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Landstingsstyrelsen

Patientsékerhet - férebyggande arbete

Revisionskontotet har pa vart uppdrag granskat det forebyggande patientsikerhetsarbetet inom
landstinget. Granskningen ar ocksa en uppfoljning av vilka atgirder som var granskning ar 2006
?Vajsing 1 varden™ har foranlett.

Resultatet av granskningen framgar av bifogad granskningsrapport.

Resultatet av granskningen visar att 1 forsta hand bér féljande atgardas for att 6ka patientsikerhe-
ten och for att forbattra forutsattningarna for arbetet med detta.

e Landstingsledningen méste snarast slutféra arbetet med att ta fram et fungerande led-
ningssystem for kvalitet och patientsikerhet. De som skall genomféra detta arbete méste
fa bitcre forutsiteningar f6r ate kunna utfora arbetet.

e Det bor tillféras mer resurser till det centrala patientsikerhetsarbetet. Vira iakcagelser
visar att nuvarande resurser inte ricker fér att bedriva ett systematiskt patientsikerhetsar-
bete.

e Det behévs en kvalitetsutveckling av arbetet med hindelseanalyser. Ansvariga for patient-
sikerhetsarbetet bor beakta de brister som Socialstyrelsen iakttagit och satsa pa fortbild-
ning till dem som gor hindelseanalyser. Likarna bér mer aktive delta i hindelseanalysar-
betet. Ett sitt att 6ka likarnas deltagande kan vara atc ldta likare gd utbildning i hindelse-
analys. Det méste ocksd avsittas tillrickligt med tid for arbetet med hindelseanalyser.
Detta dr till stor del en ledningsfriga.

o Chefslikaren bar ges resurser sd att denne kan bérja att géra egna uppféljningar av gjorda
hindelseanalyser. Detta ir en del i den egenkontroll som landstinget skall genomféra.
Férutom att uppféljningar kan verka pidrivande pd verksamheten att genomfora forebyg-
gande dtgirder, innebir det en méjlighet att inhdmta kunskap om varfér vissa drgirder
inte har genomférts. Resultatet av uppféljningen bér dterféras bl.a. till dem som gjort
hindelseanalyserna som en del i kvalitetsutvecklingen av dessa.

e Riskanalyser bor i hogre utstrickning ske och da pd évergripande niva. At riskanalysen
sker pd dvergripande nivd medfér att den som skall géra riskanalysen fir en bittre dver-
blick éver riskerna. Ett annac skil for att gora riskanalyser pd évergripande niva ir det
mojliggor att de som utfor riskanalyser upparbetar en god kompetens inom omradet, d4
arbetet fordelas pa ett begrinsat antal personer. Overgripande nivé skulle t.ex. kunna vara
Primiarvarden, Somatisk Specialistvird och Psykiatri. Vi anser ocksd att det bor tillféras
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resurser sd att riskanalyser kan ske enligt vedertagna metoder och att det skall finnas ruti-
ner som sikerstiller att landstingsledningen regelbundet informeras om riskerna i verk-
samheten.

* Landstinget bér enligt vir mening uppgradera Vajsing i avvaktan pd att ett ev. nytt avvi-
kelserapporteringssystem anskaffas.

Vi emotser senast den 5 juni 2009 landstingsstyrelsens yttrande 6ver resultatet av granskningen
med en redovisning av vilka dtgirder som styrelsen vidtar eller avser vidta med anledning av
resultatet. Av redovisningen bor framgd ndrmast ansvariga for dtgirderna samt tidplan.
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1 SAMMANFATTNING

Revisionskontoret har pa vart uppdrag granskat det forebyggande patientsskerhetsarbetet inom landstinget.
Granskningen & ocksa en uppfdljning av vilka &gérder som var granskning & 2006 "Vagsngi varden” har
foranlett.

Resultatet av granskningen visar att i forsta hand bor foljande étgéardas for att 6ka patientsakerheten och for
att forbéttra forutséttningarna for arbetet med detta.

e Landstingsledningen méste snarast slutféra arbetet med att ta fram ett fungerande ledningssystem for
kvalitet och patientsakerhet. De som skall genomfora detta arbete maste fa béttre forutséttningar for att
kunna utfOra arbetet.

e Det bor tillforas mer resurser till det centrala patientsakerhetsarbetet. Varaiakttagel ser visar att nuvarande
resurser inte racker for att bedriva ett systematiskt patientskerhetsarbete.

e Det behdvs en kvalitetsutveckling av arbetet med handel seanalyser. Ansvariga for patientsékerhetsarbetet
bor beakta de brister som Socialstyrelsen iakttagit och satsa pafortbildning till dem som gor
héndelseanalyser. Lakarna bor mer aktivt deltai handelseanalysarbetet. Ett sétt att 6ka lakarnas deltagande
kan vara att |ata |akare ga utbildning i héndel seanalys. Det maste ocksa avsittas tillrackligt med tid for
arbetet med handel seanadyser. Detta &r till stor del en ledningsfréga.

e Chefdakaren bor ges resurser s att denne kan bérja att gora egna uppfoljningar av gjorda
handelseanalyser. Detta & en del i den egenkontroll som landstinget skall genomféra. Forutom att
uppfdljningar kan verka padrivande pa verksamheten att genomfora forebyggande dtgarder, innebér det en
mojlighet att inhdamta kunskap om varfor vissa atgérder inte har genomforts. Resultatet av uppfoljningen
bor aterforas bl.a. till dem som gjort handelseanalyserna som en del i kvalitetsutvecklingen av dessa.

e Riskanalyser bor i hogre utstrackning ske och da pa dvergripande niva. Att riskanalysen sker pa
overgripande niva medfor att den som skall gorariskanalysen far en béttre dverblick ver riskerna. Ett
annat skal for att gora riskanalyser pa dvergripande niva ér det mojliggor att de som utfor riskanal yser
upparbetar en god kompetens inom omradet, da arbetet fordelas pa ett begrénsat antal personer.
Overgripande niva skulle t.ex. kunna vara Primarvarden, Somatisk Specialistvard och Psykiatri. Vi anser
ocksa att det bor tillforas resurser s att riskanalyser kan ske enligt vedertagna metoder och att det skall
finnas rutiner som sakerstéller att landstingsl edningen regelbundet informeras om riskernai verksamheten.

e Landstinget bor enligt var mening uppgradera Vajsing i avvaktan pa att ett ev. nytt
avvikel serapporteringssystem anskaffas.

Utskrivet: 2009-02-11
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2 |NLEDNING/BAKGRUND

Vid var tidigare granskning av patientsakerhetsarbetet fran 2006 "Vgsingi varden” granskade vi
avvikelserapporteringen. | granskningen framkom att en stor andel av vardskadornainte

avvikel serapporterades. Nagra hinder som uppgavs da for att rapportera avvikelser var bl.a. att det saknades
tydliga rutiner for avvikel serapportering, men ocksa att vissa verksamheter préglades av en
syndabockskultur som hdmmade bendgenheten att rapportera avvikelser. | var tidigare granskning
framkom det ocksa att det fanns en stor forbéttringspotential i det forebyggande riskhanteringsarbetet.

Vid revisorernas vasentlighets- och riskanalys under hdsten 2007 bedémde de fortroendeval da revisorer att
patientsakerhetsarbetet ater bor granskas. Denna gang med fokus pa hur det forebyggande
riskhanteringsarbetet fungerar.

3 SYFTE, REVISIONSFRAGA OCH AVGRANSNING

Syftet med granskningen &r att understka om landstinget har ett andamalsenligt patientsakerhetsarbete.
Fokus for granskningen har varit att undersoka hur resultatet av alvarligare avvikelser tillvaratasi det
forebyggande riskhanteringsarbetet. Syftet med granskningen ar ocksa att géra en uppfoljning av den
granskning av patientsakerhetsarbetet som gjordes 2005.

Utskrivet: 2009-02-11
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4 REVISIONSKRITERIER

e Gors handelseanalyser vid Lex Maria - arenden och for 6vrigt allvarliga avvikelser utifran
Socialstyrel sens rekommenderade vagledningsmaterial for héndel seanayser.

e Tillvaratas erfarenheter fran handelseanalyser i det forebyggande riskhanteringsarbetet, enligt
Socialstyrelsens forfattning 2005:12.

¢ Finnsett ledningssystem framtaget for kvalitet och patientsakerhet som uppfyller Socialstyrel sens
foreskrifter enligt Socialstyrelsens forfattning 2005:12.

o Tillvaratas erfarenheter fran avvikelsearbetet i det forebyggande riskhanteringsarbete enligt
Socialstyrelsens forfattning 2005:12.

5 METOD

De granskningsmetoder som anvants har varit dokumentanalyser och intervjuer.

Vi har genomfart tio djupintervjuer med tolv personer. Allaintervjuade har fatt tagit del av
intervjuanteckningarna for att korrigera ev. missuppfattningar. Intervjuerna har dérefter godkants av de
intervjuade. Allasom intervjuats arbetar med patientsakerhetsfragor, men palite olika nivaer. De som
intervjuats ar vardutvecklare, enhetschefer, medicinskt ledningsansvarig, verksamhetsomradeschef,
vardstrateg och chefslakare. Vi har dven per telefon stéllt fragor till ansvarig for analys- och
utbildningsfragor inom Socialstyrelsen.

| granskningen har vi ocksa haft kontakt med systemansvarig for VAJSING' och VAJSINGS &gare, den
Regionalatillsynsenheten pa Socialstyrelsen och Utvecklingsenheten inom Hallands landsting. Dessa
personers uppgifter har verifierats pd annat sétt.

De dokument som ingétt i granskningen har varit dokumenterade handel seanalyser, Lex Maria drenden,
landstingsinterna styrdokument om patientsakerhetsarbete, rapporter fran Socialstyrelsen och
revisionsrapporter om patientsékerhetsarbete etc.

| granskningen har vi slumpvist valt ut fem handel seanalyser som gjorts 2007 och 2008. Dessa
handelseanalyser har vi mer ingdende granskat avseende genomfdrandet och tillvaratagandet av resultatet.
Vi redovisar emellertid inte vilka handel seanalyser som ingétt i granskningen. Detta for att inte nagon
medarbetare skall kédnna sig utpekad.

1 VAJSING ar det avvikelserapporteringssystem som specialistsjukvarden och primarvarden anvander.

Utskrivet: 2009-02-11
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6 RESULTAT

6.1 Aktuellt inom patientsékerhetsarbete

Pati entsakerhetsutredningen

Skador i varden har blivit ett d&rende for regeringen. Regeringen beslutade varen 2007 att tillsétta en
utredning om patientsakerhet och tillsyn m.m. som antagit namnet Patientsékerhetsutredningen (Dir.
2007:57). Utredningen skall gora en 6versyn av den lagstiftning som omfattar bl.a. tillsyn 6ver hdlso- och
sjukvarden och ansvarssystemet inom hélso- och sukvarden ur ett patientsakerhetsperspektiv.

Utredningen anser och foreslar att det av regelverket tydligt skaframga att den som bedriver hdlso- och
sukvard &r skyldig att vidta alla atgéarder som behovs for att sakerstélla att patienter inte ska drabbas av
vardskada. Patienternas erfarenheter skatastillvara - ingen patient ska behéva kommatill skadainnan
atgarder vidtas for att undanrojarisker i verksamheten. Ett av utredningens forslag &r att det infors en helt
ny lag om patientsakerhet.?

SKL satsning for att Oka patientsékerheten

Nu pagér en nationell satsning for okad patientsakerhet som Sveriges Kommuner och Landsting gor
tillsammans med allalandsting och regioner. Malet &r att halvera forekomsten av vardrel aterade infektioner
fran tio till fem procent fore utgangen av 2009 jamfort med 2006.

Satsningen &r starten pa ett langsiktigt, systematiskt och uthalligt forbattringsarbete. Den fokuserar pa sex
typer av vardskador som enligt landsting och regioner & séarskilt vanliga och alvarliga:

 Urinvégsinfektioner i samband med vard

e Infektioner vid centrala ventsainfarter

 Postoperativa sarinfektioner

o Lakemedelsfel i vardens dvergangar

« Fallskador i samband med vard

o Trycksdr i samband med vard
Socialstyrelsens granskning av vardskador under 2008

Vid en journalgranskning gjord av Socialstyrelsen 2008 framkom att ungefér nio procent av patienterna
inom somatisk sjukvard skadas inom varden (vardskada). En vardskada medforde i genomsnitt sex extra
varddygne. For Ostersunds sjukhus skulle dettainnebara att ca 10 000 extra varddygn per &r belaggs med
patienter som skadatsi varden.

Halften av alla vardskador intréffar i samband med en operation eller andrainvasivaingrepp. Den nast
vanligaste typen av vardskador & vardrelaterade infektioner. Felaktig |akemedel shehandling var orsaken till

2 svensk Medicinsk Ratt nr 4 &rgéng 16 s. 23.
3 vardskador inom somatsik slutenvard Socialstyrelsen 2008

Utskrivet: 2009-02-11
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drygt en fjardedel av allavardskador.* (Invasivaingrepp ar t.ex. att forain en urinvagskateter eller en
central venkateter®).

6.2 Patientsdkerhetsorganisation

Patientsakerhetsarbetet inom landstinget & for nérvarande organiserat pa foljande sétt. Det finns en
chefslakare som & anméalningsansvarig |akare och programansvarig for patientsakerhetsfragor. Chefslakaren
hanterar ocksa patientskadedrenden. Tidigare var chefslakaren direkt understalld landstingsdirektoren. Nu
ar chefdakaren placerad inom ledningsstab Utveckling. Chefdlékaren anser att nuvarande placering i

organi sationen medfér minskade mojligheter att informera landstingsledningen om

pati entsékerhetsarbetet.

Inom ledningsstab Utveckling & ocksa vardstrategen placerad. Vardstrategen ar delaktig i
patientsakerhetsarbetet genom att géra olika dvergripande utredningar om patientsakerhetsfragor.

Inom varje verksamhetsomrade finns numera en vardutvecklare. Vardutvecklarna arbetar bl.a. med
handelse- och riskanalyser. Omrade Kirurgi var det verksamhetsomradet som sist inréttade en tjanst som
vardutecklare. Befattningen inréttades hosten 2008 pa 50 %.

Det har inréttats en riskanalysgrupp dér vardutvecklare, medicinsk teknisk ingenjor, patientombuden samt
risksamordnare ingar. Gruppen tréffas en gang i manaden.

| intervjuerna har det framférts kritik mot nuvarande organisation av patientsakerhetsarbetet. Nagra
vardutvecklare upplever organisationen som otydlig. De anser att det finns ett glapp i ansvarsférdelningen
mellan vardstrategens och chefs akarens ansvarsomrade.

Kritiken handlar ocksa om att det saknas resurser for uppfoljning av patientsakerhetsarbetet. Nagra
vardutvecklare uppger att de saknar expertstod for sitt arbete. Det har framforts Gnskemal om att den
centrala pati entsakerhetsorganisationen utkas med fler tjanster. Enligt uppgift ar det svart att utveckla
patientsakerhetsarbetet som ensam chefsl8kare. Som vi namnt tidigare & tidsbrist hos chefdékaren ett skél
till att det inte tagits fram ett ledningsystem for kvalitet- och patientsakerhet.

Forslag till en ny patientsakerhetsorganisation

Under hosten 2008 har det pagatt ett arbete med att ta fram nyaformer for hur landstingsniva och
verksamhetsniva béttre skall kunna samverkai patientsakerhet och vardkvalitet. Fordaget gér bl.a. ut paatt
inrétta 3 chefsl&kartjanster pa deltid 50 %. Arbetsuppgifter som den medicinska rédgivaren tidigare haft
skall ocksa fordelas pa dessa chefslakartjanster. Tva deltidstjanster pa 50 % som vardutvecklare kommer att
inréttas inom den centrala patientsakerhetsorgani sationen. V ardstrategen kommer att verta arbetet med
att leda och samordna framtagandet av ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet.

Bedémningar

e Det bor tillforas mer resurser till det centrala patientsakerhetsarbetet. Varaiakttagel ser visar att
nuvarande resurser inte racker for att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete. Chefslakarens
och vardstategens ansvarsomraden bor fortydligas.

o FOrdaget till ny patientsakerhetsorganisation innebar mojligheter till forbéttringar. Emellertid kan
det finnas en risk med att inféra chefslkartjanster pa deltid. Risken bestér i att dessa personer
glittras” mdlan det kliniska arbetet och chefdakarbetet. Enligt var mening & det en fordd om

4 patientsékerhet Tema Nr. 4. Socialstyrelsen
5 Telefonsamtal med Eva Stolpe redaktor for Patientsékerhet Tema

Utskrivet: 2009-02-11
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den som skall samordna och |leda arbetet med att ta fram ett kvalitets- och ledningssystem knytstill
pati entsékerhetsorganisationen och understélls chefsldkarnai detta arbete.

e Omfattningen av patientsakerhetsarbete bor ocksa fordelas med utgangspunkt utifran en
riskbedomning mellan olika verksamheter. Inom verksamheter med hogre risker for att vardskada
intréffar borde det satsasmer resurser pa forebyggande patientsakerhetsarbete. Da operationer ar ett
hogriskomrade for vardskador &r det otillfredsstédllande att omrade Kirurgi endast har en
vardutvecklare pa 50 %. Inom de flesta andra verksamhetsomraden arbetar vardutvecklaren heltid.

6.3 GOrs handelseanalyser enligt socialstyrelsens rekommenderade
vagledningsmaterial?

Daen patient rakat ut for en allvarlig skadai varden eller kunde ha skadats allvarligt bor en handelseanalys
utforas. Analysen ger forstéelse for hur och varfor handelsen intréffat samt ger information om vilka
atgarder som bor vidtas for att forhindra att liknade handel ser upprepas. En héndel seanalys mynnar ut i
fordlag till riskforebyggande atgérder ®.

Héandelseanalyser sker vanligtvisi samband med Lex Mariaanmalningar. Enligt Socialstyrelsens foreskrifter
och allmannarad (SOSFS 2005:28) skall en anmalan enligt Lex Mariainnehdlla en intern utredning,
vilket oftast sker i form av en héndelseanalys. | Jamtlands léns landsting gors inga handel seanalyser vid Lex
Maria anmalningar i samband med s@lvmord. Istéllet sker det en annan form av internutredning.

Alla sjidvmord, som skett inom fyra veckor efter kontakt med varden, skaanméalas enligt Lex Maria. Enligt
Socialstyrelsen skall en internutredning i samband med sjdlvmord ske pa samma sétt som vid 6vriga Lex
Mariaanmaningar’.

Vissa verksamhetsomraden gor ibland &ven handel seanalyser pa avvikelser som inte medfor en anmalan
enligt Lex Maria. Dessa héndel seanalyser diariefors inte utan betraktas som internt utredningsmaterial
inom den avdelning/enhet dar handel seanal ysen gjordes.

Beslut om handelseanalys

Da handel seanalys gors i samband med Lex Mariaanmalan & det anmalningsansvarig |akare via
verksamhetschefen som initierar att handel seanalys gors Chefsldkaren ger verksamhetschefen i uppdrag att
gOraen handelseanalys. Verksamhetschefen ger i sin tur ett skriftligt uppdrag till analysledaren, som
vanligtvis & den som &r vardutvecklare inom verksamhetsomradet. Ibland kan en vardutvecklare fran ett
annat verksamhetsomrade vara analysledare.

Om handel seanal ysen berdr fler verksamhetsomraden ger chefslakaren uppdraget till det
verksamhetsomrade som & mest involverad i handelsen.

Det har, enligt uppgift, férekommit att anmalningsansvarig l&kare velat géra en Lex Maria anméan medan
verksamhetsomradeschef har haft motsatt uppfattning. Vid ett fall, da sddan motséttning radde, kunde vi
konstatera att det inte gjordes nagon Lex Maria anmalan.

Nar handelseanalysen &r klar skall verksamhets(omrades)chefen skriva sina kommentarer och underteckna
héndel seanalysen. Handel seanalysen skickas sedan till anmalningsansvarig |ékare och bifogas Lex Maria
anmalan.

6 Handelseanalys & Riskanalys, Handbok for patientsékerhet s. 10.
7 Telefonsamtal med Britta Olofsson Socialstyrelsen 29 oktober 2008.

Utskrivet: 2009-02-11
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Anvander landstinget Socialstyrel sens rekommenderade analysmaterial

Det végledningsmaterial som landstinget anvander till handel seanalyser & det material som bl.a.
landstinget i Ostergétland i samarbete med SKL, Socialstyrelsen, Stockholmsléns landsting och LOF® har
tagit fram. | Handboken beskrivs de olika stegen i analysen. De olika stegen &r foljande; initiera analysen,
samlain data, beskriva handelsen, identifiera orsaker, analysera barriarer/skydd, utarbeta dtgardsforslag och
uppfaljningsmetod, utarbeta slutrapport och besluta om atgarder, terforing och uppfoljning?®.

Vi kan konstatera att i fyraav de fem handelseanalyser, som ingér i granskningen, har man till stor del foljt
socialstyrel sen framtagna vagledningsmaterialet. | en av handel seanalyserna, som vi tagit del av har
analysledaren till stor del avvikit fran de olika stegen. Analysledaren forklarar detta med att
héndelseanalysen var en av de forsta som gjordes inom landstinget och att det saknades kunskap om hur
héndel seanalyser skulle utformas.

De brister vi iakttagit i handelseanalyserna ar hur aterkopplingen sker till verksamhetsansvarig (dock i
begransad omfattning) och uppfdljningen av beslutade dtgarder. Vi kommer att nérmare belysa dessa
brister langre fram i rapporten. Vi har emellertid inte mer utforligt granskat kvalitén i handel seanalyserna.

En granskning av kvalitén i handelseanalyser har gjorts av Socialstyrelsen. | denna granskning ingick
handel seanalyser fran fleralandsting. | granskningen har det framkommit en del brister i hur

handel seanalyser gors vilket har medfort att vagledningsmaterialet for narvarande haller pa att revideras.
Nagra av bristerna ar foljande:

- brister i analysgruppens sammanséttning,

- brister i urvalet av intervjuade,

- att det saknas sparbarhet, dvs. det framgar inte hur man kommit fram till slutsatserna,
- att resultatet inte sprids till berérda och

- att det saknas uppfoljning av dtgardernas effekter™.

Utbildning i hdndelseanalys

25-30 personer har gétt uthildning i handelseanalys. Framforallt & det vardutvecklare, men &ven andra
personal kategorier. Dock &r det ingen |&kare som har gétt utbildningen. Detta anser nagra av de
intervjuade & en brist och borde ha varit ett krav. Lakarkarens aktiva medverkan i analysarbetet &r
nodvandig®. Enligt nagraintervjuade & det endast 10 -15 personer av dem som gick uthildningen som
»aktivt” gor handelseanalyser idag. Det har inte genomforts nagon samlad uthildning for avdelnings- och
verksamhetschefer.

L &karnas aktiva deltagande i analysarbetet

En forutsattning for en kvalitativt bra héandelseanalys ar 1&karnas aktiva deltagande i analysarbetet. | nagra
intervjuer har det framkommit att |&karnas deltagande i analysarbetet brister. Orsak till detta, som ndmnts
i intervjuerna, &r att analysernatar 1ang tid och att det oftainte ges extratid att deltai analysarbetet. Det
finns ocksd en radsla att Lex Mariaanmalan skall ledatill anmalan till HSAN. Ett annat skél uppges vara
att ingen l&kare har genomgatt utbildning i handelseanalys.

8 Landstingens émsesidiga forsakringsbolag
o Handelseanalys och Riskanalys

10 Krister Lundstrém Socialstyrelsen.

11 Handbok fér Handelse och Riskanalys s. 6.
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. Jamtlands }.éns Revisionsrapport 11 (19)
M Landsting 2009-02-03 Dnr REV/9/2009
Revisionskontoret

Jan-Olov Undvall
Certifierad kommunal revisor

Nagra av de intervjuade uppger att vissalakare ser negativt pa metodiken i handelseanalyser. | stéllet for att
gOra handel seanal yser uppges att l1akarna genomfér egna interna forbéttringsarbeten.

Rutiner som sakerstéller att patienten blir informerad

Nar en patient skadasi varden eller upplevt en handelse som skulle inneburit skada & det viktigt att det
finns rutiner som sakerstéller att patienten blir informerad. Patienten och anhérig bor fa en tydlig ursakt
och informeras om vilka riskforebyggande dtgarder som vidtagits for att forhindra att liknade handel ser
intréffar.*? Vid intervjuerna har det framkommit att anhorigai regel kontaktatsi samband med Lex Maria
anmalan, men inte altid. Vi har inte kunnat finna ndgot i styrdokumenten om att varden skall framféraen
ursakt till patienter som skadatsi varden.

Beddémning

e Ansvarigafor patientsakerhetsarbetet bor beakta de brister som Socialstyrelsen iakttagit och satsa pa
fortbildning till dem som gor handel seanalyser.

e L&karnabor mer aktivt deltai handelseanalysarbetet. Ett séitt att 6ka l8karnas deltagande kan vara
att |atalakare ga uthildning i handelseanalys. Det maste ocksa avséttas tillréckligt med tid for
arbetet med handelseanalyser. Detta &r till stor del en ledningsfraga.

e Det & viktigt att chefer inom sjukvardsorganisationen har goda kunskaper om
patientsakerhetsarbete eller tillgang till expertkunskap.

e Om chefdakaren bedémer att en Lex Mariaanméalan skall goras, bdr denna beddmning ligga fast
aven om verksamhets(omrades)chef har annan uppfattning i frégan. Verksamhets(omrades)chefens
bedémning ska, enligt var mening, inte avgora chefsakarens stdllningstagande i sédanafall.

e Landstinget bor formulera en rutin om att det alltid framfors en tydlig ursakt till patienter som
skadatsi varden.

e Handelseanalyser bor dven ske vid Lex Mari anméningar i samband med s@vmord. Vi anser att
det inte finns nagot skal for undantaget. En forutséttning for att kunna vidta riskforebyggande
atgarder &r att identifiera och analysera orsaker till att sjalvmord begas.

6.4 Hur tillvaratas erfarenheter fran handelseanalyser i det forebyggande
riskhanteringsarbetet

Enligt forfattningen om Lex Maria skall resultatet fran internutredningen tillvaratasi det férebyggande
riskhanteringsarbetet.

Overlag har de riskforebyggande dtgérderna fran handel seanal ysernainférts inom den del av

organisationen dér handelsen intréffade, dock inte alltid. Vissa riskforebyggande atgérder som i

héndel seanalysen framstéllts som brister i system har av verksamhetsansvarigai stéllet tolkas som brister hos
en enskild individ. Man har da ansett det svart att formulera en rutin om detta och den féreslagna
forbéttringsdtgarden har darfor inte genomforts.

12 God vard - om ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet i halso- och sjukvarden.

Utskrivet: 2009-02-11
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Andra orsaker till att inte forbattringsatgérder genomforts & att den berdrda enheten varit beroende av
andra delar av landstingsorganisationen for genomférandet. Da fordrojningar uppstatt inom andra delar av
landstingsorganisationen har det medfért att dtgarder annu inte genomforts. Ibland har det handlat om
utrustning som skall upphandlas och att upphandlingen dragit ut pa tiden.

| en av handel seanalyserna godkéande inte verksamhetsomradeschefen resultatet i handel seanalysen och har
darfor inte vidtagit de riskforebyggande atgéarderna. V erksamhetsomradeschefen ansag att vissa av dessa
riskforebyggande atgérder var oredlistiska att genomfora. Enligt verksamhetsomrédeschefen forelag brist i
aterkoppling av resultatet med denne och anser att handel seanalysen ar ofullbordad. Detta géllde en
handel seanalys som berdrde fler verksamhetsomraden och dér inte Lex Maria anmaan gjordes.

Néagraintervjuade fran primarvarden uppger att det forekommit brister i aterforing av analysresultatet.
Detta géller handelseanalyser som berort bade primérvard och specidistvard och dar specialistvarden utfort
héndel seanal ysen.

| de flestaLex Maria arenden foljer Socialstyrelsen upp att verksamheten vidtar riskférebyggande atgérder.
Chefsl&karen tycker att Socialstyrelsens uppfoljningsbestk &r bra. Uppfoljningsbesoken sétter press pa
verksamheten att genomfora atgarderna, framhaller hon. Chefslékaren har inte haft tid att géra egna
uppfoljningar av forbéttringsatgarderna. Det sker sdledes ingen uppfoljning av handel seanalyser som
genomforts pa avvikelser somintelett till Lex Maria anmélan.

Enligt uppgift kommer Socialstyrel sen sannolikt att &ndra sina uppfdljningar i framtiden och mer fokusera
pa hur vardgivarens egenkontroller fungerar'®. Dettainnebéar att Social styrelsen uppfoljningsbesok kommer
att inriktas bl.a. pa hur landstingen sjalva foljer upp sina handelseanalyser*.

Bedémningar

e Chefdakaren bor ges resurser sa att denne kan paborja att gra egna uppfoljningar av gjorda
héndelseanalyser. Detta & en del i den egenkontroll som landstinget skall genomféra. Férutom att
uppfoljningar kan verka padrivande pa verksamheten att genomfora de riskforebyggande
atgarderna, innebar det en majlighet att inhamta kunskap om varfor inte vissa atgérder genomforts.
Resultatet av uppfoljningen bor aterforas bl.a. till dem som gjort héndelseanalysen som en del i
kvalitetsutvecklingen av dessa.

e Det bor tas fram landstingstvergripande rutiner for hur forbéttringsatgarder som berdr flera
verksamhetsomraden skall aterforastill respektive verksamhetsomréde. En forutséttning for att
forbéattringsatgarderna ska kunnainforas &r att berérda verksamheten blir informerad om dessa.

6.4.1 Spridning av resultatet av handelseanalyser

Enligt intervjuerna sprids resultatet av handel seanalyser vanligtvis vid arbetsplatstraffar. Om handel sen
ber6r endast en person kan dock aterforingen bli extrakandig.

Det finns olika uppfattningar bland dem som intervjuats om det behdvs ytterligare stodatgarder for
personer som &r involverade i en Lex Mariaanméaan. Primarvarden har nyligen tagit fram rutiner for stod
atgarder for personal som ar féremal for anméningar. Motsvarande rutiner for specialistsjukvarden har vi
inte kunnat finna.

13 Telefon intervju med Krister Lundstrém pa Socialstyrelsen 8 december 2008.
14 God vard om ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet i halso- och sjukvarden s.23.
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Handel seanalyser sprids ibland ocksa utanfor den egna enheten, t.ex. vid enhetstraffar, utbildningsdagar
och vid MLA™ traffar. Resultatet fran en av de handel seanalyser som ingick i granskningen spredsvid en
rikstéckande konferens. Vardutvecklare fér information och genomgang av handel seanalyser vid sina
sammankomster. Enligt chefslékaren &r det dock i undantagsfall som resultatet av handel seanalyser sprids
utanfor den egna avdelningen. Fleraav de intervjuade &r 6ppna for en okad spridning av resultatet fran
héndel seanalyser.

Inom Primarvarden har det beslutats att fr.o.m. 1 januari 2009 skall alla handelseanalyser |aggas pa
intrandtet for spridning i utbildningssyfte. Det blir dock upp till respektive enhetschef att jav bedéma
vilka riskforebyggande satgarder som skall géllainom halsocentralen. | intervjuerna har det framforts
onskemdl om att det i hogre grad skall finnas samma rutiner inom halsocentralerna. Detta for att bl.a.
underl &ta samverkan mellan hélsocentraler.

| vér dokumentanalys har vi inte kunnat finna nagra landstingstvergripande rutiner for spridning av
resultatet av héndel seanalyser.

Enligt uppgift finns planer att inféra en gemensam databas for handel seanalyser pariksniva. Denna databas
skall varatillganglig for landstingen och bl.a. utgora en kalla for riskanalyser.

Beddmning

e Det ar viktigt att resultatet av handel seanalyser aven sprids utanfor den egna avdel ningen/enheten.
Syftet med handelseanalyser ar att minska risker for att vardskador intréffar. Det ar darfor viktigt
att andra avdel ningar/enheter dar liknande héndel ser skulle kunnaintréffa blir informerade och
kan vidta riskforebyggande atgarder. Darfor anser vi att det skall tas fram landstingsévergripande
rutiner fOr systematisk spridning av resultatet av héndelseanalyser till andra berdrda delar av
sjukvardsorgani sationen.

e Det besut som primérvarden har fattat om att 1agga ut handel seanalyser pa intranétet bor ocksa
kunna tas inom specialistsjukvarden. Riskforebyggande dtgarder, i form av t.ex. andrade rutiner,
skall vara obligatoriska att infora. Det skall inte vara upp till varje hélsocentral att gév avgéraom
nyarutiner skall inforas om det inte finns synnerliga skal for detta. Nagot som i safall kan prévas
som ett dispensérende.

e Det ar viktigt att det finns stodatgarder for medarbetare som &r involverade i Lex Marie drenden
eller forema for anméningar till HSAN. Detta & god personal politik.

6.4.2 Uppfoljning av forbattringsatgardernas effekter

Nar det gdller uppfdljning av forbéttringsatgardernas effekter, svarar flertalet av de intervjuade att sdan
uppfoljning inte gors. Nagraintervjuade uppger dock att de foljt upp vissa riskforebyggande dtgérder. En
intervjuad har konstaterat att antalet avvikelser minskat.

Det saknas rutiner for systematisk uppfoljning av atgardernas effekter. Nagra hanvisar till dokumentet
”Rutiner for patientsakerhet inom Primérvarden”. Vi har dock inte hittat ndgon anvisning om uppfoljning
av dtgardernas effekter i detta dokument. Som vi tidigare namnt kommer Sociastyrelsen att i hogre grad
folja upp hur vardgivarens egenkontroll fungerar. Egenkontroll innebér ocksa att landstinget gor en
regelbunden, systematisk uppfdljning av de riskforebyggande atgérdernas effekter. Enligt forfattningen
finns ett dliggande for vardgivaren att ha en egenkontroll.*6

15 Medicinsk ledningsansvarig
16 God vard - om ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet i halso- och sjukvarden s. 23.
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Bedémningar

e Det bor tas fram landstingsovergripande rutiner for uppféljning av de riskforebyggande atgéardernas
effekter. Det & forst vid uppfoljning av atgérdernas effekter som verksamheten far veta om det var
rétt tgarder som vidtagits.

e Uppfdljning av atgérdernas effekter bor ocksa aterforas till dem som genomfort handel seanalysen
som en del i kvalitetsutvecklingen av héndel seanalyser.

6.5 Ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet

Enligt Socialstyrelsens forfattning 2005:12 skall varje vardgivare ha ett ledningssystem for kvalitet och
patientsakerhetsarbete. (Med vardgivare avsesi detta sammanhang landstingsstyrelsen). Detta ar ett ”skall-
krav” i forfattningen som géller fr.o.m. 1 september 2005.

Ett ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet &r ett system for att faststalla grundprinciperna for
ledning av verksamheten avseende kvalitet och patientsakerhet”. Syftet med ledningssystemet &r att skapa
en grundlaggande struktur i verksamheten for att salangt som majligt forebygga risker och misstag som
kan ledatill vardskador?®.

L andstingsledningens ansvar &r att faststalla dvergripande mal for kvalitet och patientsakerhet och
kontinuerligt félja upp och utvarderamalen. Landstingsledningen skall ocksa sakerstélla att chefer och
medarbetare har den kompetens, engagemang, ansvar och de befogenheter som kravs for att bedriva ett
systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete!®. Landstingsledningen skall ocksa ge direktiv och
sskerstalla att ledningssystemet for varje verksamhetsomrade & andamal senligt°.

Utifran landstingets 6vergripande ledningssystem skall varje verksamhetsomrade formulera sitt eget
ledningssystem. V erksamhetschefens ansvar &r att styra, folja upp och utveckla verksamheten med ma och
dokumenterade rutiner.

Varje medarbetares ansvar & att kontinuerligt medverkai det systematiska kvalitetsarbetet bl.a. genom att
deltai avvikelsehantering och mal- och resultatuppfoljning?:.

L edningssystemet for kvalitet och patientsdkerhet omfattar rutiner for: bemétande av patienter, metoder
for diagnostik vard och behandling, kompetens, samverkan och samarbete, riskhantering,
avvikelsehantering, forsorjning av tjanster, produkter och teknik samt sparbarhet. Vidare ingar krav pa
systematisk egenkontroll, uppfoljning och erfarenhetsaterforing?.

Ett sétt att visa att landstinget uppfyller kraven i forfattningen &r att |&ta sig bli certifierad enligt de
standarder som omnamnsi forfattningen. Om vardgivaren inte certifierats enligt dessa angivna standarder
finns det inga detaljerade anvisningar i forfattningen for att kunna beddma om ett landsting uppfyller
kraven. Ett grundkrav for att uppfyllaforfattningen &r att det finns en dokumenterad beskrivning av
ledningssystemet. En bedémning far sedan ske bl.a. utifran denna dokumentation och genom intervjuer®.

17 God vérd - om ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet i halso- och sjukvard, sidan 12

18 God vard - om ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet i halso- och sjukvard, sidan 13

1% God vard - om ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet i halso- och sjukvard, sidan 17

20 God vard - om ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet i halso- och sjukvard, sidan 5

21 God vard - om ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet i halso- och sjukvard, sidan 18

22 God vard - om ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet i halso- och sjukvard, sidan 19-23
23 Telefon intervju med Krister Lundstrom Socialstyrelsen.
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6.5.1 Det saknas ett ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet

| v& tidigare grankning av patientstkerhetsarbetet "Vasng i varden” riktadevi kritik mot att det ssknades
ett ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet inom landstinget. Landstingsstyrelsen svarade att ett
ledningssystem som uppfyller kraven i socialstyrelsens forfattning skulle tas fram. Senast vid arsskiftet
2006/2007 skulle ett samlat dokument med beskrivning av ledningssystemet finnas.

Enligt intervjuerna saknas fortfarande et landstingsovergripande ledningssystem for kvalitet och
patientsakerhet. Nagon dokumenterad beskrivning av ledningssystemet har inte tagits fram.

Delar av ett ledningssystem har tagits fram t.ex. verksamhetsplan for avvikel sehantering. Dokumentet &
dock inte diarieford.

Orsaken till att det inte tagits fram ett Gvergripande ledningssystem uppges vara att chefslékaren, som fick
uppdraget, har saknat tid for att gora detta arbete.

Avsaknaden av 6vergripande ledningssystem har haft hammande effekt pa verksamhetsomradena att ta
fram egna ledningssystem. Négra verksamhetsomraden har, dock i varierande grad, utarbetat egna
ledningssystem. Inom Primérvarden har styrdokumentet ”Rutiner for patientsskerhetsarbete” besl utats att
géllafr.o.m. 1 januari 2009.

Landsting som kommit léngrei Sitt arbete med att ta fram ett ledningssystem for kvalitet och
patientsakerhet & bl.a. landstinget i Kalmar, Ostra Gétalands landsting och landstinget i Halland. Det sist
ndmnda landstinget har ett certifierat ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet. (Ledningssystemet i
Halland benamns Falkenbergsmodellen).

Bedémningar

e Landstingsledningen maste snarast slutfora arbetet med att ta fram ett ledningssystem for kvalitet
och patientsakerhet. Vi anser att den/de som skall genomfora detta arbete maste fa forutséttningar
for att kunna utfora detta arbete.

e Landstinget bor tadel av erfarenheter fran landsting som kommit langrei sitt arbete med att ta
fram ett ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet.

o Nagraverksamhetsomraden har i varierande grad utarbetat egna ledningssystem for kvalitet och
patientsakerhet. Vi anser dock att arbetet har startatsi fel ande. Verksamhetsomradena skall utga
fran landstingsl edningens 6vergripande |edningssystem vid framtagande av egna ledningssystem.
Det & landstingsledningen som skall ange direktiv for hur verksamhetsomradena ska utarbetar sina
rutiner.

e Inforandet av ett ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet leder pa sikt ocksatill ekonomiska
besparingar for landstinget. Detta da systematiskt kvalitets och patientsakerhetsarbete med stor
sannolikhet minskar kvalitetsbristkostnadernai varden?*.

24 Den stora kvalitetsbristkostnaden i tjansteorganisationer ar oftast i tid.
Tid som gar at for att:

e gora om saker som blivit fel,

* gora "fel” saker,

¢ tala med missndjda “patienter/kunder”,

o |leta efter information, personer, utrustning, etc.

e tid man tvingas vanta pa andra.

Utskrivet: 2009-02-11
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o Det & otillfredsstallande att verksamhetsplanen for patientsékerhet inte diarieforts. Vi anser att
dennatyp av dokument alltid skall diarieforas.

6.6 Anvandning av erfarenheter fran avvikelsearbetet i det forebyggande
riskhanteringsarbetet.

Handel seanalyser gors efter att det intréffat en allvarligare héndel se. Riskanalyser gors innan det intréffat en
alvarligare handelse. Riskanalys gors pa underlag av bl.a. avvikelser och patientklagomal. Riskanalys utfors
for att identifierarisker i verksamheten, sa att dessa risker kan elimineras reduceraseller kontrolleras 2.

Det & en fordel om riskanalyser sker pa 6vergripande niva eftersom man da far en béttre dverblick dver
riskernaz®. Vid var tidigare granskning av patientsskerhetsarbetet ”Vasng i varden” pekade vi pa att det
dels forekom en underrapportering av avvikelser och dels att det fanns brister i tillvaratagandet av
inrapporterade avvikelser i det forebyggande riskhanteringsarbetet. Vi framholl da att rutiner for det
riskforebyggande arbetet maste tas fram. Vi ansag ocksa att riskanalyser bor redovisas for
landstingsledningen.

Vid intervjuerna har det framkommit att det fortfarande saknas landstingsovergripande rutiner for
forebyggande riskhanteringsarbete. | viss man gors riskanalyser, men oftast utan att dessa dokumenteras. |
dokumentet "Rutiner for patientsakerhetsarbete inom priméarvarden” finnsi en bilaga en kortfattad
beskrivning av riskanalys.

Enligt intervjuer saknas det struktur och gemensamma metoder for riskanalysinom landstinget. Enligt
uppgift finns en stor utvecklingspotential inom detta omrade. Enligt intervjuer finns det effektiva metoder
som skulle kunna anvandas for riskanalys inom landstinget. En sddan metod & Global Trigger Tool.
Genom denna metod kan man hitta vardskador genom att regelbundet granska patientjournaler. Utifran
dennainformation kan man sedan berékna forekomsten av skador och deras svarighetsgrad och faen
grund for analyser och atgérder.?”. Enligt intervjuer krévs det dock en Gvergripande struktur och resurser
for att kunna inféra denna metod.

Bedémningar

o Vi anser det otillfredsstallande att inte landstingsovergripande rutiner for riskanalys tagits fram.
Sadana rutiner bor skyndsamt tas fram.

e Vi anser att riskanalyser i hogre utstrackning bor ske och da pa dvergripande niva. Att riskanalysen
sker pa 6vergripande niva medfor att den som skall gora riskanalysen far en béttre 6verblick dver
riskerna. Ett annat skal for att gora riskanalyser pa 6vergripande niva ar att det mojliggor att de
som utfor riskanalyser upparbetar en god kompetens inom omradet, da arbetet fordelas pa ett
begransat antal personer. Overgripande niva skulle t.ex. kunna vara Primérvarden, Somatisk
Specialistvard och Psykiatri.

e Vi anser att det bor tillforas resurser sa att riskanalyser kan ske med vedertagna och effektiva
metoder.

25 Handelseanalys & Riskanalys s. 29.
26 Riskanalys i teori baserad pa avvikelsehantering i praktiken Socialstyrelsen.
27 patientsakerhet Tema Nr 4.

Utskrivet: 2009-02-11



. Jamtlands }.éns Revisionsrapport 17 (19)
M Landsting 2009-02-03 Dnr REV/9/2009
Revisionskontoret

Jan-Olov Undvall
Certifierad kommunal revisor

o Det skall finnas rutiner som sakerstéller att landstingsledningen regel bundet informeras om
riskernai verksamheten.

6.6.1 Hur forslag fran patienter och anhdériga tillvaratas i verksamheten

Det &r viktigt att forslag och klagomal fran patienter aterkopplastill verksamheten. Utveckling av rutiner
for att tillvarata klagomdl &r viktigt for att Oka kvalitet och patientsakerhet?.

Enligt de intervjuade tillvaratas ofta klagomal fran patienter, men ibland palite olika satt. Skillnader i hur
klagomalen tillvaratas handlar till viss del om klagomaletsart och till viss del paolika rutiner inom
sjukvardsorgani sationen.

Enligt uppgift & det inte alltid som patientklagomal avvikelserapporteras. Enligt intervjuer infordes det
som rutin att registrera patientklagomal som avvikelser inom Primérvarden fr.o.m. 2008. Vi kan emellertid
konstatera att en dokumenterad rutin att patientklagomal skall avvikelserapportera funnits sedan 2003%°.
De klagomal som registrerats som avvikelser under 2008 inom primarvarden kommer att sammanstéllas av
vardutvecklaren.

Vid vé tidigare granskning "Vgsing i varden” framkom att det ssknadesrutiner for att informera patienter
var de kunde lamna klagomal.

Enligt ndgraintervjuade tas synpunkter fran patientnamnden upp pa arbetsplatstraffar. Inom primarvarden
aterfors erfarenheter fran patientndmnden till hélsocentralerna tva ganger per &r.

Bedbmningar

e Det bor tas fram landstingstvergripande rutiner for hur klagomd fran patienter och nérstaende
aerkopplastill verksamheten.

e Klagomd fran patienter bor altid avvikelserapporteras.

e Vi anser att erfarenheter fran patientnamnden i hogre grad bor tillvaratasi det férebyggande
riskhanteringsarbetet.

6.6.2 Vajsing

Vajsing & det I T- baserade avvikel serapporteringssystem som Primarvarden och Specialistsjukvarden for
narvarande anvander. Primarvarden har anvant Vajsing sedan 2005 och Specialistsjukvarden sedan 1997.
Folktandvarden anvander ett annat system for avvikel serapportering.

Var tidigare granskning av patientsakerhet ”Vgsngi varden” visade att det fanns oklarheter om vem som
var systeméagare for Vajsing. Vi kan konstatera att det vid tidpunkten for granskningen fortfarande fanns
oklarheter kring detta. Chefdlékaren & utsedd att vara systeméagare, men denne tycker sig inte hakvar

uppdraget.

En utredning om vilket avvikel serapporteringssystem landstinget framéver ska anvanda har genomfoérts
under sommaren och hosten 2008. Nagot beslut om vilket avvikel serapporteringssystem landstinget skall
anvanda har vi inte kunnat aterfinna.

28God Vard, om ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet i varden s. 19, Socialstyrelsen.
29 primarvardens rutiner vid avvikelserapportering, Lex Maria och patientforsakring.

Utskrivet: 2009-02-11



. Jamtlands }.éns Revisionsrapport 18 (19)
M Landsting 2009-02-03 Dnr REV/9/2009
Revisionskontoret

Jan-Olov Undvall
Certifierad kommunal revisor

Befintlig version av Vajsing bygger paen gammal programvara, vilket innebér att systemet ibland upplevs
som trogarbetat och att det finns begrasningar i mojligheten att fa ut sammanstéliningar 6ver avvikelser.
Sedan drygt ett ar tillbaka finns en ny version av Vgjsing framtagen, dér begransningarnai befintliga
versionen inte kvarstar. Landstingets kostnad for att infora den uppgraderade versionen skulle uppgatill 40
tkr.

Vi kan konstatera att landstingsledningen valt att inte uppgradera Vajsing trots att chefs akaren foresprakat
en uppgradering av Vajsing i avvaktan paatt ett eventuellt nytt avvikel sesystem infors.

Var tidigare granskning av patientsakerhetsarbetet ”Vasngi varden” visade att 30 % av personalen ansdg
att ett hinder mot att rapportera avvikelser var att det var omstandligt och krangligt.

Beddémning

e Det ar viktigt att landstinget har ett avvikel sehanteringssystem som mojliggor att rapportering av
avvikelser sker sa smidigt som majligt. Det & ocksa viktigt att systemet gor det majligt att enkelt
hanterainrapporterade avvikelser och att man pa ett smidigt sétt kan fa ut sammanstélIningar. Om
avvikelsesystemet upplevs som trogarbetat bedomer vi att det finns risk att férre rapporterade
avvikelser och en samre hantering av inrapporterade avvikelser. Ett andamalsenligt
avvikelserapporteringssystem & en grundléggande forutsdttning i det forebyggande
riskhanteringsarbetet. Landstinget bor enligt var mening uppgradera Vajsing i avvaktan pa ett
eventuellt nytt avvikel sehanteringssystem.

e Vi anser det otillfredsstallande att oklarheter kring systemagarskapet for Vajsing kvarstar.

Ort och datum

Namnteckning
Certifierad kommunal revisor

Utskrivet: 2009-02-11



. Jamtlands }.éns Revisionsrapport 19 (19)
M Landsting 2009-02-03 Dnr REV/9/2009
Revisionskontoret

Jan-Olov Undvall
Certifierad kommunal revisor

7 DOKUMENTFORTECKNING

e Forslag struktur och former for arbete med vardkvalitet och patientsskerhet, 2008-11-14,
Jamtlands léns landsting.

o Verksamhetsplan, Patientsékerhet version 1.0, 2007-03-08, Jamtlands lans landsting.

e “Vgsdngi varden” Granskning av avvikelserapportering 2006-02-07, Dnr Rev/4/2006, Jamtlands
léns landsting.

e Uppsagning av service- /underhallsavtal for avvikel sesystemet Vajsing Web, 2008-06-03, Dnr
581/2008.

e Avtal om underhdll av avvikelsehanteringssystem Vajsing Web, 2007-05-03, Jamtlands lans
landsting.

e Riktlinjer for handlaggning av avvikelser och anméalningsdrenden, 2004-11-04, Jamtlands lans
landsting.

e Anmdanenl. Lex Maria, 2008-04-03, Jamtlands l&ns landsting.

e Rutiner for patientsakerhetsarbete inom Priméarvarden, version 3, 2009-01-01, Jamtlands |ans
landsting.

e God vérd - om ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet i halso- och sjukvéarden, januari,
Sociastyrelsen, 2006, |SBN: 91-85482-05-6.

¢ Inledning till Landstingskontorets |edningssystem 2008-04-04, Landstinget i Halland.
e Checklistafér granskning av handel seanalyser, Socialstyrelsen
e Vardskador inom sluten somatisk vard, juni 2008, Socia styrelsen, Artikel nr 2008-109-16

e Uppfdljning av landstingets kvalitets- och patientsakerhetsarbete. En granskning utférd pa uppdrag
av landstingets revisorer i Landstinget i Kalmarslan av Anna Roland, 2008-06-13.

e Svensk Medicinsk Ratt, Nr 4 2008

e Handelseanays & Riskanalys, Handbok for patientsdkerhetsarbete, december 2005,
Sociastyrelsen, ISBN: 91-7164-093-2.

Utskrivet: 2009-02-11


http://www.socialstyrelsen.se/patientsakerhet

	MISSIV
	RAPPORT PATIENTSÄKERHET - FÖREBYGGANDE ARBETE
	I NNEHÅLLSFÖRTECKNI NG
	1 SAMMANFATTNING
	2 INLEDNING/BAKGRUND
	3 SYFTE, REVISIONSFRÅGA OCH AVGRÄNSNING
	4 REVISIONSKRITERIER
	5 METOD
	6 RESULTAT
	6.1 Aktuellt inom patientsäkerhetsarbete
	6.2 Patientsäkerhetsorganisation
	6.3 Görs händelseanalyser enligt socialstyrelsens rekommenderade vägledningsmaterial?
	6.4 Hur tillvaratas erfarenheter från händelseanalyser i det förebyggande riskhanteringsarbetet?
	6.4.1 Spridning av resultatet av händelseanalyser
	6.4.2 Uppföljning av förbättringsåtgärdernas effekter
	6.5 Ledningssystem för kvalitet och patientsäkerhet
	6.5.1 Det saknas ett ledningssystem för kvalitet och patientsäkerhet
	6.6 Användning av erfarenheter från avvikelsearbetet i det förebyggande riskhanteringsarbetet.
	6.6.1 Hur förslag från patienter och anhöriga tillvaratas i verksamheten
	6.6.2 Vajsing

