. Det saknas dock underlag for fullstandig rapportering pa helar for samtliga matt
som fullmaktige faststallt for patientsédkerhetsarbetet. Exempelvis mats férekomsten av
vardrelaterade infektioner pa ett annat satt an vad fullmaktige har avsett. Detta pa grund att det
inte varit mojligt att fa ut data ur befintligt it-stéd. Det innebar att det finns matt avseende
forekomst av vardrelaterade infektioner, men att sattet att mata gor att det inte gar att satta i
relation till det matt som faststallts av fullmaktige.

Dokumenterade rutiner och inarbetade arbetsséatt finns pa plats for att sakerstalla att
handelseanalyser och lex Maria-anmalningar genomfors pa ett andamalsenligt och effektivt satt.
Vi menar att det finns tydliggjort vem som hanterar handelse- och riskanalyser, och att ansvaret
for lex Maria anmalningar ar tydligt. Vidare ser vi att rutiner och riktlinjer skapar goda
forutsattningar for att lex Maria anmalningar gors vid handelser som har medfért eller hade
kunnat medféra en allvarlig vardskada.

Region Kalmar lan anvander ett digitalt system “LISA avvikelser” for rapportering, analys och
uppfdljning av handelser och vardskador. Vi bedémer att det ar viktigt att sdkerstalla att systemet
ar sa anvandarvanligt som mojligt. Vi ser ett utvecklingsomrade i att formulera konkreta och
andamalsenliga atgarder kring rapporterade avvikelser och att mata effekterna av vidtagna
atgarder. Detta for att an mer utveckla larandet utifran de brister som funnits i varden. Region
Kalmar lan genomfort ett gott arbete for att 6ka larandet men det finns utvecklingspotential.

Den samlade bedémningen grundar sig pa de nio delfragor som presenteras i tabellen nedan.

1. Finns det en tydlig Uppfylld

styrning, kontroll och Vi beddémer att det finns en styrning och kontroll av
uppféljning av hur patientsdkerhetsarbetet som ar tydlig och val férankrad i
verksamheten arbetar | verksamheten. Det finns en organisatorisk struktur som ger

00

med att minska antalet | forutsattningar for en styrning ut i verksamheterna. Vi bedémer
vardskador? att uppfdljningen till regionstyrelsen avseende arbetet med att
minska antalet vardskador ar tydlig.
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2. Finns erforderliga
rutiner och riktlinjer fér
utredning av
handelser och
vardskador
implementerade i
verksamheten?

3. Efterlevs rutinerna
och anmals t.ex. alltid
handelser eller skada
till IVO enligt lex Maria
dar patient riskerat
eller adragit sig en
allvarlig vardskada?

4: Har halso- och
sjukvarden inarbetat
Socialstyrelsens
foreskrifter?

5. Finns det tillforlitliga
system och metoder
for att mata forekomst
av vardskador?

6. Genomfors analyser
gallande vardskador
och formuleras
atgarder darefter?

7. Vidtas tillrackliga
atgarder for att minska
antalet vardskador?

8. Baseras
patientsakerhetsarbet
etpaen
dokumenterad
riskanalys?

Uppfylld

Vi bedémer att det finns erforderliga rutiner och riktlinjer for
utredning av handelser och vardskador implementerade i
verksamheten inom samtliga férvaltningar. Vi uppfattar att
implementeringen av rutiner och riktlinjer sakerstalls genom
bland annat introduktionsutbildningar.

Uppfylid

Vi bedémer att det finns en tydlig organisation i det
kontinuerliga arbetet kring avvikelsehantering samt inarbetade
system for att ga igenom och félja upp avvikelser, vilket
sakerstaller att rutiner efterlevs. Vi menar att det ar svart att
beddma huruvida lex Maria-anmalningar alltid genomférs, men
att rutiner och riktlinjer skapar goda foérutsattningar for detta.

Uppfylid

Vi bedémer att halso- och sjukvarden har inarbetat
Socialstyrelsens foreskrifter avseende systematiskt
patientsdkerhetsarbete. Det finns ocksa ett IT-baserat
verksamhetsstdd som bidrar till en efterlevnad av
Socialstyrelsen foreskrift om ett systematiskt kvalitetsarbete.

Uppfylid

Vi beddmer att det finns system och metoder for att mata
forekomst av vardskador. Vi bedomer att avvikelsesystemet
LISA till viss del stddjer analys och uppféljning av vardskador,
det finns behov av att se dver anvandarvanligheten da de
flesta medarbetare enbart genomfér enstaka
avvikelseanmalningar.

Delvis uppfylld

Vi bedémer att analyser gallande vardskador gors och att
atgarder formuleras darefter. Atgarderna &r i vissa fall mindre
konkreta och andamalsenliga. Var uppfattning ar att
uppfoljning av genomférda atgarders effekter kan forbattras.

Delvis uppfylld

Vi bedomer att atgarder har vidtagits for ett forbattrat
patientsakerhetsarbete som delvis varit tillrackliga. Nationell
statistik visar att Region Kalmar uppmater resultat dver
rikssnittet fér majoriteten av de matt som mats inom saker
vard. De omraden som det finns férbattringspotential inom ar
bland annat foljsamhet till grundldggande hygienrutiner och
kladregler.

Delvis uppfylid

Vi bedomer att patientsakerhetsarbetet baseras delvis pa en
dokumenterad riskanalys. Riskanalyser genomfors pa alla tre
nivaer, men omfattningen varierar mellan verksamheterna. Vi
ser att det finns mdjlighet att 6ka anvandningen av riskanalyser
pa ett mer systematiskt satt.
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9. Omhandertas och
omsatts lardom fran
avvikelsehantering
och anmalningar i
verksamheten?

Delvis uppfylid

Vi beddémer att det delvis finns en organisation och
malsattningar som stodjer ett aktivt [arande utifran
avvikelsehanteringen. Avvikelser tas upp under

000

arbetsplatstraffar (APT) och lex Maria anmalningar publiceras
pa intranatet. Att omsatta lardomar fran avvikelsehantering och
anmalningar ar dock fortsatt en utmaning inom majoriteten av
férvaltningarna.

Var bedémning ar att det brister i systematik och genomférande av utvardering av specifika
atgarder som vidtas i verksamheten for att forbattra patientsakerheten. Forbattrad uppféljning
av atgarders effekter ger battre forutsattningar for att rikta resurser och insatser mot atgarder
som genererar 6kad patientsakerhet. Regionstyrelsen bor darmed sakerstalla att det
systematiskt sker sadana utvarderingar.

Regionstyrelsen bor dven sakerstalla att det finns arbetssatt och metoder som framjar ett
proaktivt arbete. Det kan exempelvis ske genom utveckling och ett enhetligt anvandande av
riskanalyser rérande patientsakerheten.



Varje ar drabbas cirka 100 000 patienter av en vardskada i Sverige. Det innebar att nastan atta
procent av alla vardtillfallen leder till en vardskada enligt Socialstyrelsens uppskattning.

Patientsakerhet definieras som skydd mot vardskada i patientsakerhetslagen (2010:659).
Patientsdkerhet handlar om att patienter inte ska skadas i samband med hélso- och
sjukvardande atgarder, eller pa grund av att varden inte vidtar de atgarder som behdvs med
hansyn till patientens tillstand. Med vardskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid
patientens kontakt med halso- och sjukvarden. For att férhindra vardskador ska personalen enligt
patientsdkerhetslagen rapportera alla handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Vidare ska halso- och sjukvarden
utreda alla rapporterade handelser. Det finns ocksa en skyldig att informera den patient som har
drabbats av en allvarlig vardskada att det har gjorts en anmalan till IVO.

Enligt Socialstyrelsens publicerade analys "Allvarliga skador och vardskador i somatisk vard av
vuxna vid akutsjukhus” ar vardrelaterade infektioner den vanligaste skadan. Resultatet av
analysen och av alla skador som identifierades vid utférd journalgranskning visade pa att en
tredjedel av alla skador var vardrelaterade infektioner. Andra exempel ar kirurgiska skador och
skador kopplade till Iakemedel. | Sverige har vardplatserna blivit farre, samtidigt som
Overbelaggningar och utlokaliseringar fortsatter att ka inom den somatiska sjukhusvarden.
Vardskador ar dubbelt sa vanliga hos utlokaliserade patienter.

Under ett flertal ar har det med anledning av detta genomforts olika nationella satsningar for att
forbattra patientsakerheten och bidra till att reducera antalet vardskador. Satsningarna har bland
annat fokuserat pa att minska de vardrelaterade infektionerna, trycksar, undernaring, fall och
anvandandet av antibiotika. Resultatet av genomférda satsningar har varierat, men generellt har
fokuseringen pa patientsakerhetsfragor okat.

Sveriges kommuner och regioner (SKR) understryker vikten av att arbeta med
patientsdkerhetskulturen och uttrycker att "en hég patientsakerhet kdnnetecknas av att patienten
och personalen ar delaktiga i patientsékerhetsarbetet, att det finns en god patientsakerhetskultur
och att vardskador férhindras genom ett aktivt riskférebyggande forhallningssatt.”

Infor Region Kalmar lans upphandling av Granskning av undvikbara vardskador har revisorerna
uppmarksammat att ett flertal allvarliga vardskador har intraffat inom regionen. Revisorerna
presenterar olika potentiella orsaker till detta men 6nskar att en granskning utreder om bl. a.
arbetssatt, rutiner, metoder och uppféljning genomfors enligt gallande féreskrifter for att minimera
risken for allvarliga vardskador.

Granskningens syfte ar att ge revisorerna underlag fér att bedéma huruvida
patientsdkerhetsarbetet ar andamalsenligt, aktivt och systematiskt for att minska antalet
undvikbara vardskador i Region Kalmar lan.

e
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Den 6vergripande revisionsfragan ar: Sakerstaller regionstyrelsen att det bedrivs ett
andamalsenligt, aktivt och systematiskt patientsédkerhetsarbete, i enlighet med géllande lagar och
foreskrifter, som férebygger och minskar antalet allvarliga vardskador?

For att besvara den 6vergripande revisionsfragan utgar granskningen fran ett antal delfragor:

1. Finns det en tydlig styrning, kontroll och uppféljning av hur verksamheten arbetar med att
minska antalet vardskador?

2. Finns erforderliga rutiner och riktlinjer for utredning av handelser och vardskador
implementerade i verksamheten?

3. Efterlevs rutinerna och anmals t.ex. alltid handelser eller skada till IVO enligt lex Maria dar
patient riskerat eller adragit sig en allvarlig vardskada?

4. Har halso- och sjukvarden inarbetat Socialstyrelsens foreskrifter?

5. Finns det tillforlitliga system och metoder for att mata forekomst av vardskador?
6. Genomfors analyser géllande vardskador och formuleras atgarder darefter?

7. Vidtas tillrackliga atgarder for att minska antalet vardskador?

8. Baseras patientsdkerhetsarbetet pa en dokumenterad riskanalys?

9. Omhandertas och omsatts lardom fran avvikelsehantering och anmalningar i verksamheten?

e Patientsakerhetslagen (2010:659).
e Regionplan och verksamhetsplaner
e Rutiner och riktlinjer fér regionens systematiska patientsakerhetsarbete

e Patientsakerhetsberattelser, arsredovisningar och andra dokumenterade uppféljningar av
arbetet med vardskador

Denna granskning avser bade den dppna och slutna somatiska och psykiatriska sjukvarden i
Region Kalmar lan samt tandvarden. Aven Diagnostiskt centrum ingar i granskningen.
Revisionsobjekt ar regionstyrelsen.

Granskningen har genomforts genom dokumentgranskning och genomgang av statistik samt
semistrukturerade intervjuer. Urval av intervjupersoner har skett i samrad med uppdragsgivaren.
Totalt har 19 intervjuer genomférts enskilt eller i grupp med ansvariga for patientsdkerhet inom
halso- och sjukvardsférvaltningen, primarvardsforvaltningen, psykiatriforvaltningen samt

_
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Folktandvarden. Intervjuer har aven genomforts med foretradare for patientnamnden och
regionstyrelsen samt med féretradare fér regionstaben med ansvar for kvalitet och
verksamhetsutveckling. Skriftlig avstamning har genomférts med Diagnostiskt centrum.

Av hansyn till den radande situationen med smittspridning av covid-19 under varen 2020 har
samtliga intervjuer genomforts pa distans genom videomoéte. Med anledning av detta har vi inte
kunnat genomféra nagra intervjuer eller skriftliga avstamningar med Vardhygien.

Samtliga intervjupersoner och uppgiftslamnare har haft mojlighet att sakgranska rapporten.



2. Jakttagelser och bedomningar

2.1 Ledning och styrning av patientsakerhetsarbetet

| det nationella ramverket for patientsékerhet' som ar framtaget av SKR tillsammans med
regioner och kommuner lyfts ett organiserat patientsékerhetsarbete som en av tre huvudsakliga
forutsattningar for en saker vard.

Figur: Ramverk Patientsékerhet SKR

Fér att na nollvisionen

kravs att varden ar:

Patientfokuserat patientsdkerhetsarbete innebar att patienten har kunskap, forstaelse och
insikt, vilket ar en férutsattning for att skapa delaktighet i vardprocessen.

Kunskapsbaserat patientsidkerhetsarbete innebar ett systematiskt larande (behandlas i kapitel
3).

Ett organiserat patientsikerhetsarbete innebar fér den hdgsta ledningen att:

e (Overgripande mal, strategier och varderingar som stodjer ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete utarbetas och kommuniceras,

e rutiner som stddjer ledning och styrning av det strategiska patientsékerhetsarbetet pa alla
nivaer skapas,

e fordelningen av det organisatoriska ansvaret for patientsakerhetsarbetet ar dokumenterat.

For den verksamhetsnara ledningen innebar ett organiserat patientsédkerhetsarbete bland annat
att utarbeta och kommunicera mal och strategier, att skapa rutiner for patient och narstadende att
[dmna synpunkter samt att fordela det organisatoriska ansvaret for patientsakerhet.

pwc

" Nationellt ramverk for patientsakerhet, Sveriges Kommuner och Landsting 2015



Med bakgrund av detta har vi inom detta kapitel granskat;

e Om det finns en tydlig styrning for att minska vardskador? Dar har vi dven inkluderat
kontroller av en tydlig organisering och ansvarsfordelning av patientsakerhetsarbetet samt
om det finns erforderliga rutiner och riktlinjer for det systematiska patientsékerhetsarbetet.

e Om halso- och sjukvarden inarbetat Socialstyrelsens foreskrifter

e Om patientsakerhetsarbetet baseras pa en dokumenterad riskanalys

Mal och styrning

| Regionplan 2019 finns det dvergripande malet “Sveriges basta kvalitet, tillganglighet och
sakerhet”. Det beskrivs att regionen ska erbjuda en god och saker vard och arbeta systematiskt

och férebyggande for en nollvision nar det galler undvikbara vardskador. Under det 6vergripande

malet har faststallts malet “Region Kalmar lan ska erbjuda Sveriges sékraste halso- och
sjukvard”. For detta mal finns malvarden for tre matt som ror vardskador. Det &r matten 1) “Andel
vardtillifallen dar patienten har fatt en vardskada (undvikbar skada)”, 2) “Andel trycksar —
sjukhusférvarvade” samt 3) “Vardrelaterade infektioner”.

| férvaltningarnas verksamhetsplaner fér 2019 bryts det regionévergripande malet ned fill
forvaltningsspecifika mal med dartill kopplade matt och malvarden:

e Halso- och sjukvardsforvaltningen har matt kopplade till féljsamhet till kladregler, andel

trycksar, vardrelaterade infektioner samt oplanerade aterinlaggningar. De har aven tydliggjort

att det kopplat till nationella programomraden (totalt 24 omraden som finns inom ramen for

den nationella kunskapsstyrningen) finns fler eller farre matt kopplade till olika vardprocesser.

Matten ska redovisas i tre utfall; rétt, gult, gron, analyseras och utvecklas i avsikt att kunna
ge svar pa fragan huruvida processen kan anses vara andamalsenlig eller inte.

e Psykiatriforvaltningen har matt och malvarden faststallda for god tillganglighet, féljsamhet till
hygien- och kladregler, foljsamhet till suicidriktlinje samt antal tvangsatgarder. Enligt
verksamhetsplanen styrs forvaltningens patientsakerhetsarbete av en kvalitets- och

patientsdkerhetsplan. Intervjuade uppger att kvalitets- och patientsakerhetsplanen numera ar

en integrerad i verksamhetsplanen. Planen laggs aven in i Stratsys.

e Primarvardsforvaltningen har faststallt “Hog patientsakerhet” som ett fokusomrade i
verksamhetsplanen. Det finns matt och malvarden for hantering av avvikelser, god
tillganglighet samt féljsamhet till hygienregler. Dartill beskrivs att en planerad aktivitet ar att
arbeta med patientsakerhetskultur pa respektive arbetsplats.

e Folktandvarden har faststallts malet “God munhalsa” med matt och malvarden, dessa beror
inte specifikt hantering av vardskador eller patientsakerhet. For malet “N6jd kund” beskrivs
daremot att 6kad patientsakerhet ar en forvantad effekt av en hogre tillganglighet genom
digitaliserade tjanster.

For att halla ihop styrkedjan anvander sig regionen av ett samordnat IT-stod, “Stratsys”. |

Stratsys finns verksamhetens styrkort med ett antal egenkontroller kopplade till satta mal. Den
kontinuerliga och systematiska uppféljningen anses av de intervjuade vara en betydelsefull del
av styrningen i verksamheten. Samtliga forvaltningar som granskats anvander sig av Stratsys.

e
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Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet

Regionstyrelsen har det yttersta ansvaret for patientsakerhet. Varden ar organisatoriskt indelad i
forvaltningar dar varje verksamhetschef ansvarar for patientsakerheten och
patientsékerhetsarbetet inom sitt verksamhetsomrade.

Regionens sjukvéardsledningsgrupp ar beslutande i kvalitets- och patientsakerhetsfragor. Det
finns ocksa en beredande samverkansgrupp dar bland annat utvecklingsdirektér och samtliga
cheflakare ingar. Folktandvarden ingar inte. Uppfattningen om den lokala samverkansgruppens
andamalsenlighet varierar mellan férvaltningarna. Enligt intervjuer uppges fokuseringen framst
vara pa den somatiska varden, och i en lagre grad fragor som berér psykiatrin.

Beslut som tas pa regiondvergripande niva av sjukvardens ledningsgrupp verkstalls i
linjeorganisationen. Patientsdkerhetsarbetet i Region Kalmar ter sig ha en relativt decentraliserad
organisation for patientsakerhetsarbetet dar arbetet drivs i linjen och varje verksamhet har ett
tydligt ansvar att sdkerstalla den egna patientsdkerheten.

Chefldkarorganisationen bestar av en cheflakare for varje sjukhus samt en for vardera psykiatri-
och primarvardsférvaltningen. Av intervjuer foljer att cheflakare har ett gemensamt samordnande
ansvar avseende patientsakerheten samt att de traffas regelbundet varje manad. Det formella
ansvaret att genomféra anmalningar enligt lex Maria aligger aven cheflakare.

For att samordna patientsékerhetsarbetet ute i verksamheterna sa finns det
patientsékerhetssamordnare kopplade till varje sjukhus, varje basenhet inom psykiatrin samt tre
samordnare inom primarvarden. Folktandvarden har inte formellt nagon
patientsdkerhetssamordnare, men har andra funktioner som samordnar patientsakerhetsarbetet.

Ansvaret for patientsdkerheten ligger hos verksamhetscheferna inom samtliga sjukhus,
primarvarden, psykiatrin samt tandvarden. Pa sjukhusen och ute i férvaltningarna finns det aven
sarskilda styrgrupper for patientsakerhetsarbetet under ledning av respektive cheflakare. | dessa
styrgrupper ingar aven patientsakerhetssamordnare. Hur ofta styrgrupperna traffas och vilka
funktioner som deltar varierar mellan foérvaltningar och sjukhus. Patientsakerhetsarbetet inom
psykiatriforvaltningen leds av den sa kallade kvalitet- och patientsakerhetsgruppen (KPG), av
intervjuer foljer att denna grupp har omorganiserats under varen och darmed nu fatt ett snavare
uppdrag. Enligt uppgift ar syftet med KPG att analysera internutredningar och diskutera eventuell
anmalan enligt lex Maria.

Smittskydd och vardhygieniska enheten utgor expertfunktioner som ska medverka till att alla
vardgivare bedriver vard av god kvalitet i syfte att minimera antalet vardrelaterade infektioner.
Enheten har ocksa som uppgift att férebygga och minska spridning av smittsamma sjukdomar.
Inom. Smittskydd och vardhygieniska enheten ar organisatoriskt placerad inom Diagnostiskt
centrum.

Patientndmnden ar en viktig opartisk lank mellan patienten och varden genom att hjalpa patienter
att fora fram klagomal till vardgivaren pa lampligt satt. Av patientnamndens
verksamhetsberattelse 2019 foljer att det gemensamma arbetet med synpunkter och klagomal
ska bidra till utvecklingen av hélso- och sjukvarden. Patientndmndens uppdrag regleras av lag
(2017:372) om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvarden och finns aven fastslaget i
dokumentet Arbetsordningar och reglementen fér den politiska organisationen i Region Kalmar
lan.
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Rutiner som stodjer ledning och styrning av patientsakerhetsarbetet

Inom ramen for granskningen har vi tagit del av styrande och stddjande dokument som pa olika
satt beror patientsékerhetsarbetet. Det finns styrdokument for hur brister i varden ska
uppmarksammas genom klagomalshantering och avvikelseregistrering, men aven genom
systematiska hygienronder, patientsakerhetsronder med mera.

Granskningen vittnar om att styrdokument ar upprattade pa regionévergripande niva, men att det
i vissa fall finns tydligt uttryckt att lokala rutiner ska upprattas for att géra de anpassningar som
kravs.

Implementering av Socialstyrelsens féreskrifter

Socialstyrelsen ger tillsammans med sju andra myndigheter ut forfattningssamlingen HSLF-FS
vilken innehaller foreskrifter och allmanna rad. Foreskrifter &r bindande regler medan allmanna
rad ar generella rekommendationer for hur lagar, férordningar och foreskrifter kan eller bor
tillampas. Det finns en rad foreskrifter som kopplar an till halso- och sjukvardens arbete for att
forebygga att vardskador inte uppstar och halso- och sjukvardens ansvar for att utreda nar detta
trots allt har intraffat. Exempel pa sadana foreskrifter ar:

- Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om vardgivarens systematiska
patientsdkerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40),

- Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for ett
systematiskt kvalitetsarbete,

- Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2015:10) om basal hygien i vard och omsorg

Det finns aven foreskrifter utfardade av IVO och som halso- och sjukvarden har att forhalla sig till
exempelvis:

- Foreskrifter om anmalan av handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada (lex Maria) (HSLF-FS 2017:41)

Oavsett vilken myndighet som utfardat foreskrifterna ar det viktigt att verksamheten har en
organisation och ett arbetssatt som mojliggér implementering av dessa i den ordinarie
verksamheten. Vi har i den har granskningen efterfragat hur det arbetet sakerstalls.

Enligt de intervjuade far verksamheten tidigt veta nar férandringar ar pa gang i Socialstyrelsens
foreskrifter. Regionen involveras genom att bidra i remissarbetet och i samband med det startar
diskussioner som majliggor for ett smidigt inférande den dag en foreskrift kommer att galla.
Genom den organisation med chefsldkare, patientsdkerhetssamordnare och styrgrupper for
patientsdkerhetsarbete pa olika nivaer sa uppfattar de intervjuade att dessa diskussioner nar ut i
verksamheterna. Justeringar gors ocksa i de regiondvergripande riktlinjerna om férandringar i
foreskrifter sa kraver.

Nar vi analyserar de olika foreskrifter fran Socialstyrelsen som reglerar det dvergripande
patientsdkerhetsarbetet kan vi konstatera att Region Kalmar |an anvander sig av ett IT-baserat
system, Stratsys, som ar uppbyggt for att sakerstalla efterlevnad av Socialstyrelsens foreskrifter
om ledningssystem for kvalitetsarbete. Det ar ocksa i systemet som verksamheterna arbetar for
att dokumentera mal, matetal och uppfdljningar. Stratsys stddjer arbetet pa saval ledningsniva
som arbetet langre ut i verksamheten. De riktlinjer som vi har granskat avseende
avvikelsehantering, Rutin for utredning av handelse och vardskador, Riktlinje for
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klagomalshantering foljer ocksa Socialstyrelsens foreskrifter och innehaller i vissa delar
hanvisningar till géllande foreskrifter. Vi kan ocksa konstatera att faststallda Hygienregler for
regionen baseras pa Socialstyrelsen foreskrifter om att férebygga smittspridning och infektioner i
vard och omsorg genom basal hygien.

Baseras patientsdkerhetsarbetet pa en dokumenterad riskanalys?

Riskanalyser ar pa olika satt betydelsefulla for att sdkerstélla god patientsékerhet och for att styra
resurserna pa ett dnskvart satt i syfte att forebygga risker. Vi kan konstatera att riskanalysarbetet
sker pa tre olika nivaer. For det forsta sker riskanalyser i varden vad det galler den enskilda
patientens risk att drabbas av en vardskada. Det galler bland annat riskanalyser avseende
trycksar, undernaring och fall. Det gérs ocksa dokumenterade riskanalyser pa en organisatorisk
niva infor exempelvis verksamhetsférandringar eller infér sarskilda handelser sdsom semestrar,
pandemier eller annat. Slutligen kan riskanalyser aven ske pa en verksamhetsévergripande niva
dar analyser av tidigare ars resultat anvands for att planera kommande ars
patientsdkerhetsarbetet. Vi kan i den har granskningen konstatera att riskanalysarbete sker pa
samtliga nivaer, men anvandningen mellan olika verksamheterna varierar.

For dokumenterade riskanalyser anvander sig regionen av metodstdd fran SKR. Detta framgar
av Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse och styrks av uppgifter fran intervjuade. Syftet med
att genomféra en riskanalys anges vara att finna orsaker till risker och att eliminera, reducera
eller halla dessa under kontroll eller om detta inte ar mojligt, minska konsekvenserna av en
negativ handelse. Inom halso- och sjukvardsfoérvaltningar genomférs utbildningar i riskanalys
vilka patientsakerhetssamordnarna planerar, genomfér och utvarderar.

Vi beddmer att det finns en styrning och kontroll av patientsakerhetsarbetet som ar tydlig och val
férankrad i verksamheten. Det finns en organisatorisk struktur som ger férutsattningar fér en
styrning ut i verksamheterna.

Vi beddmer att halso- och sjukvarden har inarbetat Socialstyrelsens foreskrifter avseende
systematiskt patientsakerhetsarbete. Det finns ocksa ett IT-baserat verksamhetsstéd som bidrar
till en efterlevnad av Socialstyrelsen foreskrift om ett systematiskt kvalitetsarbete.

Vi bedémer att patientsdkerhetsarbetet baseras delvis pad en dokumenterad riskanalys.
Riskanalyser genomfors pa alla tre nivaer, men omfattningen varierar mellan verksamheterna. Vi
ser att det finns mdjlighet att 6ka anvandningen av riskanalyser pa ett mer systematiskt satt.

Var uppfattning ar att arbetet med patientsakerhetsfrdgor har kommit langre inom den somatiska
varden och kanske framst inom slutenvarden.
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| detta kapitel har vi granskat regionens styrande dokument for utredning av handelser och
vardskador. Vi har granskat de rutiner som styr hanteringen vid upptackten av en avvikelse eller
potentiell vardskada till rapportering och utredning av denna samt hur och nar atgarder vidtas. Vi
har granskat hur utredningar och vidtagna atgarder foljs upp och hur aterkoppling sker till
verksamheten. Vi har dartill féljt utvecklingen av avvikelser och anmalningar fér de senaste tre
aren samt begart in stickprov pa genomférda lex Maria-anmalningar. Vad galler kontrollen av att
handelser anmals till IVO har vi utgatt fran den bild som atergetts i intervjuer.

Rutiner och riktlinjer fér utredning av hdndelser och vardskador och dess implementering
i verksamheten

Verksamhetschefer inom psykiatri, primarvard, tandvard och somatisk vard leder arbetet pa
basenhetsniva. Detta arbete omfattar uppféljning av beslut, klagomal och avvikelser och att
analysera avvikelser samt initiera forbattringar. Till stdd for detta arbete finns lokala
patientsdkerhetsteam, patientsakerhetsombud, vardhygien och patientsakerhetsnatverk i olika
delar av regionen. Dessa samordnas av respektive chefldkare och av
patientsdkerhetssamordnare samt i vissa fall av lokala styrgrupper. All rapportering ska ske i
rapporteringssystemet LISA for avvikelser.

De styrande dokumenten for utredning av handelser och vardskador inom Region Kalmar lan
utgors av 1) en riktlinje for avvikelsehantering, 2) en rutin for utredning av handelse och
vardskador samt 3) en rutin for anmalan enligt lex Maria. Vi har tagit del av dokumenten inom
ramen for granskningen. Dessa dokument finns samlade pa regionens intranat, vilket vi har
verifierat genom skdrmdumpar fran regionens intranat Navet. Detta verifierar att det finns en sa
kallad Patientsakerhetsportal dar styrdokument samt allman information om patientsakerhet finns
samlade.

Riktlinje fér avvikelsehantering, faststalldes 2014-09-01 och ar giltig tills vidare. Av riktlinjen foljer
att dess syfte ar att mojliggoéra en gemensam avvikelsehantering inom Region Kalmar lan genom
att tydliggéra ansvaret, stimulera alla medarbetare till att rapportera avvikelser och anvanda
dessa som en del i forbattringsarbetet. | riktlinjen for avvikelsehantering finns en hanvisning fér
mer information till Rutin for utredning av hédndelser och vardskador. Det framgar daremot inte
nar den rutinen ska foljas. Bade riktlinjen for avvikelsehantering och rutinen fér utredning av
handelse och vardskador innehaller en definition av vardskada respektive allvarlig vardskada.

Rutin fér utredning av hdndelse och vardskador ar giltig under perioden 2019-01-31 till
2021-01-31. Syftet med rutinen ar att fortydliga tilldmpningen av Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad om vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete nar det galler utredningar av
handelser och vardskador. Vidare anges att de handelser som har medfért eller hade kunnat
medfora allvarliga vardskador omgaende ska meddelas respektive chefldkare eller tandvardschef
for stallningstagande till lex Maria-anmalan. Darefter finns en hanvisning till dokumentet Rutin fér
anmélan enligt lex Maria.

Rutin fér anmélan enligt lex Maria har giltighetstid 2019-01-31 till 2021-01-31. Syftet med rutinen
ar att fortydliga tillampningen av den lagstiftning som reglerar vardgivarens ansvar att anmala
allvarlig vardskada, risk fér densamma och nar vardkontakt férekommit i nara anslutning till
sjalvmord. Syftet ar vidare att fortydliga vardgivarens ansvar att sjalv utreda vardskador, risk for
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vardskador och eventuella behov av anmalan enligt lex Maria aven vid mindre allvarlig
vardskada. Av rutinen framgar att basenhetschef och medicinskt ansvarig lakare pa berord enhet
avgor om en avvikelse eller negativ handelse ska handlaggas inom enheten, eller om det
intréffade ocksa ska bedémas av cheflakaren for eventuell anmalan enligt lex Maria. Cheflakaren
ska omgaende kontaktas vid misstankt allvarlig vardskada. | en bilaga till rutinen finns
instruktioner for internutredning enligt lex Maria som ska genomféras inom 14 dagar i det fall
cheflakaren fattar beslut om anmalan enligt lex Maria. Internutredningen innefattar tio punkter
som ska fyllas i, bland annat beskrivning av handelseférloppet, konsekvenser av handelsen samt
vidtagna atgarder.

Av intervjuerna foljer att handelseanalyser gors for avvikelser som kan forutses leda till en lex
Maria-anmalan och sker darmed innan en eventuell internutredning genomférs. | de
dokumenterade styrdokument vi beskrivit ovan aterfinns ingen mall fér hur en handelseanalys
ska goras. Intervjuade uppger att handelseanalysen féljer den mall som finns i Nitha, som ar det
IT-stdd som tillhandahalls av Inera. | rutinen fér anmalan enligt lex Maria anges att en
handelseanalys kan goras vid mer komplexa handelser efter beslut av basenhetschef alternativt
efter sarskild begéaran fran cheflakaren.

Vi har inom ramen foér granskningen tagit del av ett antal avidentifierade stickprov av lex Maria
anmalningar for att kunna bekrafta huruvida rutinen foljs. Vi har tagit del av stickprov fran
psykiatriférvaltningen, primarvardsforvaltningen, halso-och sjukvardsférvaltningen samt
Folktandvarden. Samtliga stickprov ar tydliga och vi kan f6lja hela processen samt vilka atgarder
som vidtagits och vilket Iarande som har skapats.

Avvikelsehantering

Enligt kvalitets-och patientsakerhetsberattelse 2019 uppmanas varje enhet att analysera
avvikelser och vidta atgarder for att forhindra upprepning, vilket ocksa bekraftas av intervjuer. Det
framgar vidare att patientsakerhetsronder och -dialoger ar att betrakta som internrevisioner av
verksamheternas kvalitets- och patientsakerhetsarbete, under vilka verksamheternas avvikelser
analyseras ur ett dvergripande perspektiv.

Enligt uppgifter fran patientsdkerhetssamordnare vid de tre sjukhusen genomfors
introduktionsutbildningar for nya medarbetare tva tillfallen under aret. Riktade utbildningar till
exempelvis tilltradande chefer genomfors ocksa. Vi har tagit del av dokumenterade
introduktionsprogram i vilka det framgar att vardhygien och patientsakerhet ar moment som ingar
i dessa utbildningar. Utdver detta uppger intervjuade vid Oskarshamns sjukhus att det tva ganger
per ar halls en utbildning avseende patientsakerhet for samtliga medarbetare. Aven
semestervikarier samt sarskilt introduktion till AT-lakare uppges innefatta utbildning om
patientsakerhet.

Patientsédkerhetssamordnare beskrivs av intervjuade ha en stédjande roll och finns tillgangliga
vid fragor samt haller utbildningar i handelseanalys och internutredning. Varje klinik har en eller
flera medarbetare som ar utbildade i att genomféra handelseanalyser. Verksamheterna arbetar
pa olika satt vad det betraffar att rapportera avvikelser. Vissa verksamheter uppmuntrar till att det
ar en specifik grupp av medarbetare som rapporterar in avvikelser, medan andra uppmuntrar till
att detta ansvar roterar mellan medarbetarna.

Vi har tagit del av ett handledningsdokument fér avvikelsesystemet LISA i form av en
anvandarmanual. Av en skarmdump fran regionens intranat Navet framgar att det halls
utbildningar i LISA avvikelsesystem tva ganger per termin for nya anvandare. Utbildningen riktar
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sig till chefer och medarbetare som har uppdraget att arbeta i LISA. Patientsakerhetssamordnare
vid ett av sjukhusen beskriver att man vid utbildningstillfallen har en dialog kring kategorisering
av avvikelser i LISA. Vidare beskrivs att varje klinik hittar sitt gemensamma séatt att kategorisera
och att skillnader kan uppsta mellan olika enheter. Detta resulterar i en svarighet att dra
slutsatser fran den évergripande statistiken avseende avvikelser.

Utvecklingen av avvikelser och anmélningar

| tabellen nedan redovisas avvikelser och anmalningar for aren 2017-2019. Redovisningen ges
pa regiondvergripande niva da regionen inte sammanstaller nagon fordelningen per férvaltning.

2017 2018 2019
Antal lex Maria-anmalningar 62 64 40
Antal inrapporterade handelser i avvikelsesystemet LISA | 7351 8026 8834
Antal inkomna &renden till patientndmnden 693 708 771
Antal anmalningar hos LOF 307 313 340

Kalla: Regiondvergripande och forvaltningsspecifika kvalitets- och patientsékerhetsberattelser, Patientnamndens
verksamhetsberéttelser for aren 2017, 2018 samt 2019. Uppgifter fran LOF hamtade fran rapporten “Anmalningar till LOF
2019”. Observera att “Antal inrapporterade handelser” innefattar avvikelser inom olika processer, dar vardprocesser ar en
av dessa.

Antalet lex Maria anmalningar har minskat mellan 2017 till 2019. Noterbart &r dock att
minskningen till viss del kan bero pa att det sedan 2018 inte langre ar krav pa anmalan enligt lex
Maria foér samtliga suicid, utan enbart nar det finns tecken pa undvikbarhet. Under 2019 rérde 55
procent av anmalningarna halso- och sjukvardsforvaltningen, och 22,5 procent vardera rérde
psykiatriférvaltningen och primarvardsforvaltningen. En anmalan rérde Folktandvarden.

Antalet registreringar i rapporteringssystemet for avvikelser har 6kat sedan 2017. Under 2019 var
de mest frekventa handelsetyperna som registreras "Vardprocesser” foljt av "Administrativa
processer” och "Stodprocesser” (exempelvis transport, fastighetsdrift, tolktjanst, kost) och
"Lakemedelsprocesser’. Flera intervjuade menar att ett 6kat antal registreringar i
rapporteringssystemet ar efterstravansvart, eftersom det innebar att avvikelser identifieras och
atgardas i storre utstrackning.
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Antalet inkomna klagomal och synpunkter till patientnamnden har 6kat sedan 2017. Av
diagrammet foljer att den storsta andelen arenden inkommit till halso- och sjukvardsférvaltningen.
Fordelningen har inte forandrats ndmnvart jamfért med 2017 och 2018. Av patientndmndens
verksamhetsberattelse 2019 foljer att de mest frekventa arendetyperna var

” o«

“Undersdkning/utredning”, “Resultat” samt “Delaktighet”.

Anmalningar hos LOF har 6kat sedan 2017. En sammanstalining av anmalningarna uppdelat pa
verksamhetsomrade 2013-2019 visar att sjukhusvard star for den storsta delen, 75 procent.
Rikssnittet var 70 %.

Vi beddémer att det finns erforderliga riktlinjer och rutiner fér utredning av handelser och
vardskador implementerade i verksamheten inom samtliga férvaltningar. Vi uppfattar att
implementeringen av rutiner och riktlinjer sékerstalls genom bland annat
introduktionsutbildningar.

Vi bedémer att det finns en tydlig organisation i det kontinuerliga arbetet kring avvikelsehantering
samt inarbetade system for att g& igenom och folja upp avvikelser, vilket sakerstaller att styrande
dokument efterlevs. Vi menar ocksa att det i verksamheterna ar tydligt vem som hanterar
handelse- och riskanalyser, och att ansvaret for lex Maria anmalningar ar tydligt. Vi menar att det
ar svart att bedéma huruvida lex Maria-anmalningar alltid genomférs, men att rutiner och riktlinjer
skapar goda foérutsattningar for detta.
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| det nationella ramverket for patientsakerhetsarbete framhalls ett kunskapsbaserat
patientsdkerhetsarbete som ett av de tre perspektiven for en saker vard. Fér den hogsta
ledningen innebéar detta att systematiskt félja upp och utvardera det strategiska
patientsdkerhetsarbetet samt att integrera patientsdkerhet i kompetensutveckling, arbetsmiljo,
ekonomi, IT och e-halsa. Fér den verksamhetsnara ledningen innebar ett kunskapsbaserat
patientsdkerhetsarbete bland annat att skapa férutsattningar for en patientsdkerhetskultur som
stodjer ett systematiskt patientsakerhetsarbete samt att systematiskt félja upp och utvardera
patientsdkerhetsarbetet. Det innebar aven att kontinuerligt samla in, analysera och agera pa
rapporter om risker for vardskador samt handelser som har medfort eller hade kunnat medféra
en vardskada.

Inom detta kapitel har vi granskat vilka strukturer som finns inom regionens olika verksamheter
for att skapa och bibehélla en god patientsdkerhetskultur. Vi har redogjort for de system och
metoder som finns for att mata férekomst av vardskador och analysera resultaten. Vi har gatt
igenom hur atgarder formuleras, utvarderas och foljs upp samt hur lardomar fran anmalningar
och avvikelsehantering omsétts i verksamheten. Vi har granskat i vilken utstrackning synpunkter
och klagomal leder till forbattringsatgarder i verksamheten.

System och metoder for att mita och analysera forekomst av vardskador

| kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 2019 anges att vardskador huvudsakligen identifieras
genom regionens rapporteringssystem for avvikelser (LISA Avvikelser) och forsakringsarenden
fran LOF (Landstingens émsesidiga forsakringsbolag). LISA avvikelser gors fran saval varden
eller genom inkomna klagomal fran patienter och narstaende som rapporteras fill
Patientnamnden. Klagomal och synpunkter till VO samt genomférda lex Maria-anmalningar ger
ocksa indikationer om férekomsten av vardskador.

Identifiering av vardskador kan ocksa ske vid markdrbaserad journalgranskning (MJG).
Regionen anvander sig av metodstéd och mallar for markérbaserad journalgranskning fran SKR.
Den markdrbaserade journalgranskningen utférs inom psykiatriférvaltningen och pa sjukhusniva
manadsvis, pa slumpvis utvalda journaler da uppgifter som kan indikera en vardskada
identifieras med hjalp av markoérer.

Matning och uppfdljning av patientsakerhetsarbetet

Samtliga férvaltningar anvander sig av egenkontroll for matning och uppfdljning av matt
relaterade till det systematiska patientsékerhetsarbetet. | férvaltningarnas kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelser for 2019 redogors for utfallet av matt. Matten i egenkontrollen skiljer
sig at mellan férvaltningarna.Vissa intervjuade lyfter att det finns delar i egenkontrollen som inte
ar relevanta langre och det darfor finns en ambition att genomféra en éversyn och revidering av
matten.

| intervjuer skildras en delad bild av det systematiska patientsékerhetsarbetet inom psykiatrin.
Vissa intervjuade menar att patientsakerhetsarbetet historiskt sett inte varit lika fokuserat som
inom den somatiska varden. Andra intervjuade menar att patientsdkerhetsarbetet har varit
sjalvklart &ven inom psykiatrin men att vad som mats skiljer sig fran somatiken. | nationella
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jdmforelser lyfts Region Kalmar lan som ett gott exempel vad géller patientsakerhetsarbete inom
psykiatrin. Detta uppges vara resultatet av ett fokuserat arbete under ett flertal ar.

Patientsakerhetsronder genomfors i syfte att folja upp patientsakerhetsarbete. Infor
patientsdkerhetsronderna gors i regel en sammanstallning av klinikens nulage med resultat av
genomférda matningar och eventuella inrapporterade avvikelser. P4 samtliga sjukhus genomférs
ronder en till tvd ganger per ar per klinik beroende pa klinikens storlek. Inom
psykiatriférvaltningen genomférs patientsdkerhetsronder en gang per ar. Ronderna genomfors
ofta i samband med en verksamhetsdialog da medarbetare, och ibland aven patienter och
narstdende, intervjuas. En diskussion fors dven med klinikledning avseende verksamhetens
resultat och vad som framkommit under ronden. Varje patientsakerhetsrond avslutas med att en
handlingsplan skrivs, vilken sedan féljs upp vid nastkommande rond. Vi har tagit del av
sammanstallningar fran genomférda patientsakerhetsronder, mall fér patientsékerhetsrond och
fatt information fran intervjuade som styrker att ronderna gar till pa ovan beskrivet satt.
Intervjuade inom psykiatriférvaltningen beskriver att patientsédkerhetsronderna har genomgatt en
utveckling och fortfarande har potential att forbattras ytterligare.

Regionen deltar i arliga nationella punktprevalensmatningar av vardrelaterade infektioner samt
foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler. Foljsamhet till kladregler mats dven genom
observation eller stickprov en gang per manad pa sjukhusen. For ett av sjukhusen lyfts i kvalitets-
och patientsakerhetsberattelsen att svarigheter finns med matmetoderna da dessa antingen
bygger pa egenskattning, vilket kan ge falskt fér hga varden eller observationsstudier, vilket kan
ge falskt for laga varden.

I SKR:s Nationella punktprevalensmatning av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler
framgar att Region Kalmar haft ca 70 procent i foljsamhet till dessa under aren 2018 och 2019.
Resultatet ar snappet under rikssnittet pa ca 75 procent under de bada aren. Intervjuade
beskriver att Vardhygien aktivt deltar under patientsékerhetsronder och samverkar med
verksamheterna genom regelbundna avstamningsmaoten.

Intervjuade inom psykiatriférvaltningen beskriver att det har varit en utmaning i att skapa
féljsamhet till hygienrutiner och kladregler. | och med pandemin Covid-19 uppges for forsta
gangen arbetsklader ha burits helt aven inom 6ppenvardens verksamheter. Detta har tidigare
inte varit en regel inom éppenvarden.

Utlokaliseringar mats i realtid genom vardplatssystemet. Intervjuade anger att regionen generellt
ligger bra till vad galler utlokaliserade patienter, detta ar nadgot som vi kan verifiera i den
nationella matningen fran Varden i siffror.

Analyser

| Riktlinje fér avvikelsehantering anges att varje avvikelse ska analyseras for att utreda
grundorsaken till avvikelsen. Analysen ska utféras av narmaste chef eller samordningsgrupp for
avvikelse. De sammanstallda avvikelserna ska sedan analyseras inom den egna verksamheten
och dvergripande avvikelse inom den dvergripande samordningsgruppen dar
forbattringsomraden ska identifieras och atgardas.

Enligt de intervjuade finns det en delad bild av avvikelsesystemet LISA, och huruvida det ar
andamalsenligt. Bilden som férmedlas utifran intervjuer belyser bland annat utmaningar kring att
kategorisera handelser ratt, vilket paverkar mojlighet till uppféljning och jamférelser. Andra
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intervjuade menar att systemet fungerar bra fér en van anvandare men kan uppfattas som
svaranvant for den som inte kontinuerligt arbetar i systemet.

| kvalitets- och patientsakerhetsberattelser for 2019 gors analyser av bland annat handelser och
vardskador samt klagomal och synpunkter, ofta utifran de uppmatta resultaten fran
egenkontrollen. Avseende basala hygien- och kladrutiner gors en reflektion kring att resultatet
ligger under rikssnittet och att det finns forbattringsmajligheter inom vissa enheter. Analys goérs
ocksa av orsakerna till inrapporterade avvikelser och en slutsats dras att det finns férbattringar
att gora i att anvanda mer [dmpliga rubriker utifran vad som framkommit i utredning av orsak till
handelserna. Enligt uppgift fran intervjuade har rubrikerna nu bytts ut till samma som anvands av
patientnamnden.

Arligen genomférs analys av inkomna avvikelser pa aggregerad niva da dessa grupperas in i
handelsetyper. De vanligast forekommande handelsetyperna presenteras och analyseras i
regionens kvalitets- och patientsakerhetsberattelse. Intervjuade lyfter att det finns
utvecklingspotential i att genomféra analyser pa en évergripande niva i regionen.

Patientndmnden genomfdr i férekommande fall fordjupade analyser i form av rapporter. Under
2019 analyserades inkomna synpunkter som ror patienter aldre an 80 ar inom den somatiska
slutenvarden. | rapporten identifieras ett antal aterkommande problemomraden som bristande
beddmning i akutsjukvarden, omsorg om de aldre samt utskrivning och transporter. Trots detta
beskriver rapporten att det inte inkommit nagra lex Maria-anmalningar pa patienter éver 80 ar
fran slutenvarden i Region Kalmar lan under den granskade perioden.

Atgérder, dess resultat och uppféljning

| rutin fér utredning av hdndelse och vardskador betonas att utredning ska ge underlag for beslut
om atgarder som ska hindra att en liknande handelse intraffar. Vidare anges att utredningen ska
foljas av att vardgivaren genomfor lampliga atgarder, féljer upp dem och sprider kunskaperna for
att hindra att liknande handelser intraffar igen.

Intervjuade beskriver att i handelseanalyser och internutredningar anges vilka atgarder som ska
vidtas. Att dessa atgarder genomfors och vilken effekt de haft f6ljs sedan upp. Detta gors bland
annat under patientsdkerhetsronder och de dialoger som genomférs med medarbetare och
klinikledning inom ramen for dessa. Atgardernas dndamalsenlighet beskrivs av vissa intervjuade
som god, medan andra framhaller att atgarder som att “informera” inte leder till férandring i
praktiken.

Atgérder baserade pa analys av resultat av egenkontrollen formuleras i férvaltningarnas kvalitets-
och patientsakerhetsberattelser. For psykiatriforvaltningen anges att journalgranskning och
internutredningar ska goras efter samtliga suicid oavsett anmalan enligt Lex Maria. Sedan 2018
finns inget krav pa lex Maria anmalan for suicid. Intervjuade inom férvaltningen framhaller dock
att de fortfarande noggrant analyserar alla fall i KPG och dvervager om anmalan ska goras eller
inte. Folktandvarden har tagit fram en app for uppféljning av riskbedémning och
undersokningsintervall i syfte att 6ka patientsdkerheten. Inom halso- och sjukvardsférvaltningen
har bland annat verktyget "trycksar on-line" tagits fram for att kunna félja bade daglig
trycksarsforekomst och utférda riskbedémningar. En planerad atgard for 2020 ar att aterinféra
det sa kallade "Infektionsverktyget”, vilket 6kar mojligheten att f& mer anvandbara data avseende
vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvandning. Fér Primarvardsfoérvaltningen anges att en
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atgard for att forbattra strukturer fér gemensamt larande under 2018 var att tillsatta en
Overgripande arbetsgrupp som samordnar patientsékerhetsarbetet.

Intervjuade inom halso- och sjukvardsforvaltningen beskriver goda exempel pa genomférda
atgarder i form av inférande av motlasning av ordinationer samt att arbeta i enlighet med
kommunikationssattet SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstdnd, Rekommendation). Av
intervjuade inom psykiatriférvaltningen beskrivs inforandet av patientsakerhetsronder samt
skapandet av en riktlinje rérande lakemedelshantering som exempel pa goda atgarder.

Uppfdljning av atgard anges for samtliga atgarder i kvalitets- och patientsakerhetsberattelser.
exempelvis anges for atgarden om att inféra Infektionsverktyget att data kommer presenteras
och féljas upp pa respektive slutenvardskliniks patientsékerhetsrond en gang per ar. Intervjuerna
visar att det finns en delad bild av hur uppféljningen av atgarder fungerar i praktiken. For
psykiatriforvaltningen anges i dess kvalitets- och patientsakerhetsberattelse att det saknas ett
strukturerat satt for hur verksamheterna redovisar uppféljning och effekt av vidtagna atgarder.
Detta bekraftas av intervjuade. Inom andra forvaltningar uppges uppfoljning av atgarder fungera
val.

Vi har tagit del av IVOs nedslag 2019. Arendet géllde brister i det systematiska
patientsdkerhetsarbetet vid medicinklinikerna i Oskarshamn och i Vastervik samt brister vid
psykiatriska kliniken i Vastervik avseende samordning kring patientsakerhetsfragor. Region
Kalmar lan har vidtagit atgarder, vilket har gjort att IVO avslutat arendet utan att vidta atgarder,
men kan i sin fortsatta tillsyn komma félja upp foljsamhet till vardgivarens vidtagna atgarder.
Atgarderna som genomférts:

e Tillsatta en ny klinikledning vid medicinkliniken i Oskarshamn som inlett ett omfattande
arbete med malet att strukturera och forbattra det systematiska patientsakerhetsarbetet pa
flera nivaer.

e Vid medicinkliniken i Vastervik arbetar klinikledningen tillsammans med cheflédkare gatt
igenom kraven pa systematiskt patientsdkerhetsarbete enligt gallande lagstiftning i syfte att
Oka samstammigheten.

e Region Kalmar har initierat en 6versyn av styrande dokument fér cheflakare.

e Sett Over sin organisering av jourlinje pa akutmottagningen vid Oskarshamns sjukhus, vilket
innebar att icke legitimerade lakare tjanstgér ensamma utan stéd av legitimerad lakare pa
plats

e Psykiatriférvaltningen har pabdrjat ett arbete med att ta fram en riktlinje med tydliga
anvisningar avseende arbetsgang och arbetsférdelning i arendehantering runt avvikelser.

Ar atgarderna tillrackliga?

| Varden i siffrors Halso- och sjukvardsrapport 2019 gors éppna jamférelser mellan regionerna
dar “Saker vard” ar ett perspektiv. Rapporten visar att Region Kalmar presterar samre an
rikssnittet vad galler vardrelaterade infektioner samt féljsambhet till grundlaggande hygienrutiner
och kladregler. For flertalet av matten, daribland sjukhusférvarvade trycksar, utlokaliserade
patienter samt dverbelaggningar, presterar Region Kalmar battre an rikssnittet. Intervjuade lyfter
sarskilt Regionens nationellt ledande resultat avseende det laga antalet utlokaliserade patienter.
Sammantaget innefattar Saker vard tio olika matt dar Region Kalmar lans uppmater ett resultat
battre an rikssnittet pa sex av dessa.

Intervjuade framhaller att patientsdkerhetskulturen blivit battre under aren, men att det
fortfarande finns omraden att forbattra. Inom Region Kalmar genomférs sedan september 2017
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en en gemensam enkat kring arbetsmiljo och patientsakerhet dar indexmattet HSE (hallbart
sakerhetsengagemang) bland annat ingar. | kvalitets- och patientsakerhetsberattelser framgar att
HSE ar en viktig parameter i strédvan efter att ha Sveriges basta kvalitet och sakraste halso- och
sjukvard. Indexvardet for HSE har legat pa 75 vid de tva genomférda matningarna. Nagra
forbattringsomraden som lyfts ar personalsakerhet och resurser.

Omhiéndertagande av lardomar fran avvikelsehantering

| férvaltningarnas kvalitets- och patientsakerhetsberattelser gors i flera fall reflektioner kring
lardomar. For Primarvardsforvaltningen beskrivs exempelvis att avsteg har gjorts fran riktlinjer i
standardiserade vardforlopp avseende handelser med anknytning till cancer och det lyfts fram
som en lardom att hélla dessa i atanke vid potentiellt allvarliga symtom som kan utgéra
valgrundad misstanke for cancer. Av kvalitets- och patientsakerhetsberattelse fran Kalmar
sjukhus 2019 framgar att en parameter i egenkontrollen ar “Att lara av det som hant”. Av den
presenterade analysen foljer att utifran identifierade allvarliga vardskador brister det oftast inom
omradet procedurer, rutiner och riktlinjer. Vidare anges att rutiner i verksamheten ska stddja
arbetet men maste ocksa vara kanda for att kunna foljas. For Folktandvarden beskrivs utifran
analys av avvikelser att det framforallt &r kommunikationen inom kliniker samt mellan kliniker
som behdver forbattras. Intervjuade beskriver daremot att kommunikationen alltjamt ar god.
Psykiatriforvaltningen anger att genomférda internutredning har féredragits inom KPG for
diskussion och larande.

Lex maria-anmalningar publiceras offentligt pa regionens hemsida. Detta uppfattas av de
intervjuade som bra for att dra lardomar av handelserna. Vidare uppges att det pagar standiga
diskussioner kring anmalningarna och att installningen till att Iara av det som hant har forbattrats
under aren. Att omséatta lardomar fran avvikelsehantering och anmalningar i verksamheten
beskrivs daremot som en fortsatt utmaning inom flera av férvaltningarna.

Enligt uppgift fran intervjuade inom de olika férvaltningarna tas avvikelser i regel upp pa
arbetsplatstraffar (APT). Detta styrks av erhallen dokumentation fran APT samt av en
skarmdump fran regionens intranat dar det framgar att avrapportering fran arbetet med
avvikelsehantering ska vara en aterkommande punkt pa APT-dagordningen pa alla nivaer. Vi har
erhallit ett protokoll fran en APT dar antalet registrerade avvikelser for foregaende manad tas upp
och nagra av dessa redogérs for i mer detal].

Vi bedémer att det finns system och metoder for att mata férekomst av vardskador. Vi bedémer
att avvikelsesystemet LISA till viss del stodjer analys och uppféljning av vardskador, det finns
behov av att se dver anvandarvanligheten da de flesta medarbetare enbart genomfér enstaka
avvikelseanmalningar.

Vi beddémer att analyser gallande vardskador gors och att atgarder formuleras darefter.
Atgarderna &r i vissa fall mindre konkreta och andamalsenliga. Var uppfattning ar att uppfdljning
av genomfdrda atgarders effekter kan forbattras.

Vi bedémer att atgarder har vidtagits for ett forbattrat patientsékerhetsarbete som delvis varit
tillrackliga. Nationell statistik visar att Region Kalmar uppmater resultat dver rikssnittet for
majoriteten av de matt som mats inom saker vard. De omraden som det finns
forbattringspotential inom ar bland annat féljsamhet till grundlaggande hygienrutiner och
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kladregler. IVO har beddomt att de atgarder som har vidtagits kopplat till &rendet 2019 har varit
tillrackliga och har avslutat arendet utan vidare atgarder.

Vi bedémer att det delvis finns en organisation och malsattningar som stodjer ett aktivt [arande
utifrdn avvikelsehanteringen. Avvikelser tas upp under arbetsplatstraffar (APT) och lex Maria
anmalningar publiceras pa intranatet. Att omsatta lardomar fran avvikelsehantering och
anmalningar ar dock fortsatt en utmaning inom majoriteten av forvaltningarna.

Av Region Kalmar lans reglemente for regionstyrelsen foljer att dess uppgifter innefattar att
ansvara for att verksamheten bedrivs effektivt och i enlighet med policy, mal, program,
reglementen och inom de ekonomiska ramar som regionfullmaktige beslutat. Det &r av stort vikt
att regionstyrelsen tar del av uppféljning och rapportering avseende det systematiska
patientsdkerhetsarbetet for att sékerstalla att det bedrivs i enlighet med lagstiftning, mal och

policy.

| detta kapitel granskar vi hur den formella uppféljningen till regionstyrelsen sker och vilken
information och rapportering som uppféljningen bestar av.

Patientsdkerhetsarbetet foljs formellt upp av regionstyrelsen genom delars- och arsrapporter. |
protokoll for regionstyrelsen 2019-10-16 behandlas delarsrapporter- delarsbokslut for 2019.
Region Kalmar lan avger arligen en regiondvergripande kvalitets- och patientsakerhetsberattelse.
| kvalitets- och patientsakerhetsberattelse beskrivs pa en dvergripande niva det arbete och de
initiativ som pagar inom patientsékerhet samt resultatet av de matningar som genomférs saval
nationellt som pa regional niva. Den dvergripande patientsakerhetsberattelsen beslutas inte i
regionstyrelsen, utan ar ett resultat av det arbete som genomférts under aret. Daremot uppger
intervjuade att patientsakerhetsberattelsen presenteras for regionstyrelsen da utmaningar och
framgangar diskuteras.

Uppfdljning av resultaten av patientsékerhetsarbetet genomférs vid varje
regionstyrelsesammantrade dar samtliga forvaltningschefer bjuds in. Av protokollen framgar inte
om patientsakerhetsarbetet har lett till nagot beslut eller uppdrag till férvaltningarna. Enligt
intervjuer med regionstyrelsens ordférande och vice ordférande ar det en god rapportering kring
patientsakerheten.

Beredning for halso-och sjukvarden har funnits sedan senaste valet, men har inget
beslutsmandat. Syftet ar att bereda fragor sdsom patientsakerhetsfragor infér regionstyrelsen. |
bland annat protokoll fér beredning fér halso-och sjukvard 2020-02-11 redovisas information om
utvecklingen av patientsékerhet gallande hygienrutiner samt genomgang av forvaltningarnas
verksamhetsplaner.
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Tabell: Matt och utfall rérande vardskador 2019

Andel vardtillféllen dar patienten har fatt | 0 % 2,2 % (halvar 1)
en vardskada (undvikbar skada)

Andel trycksar — sjukhusférvarvade 0% Halvar 1: 1,9 %
(K1,6% M 2,2 %)
Halvar 2: 4,2 %
(53K % M 3,1 %)

Vardrelaterade infektioner <4 %

Kalla: Regiondvergripande kvalitets- och patientsakerhetsberattelse 2019 samt Region Kalmar lans arsredovisning 2019.

Av tabellen framgar att uppféljningen av regionens langsiktiga malvarden inom omradet inte
uppnas for 2019. For de tva dversta matten saknas i arsredovisningen redovisat utfall for sista
halvaret 2019. Enligt arsredovisningen kommer helarsresultatet senare. |
patientsdkerhetsberattelsen redovisas utfallet for tva av matten men saknas avseende andel
vardtillifallen dar patienten fatt en undvikbar vardskada. Intervjuade uppger att anledningen till att
utfallet inte annu finns redovisat ar att man invantar utfall fran Varden i siffror. Vi har ocksa
noterat att matten for vardrelaterade infektioner skiljer sig mellan arsredovisningen och
patientsdkerhetsberattelsen. Patientsdkerhetsberattelsen utgar fran den nationella
punktprevalensmatningen och pavisar ett resultat pa 10,5 procent vilket kan jamféras med rikets
snitt pa 9,2 procent. Enligt kvalitets-och patientsdkerhetsberattelsen 2019 uttrycks att metoden
med en punktprevalensmatning per ar ar alltfér osaker for att kunna spegla férekomsten av
vardrelaterade infektioner éver tid i respektive region. Det finns ett nationellt infektionsverktyg
som mater férekomsten av vardrelaterade infektioner, men det har inte anvants under 2019 pa
grund av uppgradering Cosmic R81. | arsredovisningen saknas matt for vardrelaterad infektion
for 2019 da kallan ska vara infektionsverktyget. | Regionplan 2020 finns likadana matt och
malvarden faststallda som fér 2019.

Bedbémning

Vi beddmer att uppféljningen till regionstyrelsen avseende arbetet med att minska antalet
vardskador i huvudsak ar tydlig. Regionstyrelsen foljer upp resultat av patientsakerhetsarbetet
vid delar- och arsredovisning samt genom patientsdkerhetsberattelsen. Det sker dartill en
kontinuerlig dialog och rapportering fran férvaltningarna till regionstyrelsen. Var bedémning ar
dock att styrelsen inte far en fullvardig rapportering vad det galler de tre matt som fullmaktige
faststallt for att mata patientsakerhetsarbetet. Detta pa grund av uppgradering av it-system samt
avsaknad av nationella data. Det bor sakerstallas att faststallda matt ar méjliga att folja.

Vi kan inom ramen for denna granskning inte spara att regionstyrelsen har agerat med anledning
av rapporteringen som lamnats avseende utveckling av patientsakerheten.
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Efter genomfoérd granskning ar var beddmning att regionstyrelsen i allt vasentligt sakerstaller att
det bedrivs ett andamalsenligt, aktivt och systematiskt patientsakerhetsarbete, i enlighet med
gallande lagar och foreskrifter, som férebygger och minskar antalet allvarliga vardskador.

e Var bedémning ar att det brister i systematik och genomférande av utvardering av specifika
atgarder som vidtas i verksamheten for att forbattra patientsakerheten. Forbattrad uppféljning
av atgarders effekter ger battre forutsattningar for att rikta resurser och insatser mot atgarder
som genererar 6kad patientsakerhet. Regionstyrelsen bor darmed sakerstalla att det
systematiskt sker sddana utvarderingar.

e Regionstyrelsen bor aven sakerstalla att det finns arbetssatt och metoder som framjar ett
proaktivt arbete. Det kan exempelvis ske genom utveckling och ett enhetligt anvandande av
riskanalyser rOrande patientsdkerheten.
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