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Temagranskning patientsikerhet: delrapport 2, Utredning och upp-

foljning av vardskador

Revisorerna har utifrén sin risk- och visentlighetsanalys funnit det relevant att under ar 2018
granska regionstyrelsens arbete med patientsikerhet. Granskningen omfattar tre delar: vardskador,
utredning och uppi6ljning av vardskador, samt vardhygien — lokalvérd, vilka presenteras i tre del-
rapporter. Denna andra delrapport avser utredning och uppfoljning av vardskador. Revisionsfrdgan
som ska besvaras ir om regionstyrelsens arbete med utredning och uppféljning av vardskador &r
dndamaélsenligt.

Vér sammanfattande revisionella bedomning &r att regionstyrelsens arbete med utredning och upp-
foljning av vardskador inte helt 4r Andamalsenligt.

Det finns utvecklingsomréaden att ta fasta pa. Granskningen visar pa bade styrkor och forbattrings-
omréaden. Vi beddmer att det finns en &ndamalsenlig process for utredning av infréffade handel-
ser/vardskador. Denna sker i enlighet med lagar och foreskrifter inom patientséikerhetsomradet.
Arbetet med avvikelser dr grundbulten for det systematiska kvalitetsarbetet och arbetet med att
hantera vardskador. Vi beddmer att detta omrade kan utvecklas ytterligare vad géller arbetet med
att rapportera vardskador. Att ldra av intrdffade héndelser dr ocksa ett utvecklingsomrade som vi
vill uppmérksamma.

Var bedomning grundas i 6vrigt pd den avstimning av kontrollmil som gjorts.

REGION VASTMANLAND

Kontrollmal Beddmning

Anvinds avvikelserapporteringen som en del i det systematiska kvalitetsar- ~ Delvis uppfyllt
betet inom patientsdkerhetsomradet? Rapporteras vardskador?

Finns det en dndaméalsenlig process for utredning av intriffade hindel- Till évervigande del
ser/vérdskador? uppfyllt
Informeras patienten om vardskada? Involveras patienter och nérstaende i Till overvagande del
vardgivarens patientséikerhetsarbete? uppyllt

Finns det ett ldrande i verksamheten av intriffade handelser? Anvéands resul-  Delvis uppfyllt
tatet som ett underlag i forbittringsarbetet?

Férmedlas goda exempel gillande verksamheter som arbetat systematiskt for — Delvis uppfylit
att forbattra patientsikerheten till Gvriga verksamheter?

Takttagelser och bedomningar i sin helhet framgéar i bifogad rapport. Revisorerna énskar svar fran
regionstyrelsen senast 2019-03-15.
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Temagranskning Patientsékerhet, Del 2 Utredning och uppfélining av vardskador
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Temagranskning Patientsékerhet, Del 2: Utredning och uppféljning av vardskador

Sammanfatining och revisionell bedomning

PwC genomfor, pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Vastmanland, un-
der ir 2018 en temagranskning kopplat till patientsikerhet. Denna andra delrapport avser
utredning och uppféljning av virdskador. Revisionsfragan som ska besvaras ar om reg-
ionstyrelsens arbete med utredning och uppfoljning av vardskador ar dndamalsenligt.
Granskningen har genomférts under perioden mars — oktober manad 2018 genom inter-
vjuer och dokumentgranskning.

Vér sammanfattande revisionella beddmning ar att regionstyrelsens arbete med utredning
och uppfoljning av vardskador inte helt ar &ndamélsenligt. Det finns utvecklingsomraden
att ta fasta pé.

Granskningen visar pa bide styrkor och férbattringsomraden. Vi beddmer att det finns en
andamaélsenlig process for utredning av intriaffade héndelser/vardskador. Denna sker i
enlighet med lagar och foreskrifter inom patientsakerhetsomradet. Arbetet med avvikelser
ar grundbulten for det systematiska kvalitetsarbetet och arbetet med att hantera vardska-
dor. Vi bedomer att detta omride kan utvecklas ytterligare vad géller arbetet med att rap-
portera vardskador. Att lira av intraffade handelser ar ocksd ett utvecklingsomrade som vi
vill uppméarksamma.

Vér bedémning grundas i 6vrigt pd den avstamning av kontrollmal som gjorts.

Kontrollmal Kommentar

Anvinds avvikelserapporteringen som  Delvis uppfyllt
en del i det systematiska kvalitetsar-

betet inom patientsikerhetsomradet?

Rapporteras vardskador?

Finns det en dndamalsenlig process for  Till 6verviagande del uppfyllt
utredning av intréffade hiandel-
ser /vardskador?
Informeras patienten om vardskada? Till 6vervdgande del uppfyllt
Involveras patienter och nérstdende i
vardgivarens patientsdkerhetsarbete?
“Finms det ett Tarande i verksamhetenav  Delvis uppiyllt.
intriffade hdndelser? Anvénds resulta-
tet som ett underlag i forbattringsar-
betet? -
~ Formedlas goda exempel gillande Delvis uppfyllt
verksamheter som arbetat systematiskt
for att forbattra patientsikerheten till
ovriga verksamheter?
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Temagranskning Patientsakerhet, Del 2: Utredning och uppfolining av vardskador

1. Inledning

% ¥ Bakgrund

Patientsikerhet definieras som skydd mot vérdskada i patientsakerhetslagen. Patientsa-
kerhet handlar om att patienter inte ska skadas i samband med hélso- och sj ukvardande
stgirder, eller pA grund av att vérden inte vidtar de dtgérder som behdvs med héansyn till
patientens tillstind. Med vérdskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om adekvata tgirder hade vidtagits
vid patientens kontakt med hélso- och sjukvérden.

Uppgifter frin Socialstyrelsen visar pé att dver 100 000 patienter i Sverige drabbas arlig-
en av vardskador inom den somatiska sjukhusvérden for vuxna. Det finns uppgifter som
visar pé att 12 procent av kostnaderna for sjukhusvird i Sverige kan kopplas till vardska-
dor. Den vanligaste typen av vardskador dr vardrelaterade infektioner (VRI), som till ex-
empel urinvigsinfektioner. Andra exempel ér kirurgiska skador och skador kopplade till
likemedel. I Sverige har vardplatserna blivit farre, samtidigt som overbeldggningar och
utlokaliseringar fortsitter att 6ka inom den somatiska sjukhusvérden. Vérdskador ar dub-
belt s& vanliga hos utlokaliserade patienter. Mot denna bakgrund ar patientsikerhet séle-
des utifrin ménga aspekter ett viktigt granskningsomrade for revisionen.

Av Region Vistmanlands program fér patientsikerhet framgar att det 6vergripande mélet
4r att minska antalet virdskador — en nollvision f6r undvikbara skador.

Revisorerna i Region Vistmanland har utifrin en visentlighets- och riskanalys funnit det
relevant att under &r 2018 granska regionstyrelsens arbete inom omrédet patientsikerhet.
Revisorerna avser att ta ett samlat grepp kring patientsékerhetsomradet genom att ge-
nomfora en omfattande temagranskning innehéllande tre delar:

1. Vérdskador
2. Utredning och uppfdljning av vardskador, samt
3. Vardhygien - lokalvard.

Denna rapport omfattar den andra delen av temagranskningen som avser Utredning och
uppfoljning av vardskador.

1.2.  Syfte och Revisionsfraga
Revisionsfraga: Ar regionstyrelsens arbete med utredning och uppféljning av vardskador
dndamalsenligt?

1.3. Revisionskriterier
Féljande revisionskriterier har anvants som bedémningsgrund i denna granskning:

— Hailso- och sjukvérdslagen (207:30)
November 2018 3avid
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Temagranskning Patientsakerhet, Del 2: Utredning och uppfdljning av vardskador

—  Patientsikerhetslagen (2010:659)
Lag om stod vid klagomél mot hélso- och sjukvarden (2017:372)
—  Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011 :9)

—  Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om vardgivare systematiska patient-
siakerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40)

— Regionplan och budget 2018 — 2020
— Program Patientsdkerhet 2017 — 2020

—  Styrdokument inom patientsikerhetsomrédet

1.4. Kontrollmadl

Granskningen ska besvara féljande kontrollfragor:

¢ Anvinds avvikelserapporteringen som en del i det systematiska lvalitetsarbetet inom
patientsikerhetsomrédet? Rapporteras virdskador?

o Tinns det en indamalsenlig process for utredning av intréffade hindelser/véardskador?

o Informeras patienten om virdskada? Involveras patienter och narstdende i vardgiva-
rens patientsikerhetsarbete?

e Finns det ett lirande i verksamheten av intriffade hiindelser? Anvinds resultatet som
ett underlag i forbattringsarbetet?

o Foérmedlas goda exempel géllande verksamheter som arbetat systematiskt for att for-
bitira patientsikerheten till Gvriga verksamheter?

1.5. Avgrdnsning
Granskningen avser regionstyrelsens overgripande ansvar och avser Viastmanlands sjuk-
hus. Granskningen omfattar verksamheterna medicin, kirurgi och kvinnosjukvird.

1.6: Metod

Granskningen har genomfdrts genom intervjuer, dokumentstudier, stickprovsgranskning
av handelseanalyser samt analys av statistik inom omradet. De funktioner och dokument
som har blivit intervijuade respektive granskade aterfinns i bilaga 1. Granskningen har
genomfdrts av Jean Odgaard (projektledare) och Lina Zhou, bada PwC. Granskningsrap-
porten har faktagranskats av berdrda tjansteméan.
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Temagranskning Patientsékerhet, Del 2: Utredning och uppféljning av vardskador

2.  lakttagelser och bedomningar

2.1. Avvikelserapportering

2.2, Iakttagelser

All vArdpersonal dr skyldig att rapportera risker och felhéndelser. Samtliga drende ska
rapporteras och registreras i avvikelserapporteringssystemet Synergi och det dr den som
har upptackt hindelsen som har ansvaret att gora det.

Av intervjuer framgér att verksamheterna har en organisation for att hantera inkomna
avvikelser, analysera och atgérda brister. Denna hantering sker av lokala avvikelsehante-
rare, lokalt patientsidkerhetsteam och berérd verksamhetschef.

Samtliga drenden i avvikelserapporteringssystemet sammanstélls av systemforvaltaren for
Synergi i en Arsrapport som presenteras for Hilso- och sjukvirdsgruppen * under viren
for att forbattringar skall kunna initieras. Det tas fram ménatliga rapporter for att kunna
identifiera om nagon enhet brister i sin rapportering.

Verksamhetschefen har ett ansvar att se till att allvarliga hindelser identifieras och att
cheflikare kontaktas vid behov. Sedan hosten 2012 ir det en av cheflikarna som gar ige-
nom samtliga patientrelaterade hiindelser och inrapporterade risker. Detta for att séker-
stilla och identifiera att samtliga allvarliga vardskador som skall lex Maria-anmailas
fingas upp. Utover att lex Maria fingas upp i genomgéangen gar det ocksa att identifiera
allvarliga avvikelser som ¢j blir omhéndertagna eller hiindelser med hég frekvens som
aterkommer.

Den granskning som sker av samtliga avvikelser genom cheflikare och den fortldpande
sammanstillning som gors varje vecka innebar att mdnster kan ses och rapporteras till
hiilso- och sjukvérdsdirektoren som kan besluta om férbéttringsarbeten. I enskilda dren-
den kan dven chefldkaren fatta beslut om atgarder. 2

Av intervjuerna framkom att antalet inrapporterade drenden har 6kat 6ver tid och att det
finns en medvetenhet hos virdpersonalen att rapportera avvikelser i Synergi. Av gransk-
ningen framgar ocksa att avvikelsehanteringssystemet Synergi inte anvinds fullt ut. Av
interviuerna framgér att det forekommer fler héndelser/avvikelser dn vad som i praktiken
registreras i avvikelsehanteringssystemet. Det kan bero pé tidsbrist eller okunskap om
huruvida det ska rapporteras som en avvikelse eller ej. Saledes ger inte antalet registre-
rade avvikelser i Synergi en korrekt bild vad géller forekomst av avvikelser pd Vistman-
lands sjukhus. Baserat pa detta och information som framkom pé intervjuerna férekom-
mer det fortfarande ett morkertal vad giller oregistrerade drenden vilket det finns en
medvetenhet om. Det gors satsningar for att 6ka medvetenheten ytterligare i syfte for att
tka avvikelserapporteringen, bland annat genom utbildningar som ges av systemforvalta-

1 Halso- och sjukvardsgruppen &r hélso- och sjukvardsdirektorens ledningsgrupp for att bl a styra patientsakerhetsarbetet. |
denna grupp deltar bland annat férvaltningscheferna for Véstmanlands sjukhus och PPHV.,
2 Region Viastmanlands patientsdkernetsberétielse
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Temagranskning Patientsakerhet, Del 2. Utredning och uppfoljning av vardskador

=

ren, initiativ med Gréna korsets samt information till personalen pa APT och planerings-
dagar. Systemférvaltare fGr Synergi finns tillhands for verksamheternas avvikelsehante-
rare vid behov av support.

Av interviuerna framkommer att vid en avvikelse upplever personalen att det saknas
funktioner i Synergi for att kunna ge mer information om hindelsen an vad det finns ut-
rymme for. De menar att systemet ar inte dr tillrackligt verksamhetsanpassat. Det pégar et
utvecklingsarbete fér att komma tillritta med detta.

Av diagrammet nedan framgar atl antalet registrerade patientrelaterade avvikelser drende
har okat for varje ar, for r 2018 avser antalet endast fram till 1 september.

Diagram 1: Antal patientrelaterade avvikelser registrerade 1 Synergi for Vistmanlands sjukhus
(VS) under perioden 20150101 — 20180901

4500 - A — e e e

4000 -
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2015 ' 2016 2017 ' 2018
Killa: Region Vastmanland, Synergi

Nar det galler rapporterade vérdskador i Synergi kategoriseras dessa som Negativ hdn-
delse — patientrelaterat. Patientskada anges som konsekvens. Av tabellen nedan framgar
antalet rapporterade vardskador i Synergi 6ver tid.

Diagram 1: Antal patientrelaterade avvikelser registrerade i Synergi for Vastmanlands sjukhus

Ar Antal "Negativ handelse | Antal "Patient- Antal ”Trycksﬁr’ﬂ
— Patientrelaterat” skada”

2015 668 120 47

2016 817 153 23

2017 1024 184 46

2018 (jan-aug) 548 147 22

Summa: 3 057 604 138

Kiilla: Region Véstmanland, Synergi

Av interviu framgér att anledningen till att uppgift om antalet patientskador i Synergi ar
firre fin antalet negativa hiindelser beror pa att det forst fran september 2018 blev obliga-
toriskt att ange faktisk konsekvens for negativ hindelse. Nar det galler forekomst av
trycksar i Synergi foreligger sannolikt en underrapportering.

3 Grona Korset 4r en enkel visuell metod for medarbetare i sjukvarden att dagligen identifiera risker och vardskador i realtid.
Metoden skapar ett underiag for riktat systematiskt forbattringsarbete som okar patientsékerheten samt stérker patientsé-
kerhetskulturen.
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Temagranskning Patientsakerhet, Del 2: Utredning och uppfalining av vardskador

212 Bedomning
Anvands avvikelserapporteringen som en del i det systematiska kvalitetsarbetet inom pa-
tientsikerhetsomradet? Rapporteras vardskador?

Vi bedémer att kontrollmalet delvis ar upplyllt.,

Avvikelserapportering anvands som en del i det systematiska kvalitetsarbetet inom pati-
entsikerhetsomradet. Av granskningen framgér att antalet rapporterade avvikelser har
&kat ver tid och att det finns en medvetenhet hos virdpersonalen att skriva avvikelser i
Synergi. Att antalet anmalningar dkar frén virden (avvikelser och Lex Maria) behdver inte
innebira att patientsikerheten blivit sémre. Det dr istillet troligen ett uttryck for att an-
stallda inom vérden i storre utstrickning kénner till sin skyldighet att rapportera. Att be-
déma om rapportering gors i tillrdcklig omfattning ar svirt. Alla virdskador registeras
inte som avvikelser: t.ex. anmals trycksdr i mindre omfattning.

Arbetet med avvikelser ar grundbulten for det systematiska kvalitetsarbetet och arbetet
med att hantera virdskador. Genom att cheflikare tar del avsamtliga avvikelser finns ett
system for att sikerstiilla att allvarliga vérdskador blir identifierade och lex Maria-

anmalda.

Av granskningen framgér att ett forbétiringsomréde ar att anvinda Synergi sé att faktisk
konsekvens for negativ handelse fingas.
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Temagranskning Patienisakerhet, Del 2: Utradning och uppfélining av vardskador

2.2. Utredningsprocessen

2.2.1.  Iakttagelser

Det finns lagar och foreskrifter som reglerar hur virdgivaren skall arbeta med vardskador.
Dessa redovisas under Bilaga 2. Figuren nedan beskriver hur processen ar tankt att fun-
gera.

Bild: Utredning av héndelser i hélso- och sjukvdrden

Utredning av héndelser i hélso- och sjukvarden

Alvecig virdikeds  Uniked uiedning Anroilon 8l VO
fhos otar boke wm elgt 3 hop 4-7 §{ s elipt3 kap 5 § FSL ach fex
erct medideal HSLF-FS 200740 Maovio KSALFS 2017:41

L4 kop § § HIFES 40
Ahop 1255 HREFS 2017:40

late afbvgibig vardikeds  Unredaing eolat
(s aler hode - Gkop 3§
vl e Biro} HSIFFS 2017:40

Systemotisht kvoltetsorbete
SOSFS 20119
Usvesklo, fodbomg, dxtfars ech lorg

Killa: Socialstyrelsen

Region Vastmanland har arbetat fram ett arbetssitt och en process for hur vérdskador ska
handliggas. Med anledning av nya foreskrifter har rutiner och riktlinjer omarbetats. Base-
rade pi regionens riktlinjer och rutiner framgér vilka foreskrifter som ska f6ljas samt till-
vigagingssittet for hantering av vardskador. Vidare har det skett ett arbete med inform-
ations- och utbildningsinsatser till chefer och medarbetare inom varden. Detta dterkom-
mer ven inom patientsikerhetsutbildningen for ledningspersonal.

Utifran ett verksamhetsperspektiv, baserad pa intervjuerna, upplevs instruktionerna vara
for krangliga for vardpersonalen att ta till sig informationen. Detta har resulterat i att
verksamheterna sjalva har omarbetat instruktionerna i syfte for att skapa battre forutsatt-
ningar for personalen att ta till sig informationen.

Utéver att arende rapporteras av vrdpersonalen kan det inkomma Arenden direkt fran
patientnimnden. Om drendet uppges vara vardskada slussas drendet vidare till regionens
patientsiikerhetsteam for bedémning. Handldggare inom patientndmnden sikerstaller att
aterkoppling till patient sker.

Av riktlinjer och intervjuer framkommer att vardskador ska Kklassificeras i avvikelsehante-
ringssystem Synergi utifrén en allvarlighetshedémning med skala 1-4:
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Temagranskning Patientsékerhet, Del 2: Utredning och uppfélining av vardskador

Skala 1- forsumbar (mindre)

Skala 2- Lindrig (mattlig)

Skala g- Allvarlig (betydande)

Skala 4- Mycket allvarlig (katasirofal)

Utsedd avvikelsesamordnare inom verksamheten hanterar samtliga avvikelser. Vid en
intraffad virdskada ska ovanstiende allvarlighetshedomning goras. Detta skall ske inom
fyra veckor tillsammans med konsekvensbeskrivning. Av intervjuer framgér att detta inte
alltid sker inom angiven tidsram. Om véardskadan faller inom ramen for skala 1-2 gor
verksamheten en egen utredning/riskanalys utan att det gar vidare till cheflékare.

Om véardskadan ar av karaktiren 3-4 kopplas in chefldkare som tillsammans med verk-
samhetschefen beslutar hur handelsen ska utredas vidare, Vid en djupgéende utredning
dar flera verksamheter ar berorda kopplas regionens centrala analysledare in for att ge-
nomfora en hiandelseanalys som en del i virdskadeutredningen. Handelseanalysen an-
vinds for att klarlagga hindelseforloppet, identifiera bakomliggande orsaker och att ta
fram effektiva atgardsforslag i de fall dér flera verksamheter varit involverade i ett kom-
plext forlopp. Utredningen kan variera i tid beroende pé hur omfattade drendet ar, detta
ska slutligen generera i en rapport. Hindelseanalysrapporter ska innehélla information i
enlighet med HSLF-FS 2017:40. En uppfoljning gors med berorda verksamheterna efter
sex ménader. Under ar 2017 genomférdes 12 hindelseanalyser.

En bedémning ska goras om handelsen ska anmalas som en lex Maria eller inte och denna
bedomning gors alltid av chefldkaren. Om beslut tas att ingen lex Maria anmaélan gors ska
cheflikare dokumentera en skriftlig motivering/beskrivning av stéllningstagandet till var-
for det inte gors en anmilan. Bedomningen handlar hér ofta om huruvida det verkligen
handlar om en vardskada eller j i patientsikerhetslagens mening, dvs om héndelsen var
undvikbar eller ej. Antalet lex-Maria anmalan for Vastmanlands sjukhus har varierat dver
tid (2015: 12 st, 2016: 21 st, 2017: 13 st och 2018 september: 5 st).

Det sker ett arbete med att involvera patienten i vardskadeutredning, finga patientens
upplevelse och dterkoppla resultat. Av intervjuer med foretradare frin medicinkliniken
framgar att det &r ett forbattringsomrade att battre involvera patienten. Bland annat kén-
ner sig personalen otrygg i vad som ska informeras till patient. Aterforing om vardskade-
utredning till patient kan ske av verksamhetschef, ansvarig ldkare eller analysledare.

Region Vistmanland anvénder sig av Nitha (Nationellt IT-stod fér HiandelseAnalys).
Nitha bestér dels av en operativ del dér analysledare och experter registrerar och utfor
analyser av handelser inom varden, enligt en systematiserad metod. Avslutade analysrap-
porter frin andra landsting/regioner finns tillgdngliga i Nitha som en kunskapsbank i
syfte for att ta lirdomar av dessa erfarenheter.

Med hjilp av Nithas standardiserade och kvalitetssikrade arbetsmetod for hindelseanalys
okar mojligheterna att finga upp och dra slutsatser av intriffade incidenter och andra
hindelser inom varden. Detta som ett led for att skapa en hog medvetenhet for en 6kad
patientsikerhet. 4

4 https//www.inera seftjanster/nitha--it-stod-for-handelseanalys/
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Temagranskning Patientsakerhet, Del 2: Ulredning och uppfoljining av vardskador

Stickprovsgranskning av hindelseanalyser/analysrapporter

Inom ramen for granskningen genomférdes en stickprovsgranskning pé regionen sex sen-
aste handelseanalyser fér perioden 2017-12—2018-08, 1 syfte for att granska om regionens
analysrapporter uppfyller Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS
2017:40).

Analysrapporterna har en tydlig struktur med text samt en analysgraf som visar héndelse-
forloppet. Rapporterna foljer den struktur som dr framtagen i Nitha. I rapporten framgér
det vilka konsekvenser som hindelsen har medfért. Dock finns inte informationen samlad
under en och samma rubrik utan gar att utlisa pé flera olika stéllen i rapporten, vilket gor
det svért att avlisa informationen direkt. Det framgér tydligt att patienten eller narsté-
ende har blivit kontaktad av vardgivaren i samband med utredningen, dock finns det ing-
en kort beskrivning av patientens/narstiendes upplevelse i rapporten. Det ges ingen tyd-
lig information om niir en avvikelserapportering har skett under héindelseforloppet samt
om det flera andra inom varden som har gjort en avvikelse fér samma handelse. Detta
finns dock i virdskadeutredningen.

2.2.2.  Bedomning

Kinns det en dndamélsenlig process for utredning av intriffade handelser/vardskador?

Vi bedémer att kontrollmalet till dvervigande del ar uppfyllt.

Det finns en process i enlighet med lagar och féreskrifter inom patientsikerhetsomradet.
Region Vastmanland har ocksd inrittat ett arbetssitt som vi bedémer sésom andamalsen-
lig. Arbetet med utredning av intriffade handelser kan av verksamheten upplevas som
tidskrvande. Av granskningen framgar ocksé att alla avvikelser inte kategoriseras och
konsekvensbeddms inom malsatt tid.

Informeras patienten om virdskada? Involveras patienter och nérstende i virdgivarens
patientsakerhetsarbete?

Vi bedomer att kontrollmalet till dvervigande del ar uppfyllt.

Av granskningen framgér att patient och nérstaende informeras om vérdskada och invol-
veras i vardgivarens arbete med utredning av virdskador. Detta upplevs ocksa vara ett

forbattringsomrade.

2.9. Lirande och spridning av goda exempel

2.3.1.  lakttagelser

Av intervjuerna framkom att finns ett antal initiativ for att arbeta med forbattringar base-
rat pa avvikelser eller irenden dér handelserna har foranlett forindring i rutiner. Forut-
sittning for att det ska finnas ett lirande av intréaffande hindelser & hitta en kommuni-
kationsstruktur dir det inte enbart skickas ut information utan att det ocksa skapas aktivi-
teter fér att skapa en sikerhetskultur som synliggér medvetenheten om riskerna.
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Temagranskning Patientsakerhet, Del 2: Utredning och uppfélining av vardskador

I regionen genomférs ett flertal akiiviteter dér man arbetar Gvergripande for att upp-
muntra goda exempel inom patientsiikerhet sisom patientsékerhetsdagen, nationella pa-
tientsiikerhetsrad och sikerhetsnilen som #r ett &vligt pris som delas ut for goda exempel.
I patientsakerhetsdialogerna ges ocksd majlighet att sprida goda exempel mellan verk-
samheterna.

Efter en avslutad hdndelseanalys, vilken skriftligen sammanstélls i en rapport, far de be-
rorda verksamheterna ta del av rapporten for att sedan sprida och aterkoppla informat-
ionen och atgirdsplaner vidare i sin verksamhet genom bland annat utbildningar samt att
ta upp drenden pi APT for diskussion i personalgruppen. Berorda verksamhetschefer dtar
sig ocksd atgirder i handlingsplan for att arbeta med bristerna i syfte for att 6ka patient-
sikerheten. Analyser som har éverforts till Nitha kunskapsbank finns tillgangliga for
vérdpersonalen att ta del av for att sprida goda exempel i ett forbattringsarbete. Dock an-
vinds inte kunskapsbanken i den utstrickning som det énskas pga. tidsbrist.

Av intervjuer framgar att det ir en utmaning att léra av intraffade handelser. T en verk-
samhet med hég personalomséttning blir det “organisatoriska minnet” kort. En annan
utmaning uppges vara att fa till systemforandringar inom exempelvis primarvirden. Det
upplevs vara enklare att Astadkomma férbattringar i den egna verksamheten.

2.3.2.  Bedomning

Finns det ett larande i verksamheten av intriffade hiindelser? Anvinds resultatet som ett
underlag i forbattringsarbetet?

Vi bedomer att kontrollmélet delvis ar uppfyllt.

Av granskningen framgér att verksamheterna anviander avvikelser i sitt forbéttringsarbete
och det ges ocksd exempel pé rutiner som forandrats till f6ljd av intréffade héndelser.
Samtidigt uppges det vara enklare att stadkomma forandringar i den egna verksamheten
&n systemforandringar som paverkar évriga varden. Véarden tenderar att upprepa tidigare
intraffade hindelser/avvikelser, bland annat beroende pi att verksamheten &r personalin-
tensiv och att det rider personalomsittning vilket innebér att nya medarbetar ska til--
lampa rutiner och riktlinjer i verksamheten. Det kan ocksa vara hindelser som intréffar

mer sillan.

Formedlas goda exempel géllande verksamheter som arbetat systematiskt for att forbattra
patientsikerheten till ovriga verksamheter?

Vi beddémer att kontrollméilet delvis ar uppfyllt.

Vart intryck 4r att goda exempel i forsta hand sprids inom egen verksamhet. Genom érlig
patientsikerhetsdag och patientsiikerhetsdialog finns forum for spridning forvaltningso-
vergripande. '
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Temagranskning Patientsakerhet, Del 2: Uiredning och uppféljning av vardskador

Bilaga 1: Forteckning intervjuer och granskade

dokument

I'éljande funktioner blev intervjuade inom ramen for granskningen:

Det centrala patientsikerhetsteamet;

o Chefsldkare

o Analysledare

o Systemforvaltare for Syngeri
Verksamhetschef och handléggare, Patientndmnden
Verksamhetschef och enhetschefer pa Kvinnokliniken
Verksamhetschef och enhetschefer pd Medicinkliniken Vésteras
Verksamhetschef och enhetschefer pa Kirurgkliniken
Enhetschefer pd Medicinkliniken Képing

Forteckning éver granskad dokumentation:

Patientsakerhetsberittelse for Region Vistmanland, 2017

Stod till chef Vastmanlands metod for integrerade riskanalyser/riskbedémningar,
VIRA

VIRA Vistmanlands metod for integrerade riskanalyser /riskbeddmningar, Att ar-
beta med dokumentet Hantera Risker forenklad

Dokument 4312-5: Utredning och handléiggning av vardskadeérenden inkl. lex
Maria
Dokument 39260-5: Vardskadeutredning i Synergi

Stickprovsgranskning av hdndelseanalyser:

Arendenummer: HA0004122
Arendenummer: HA3949
Arendenummer: HA0003948
Arendenummer: HA3823
Arendenummer: HA3889
Arendenummer: HA3543
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Temagranskning Patientsakerhet, Del 2: Uiredning och uppfélining av vardskador

Bilaga 2: Lagar och foreskrifter
Patientsikerhetslagen

Patientsikerhetslagen (2010:659), syftar till att frimja en hdg patientsidkerhet inom
hilso- och sjukvarden. Vardgivaren ska vidta de atgérder som behdvs for att forebygga att
patienter drabbas av vardskador. Som en del av detta ska vardgivaren utreda héndelser i
verksamheten som har medfort en vardskada eller hade kunnat géra det. Utredningarna
ska si langt som majligt klarlagga forloppet och de faktorer som har paverkat det. Utred-
ningarna ska ge underlag for beslut om étgérder som ska ha till indamél att hindra att
liknande handelser intraffar pa nytt, eller att begransa effekterna av sédana handelser om
de inte helt gér att forhindra.

Om en hdndelse har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada ska virdgi-
varen anmala det till Inspektionen for vard och omsorg, IVO.IVO kommer att anvanda
informationen for att bland annat sprida kunskap om dessa risker till andra myndigheter
samt anvanda det i sitt tillsynsarbete.

Klagomélshantering

Fran och med 1 januari 2018 ar det vardgivaren som ska ta emot klagomaél och syn-
punkter pd den egna verksamheten fran patienter och deras nirstaende. Patientnimnden
ska hjalpa patienten eller nirstdende att fora fram klagomal till verksamheten och se till
att de blir besvarade och de ska vara opartiska i processen. Patientndmnden utreder inte
klagomal utan fungerar som en lank till verksamheten.s

I samband med den nya lagen har IVO en skyldighet frén och med 1 januari 2018 att ut-
reda handelser som inneburit att patienten fatt en bestaende skada, ett visentligt okat
behov av vérd eller avlidit.6

Lex Maria

En Lex Maria anmalan sker nér en hiandelse som har intréffat dér en patient drabbats av,
eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller allvarlig sjukdom en-

ligt Patientséikerhetslagen (2010:659). Enligt lag ska anmélan tillhanda IVO snarast efter
intriffad hindelsen. 7 Inspektionen for vard och omsorg (IVO) handldgger anméalningar
enligt Lex Maria i enlighet med HSLF-FS 2017:41 och Socialstyrelsen har ansvaret for
foreskriften.

Socialstyrelsens foreskrifter och allméinna rad (HSLF-FS 2017:40) om vird-
givares systematiska patientsiikerhetsarbete

HSLF-FS 2017:40 innehéller bestimmelser om utredningar av héindelser, utredning som
genomfors ska anpassas efter handelsens karaktér. Omfattningen pé utredningen kan
variera beroende virdskadan. Spannet pa vad som kan anses utgora en vardskada ar brett

°Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden
8 Socialstyrelsen
7 hitp:#iwww.vardhandboken.se/Texter/Avvikelse--och-riskhantering/Lex-Maria-och-Lex-Sarah/

November 2018 14 av 15
Region Véastmanland
PwC



Temagranskning Patientsdkerhet, Del 2: Utredning och uppfaljning av vardskador

och striicker sig frén vardskador av mer ringa karaktér till sidana som kan ha inneburit
att patienten avlidit. Utredningen ska dokumenteras enligt rutiner i verksamhetens led-
ningssysten.

En utredning av en héndelse som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig
vdardskada ska innehalla foljande uppgifter:

- hindelseforloppet

- nar handelsen intriiffade, uppmérksammades och rapporterades

- vilka konsekvenser som hindelsen har medfort eller hade kunnat medfora for patien-
ten

- vardgivarens analys och beddmning av bidragande och bakomliggande orsaker till
hidndelsen

- vilka atgirder som Ar beslutade och har vidtagits eller ska vidtas for att forhindra att
en liknande hindelse intréffar igen eller for att begrénsa effekterna av en héindelse
som inte helt gér att forhindra

- vem eller vilka som ansvarar for uppfoljningen av atgarderna

- hur hélso- och sjukvardspersonalen har informerats eller ska informeras om vardgiva-
rens analys och beddmning av handelsen i syfte att bidra till lirande och 6kad patient-
sikerhet

Utdver ovanstéende ska iven hindelsen innehdlla kompletterade uppgifter enligt nedan
(allvarlig vardskada):

- patientens beskrivning och upplevelse av hindelsen
- om patienten inte kan eller vill beskriva eller formedla sin upplevelse ska det anges

Nirstiende kan erbjudas att delge sin beskrivning och upplevelse av hdndelsen om pati-
enten begar det eller sjilv inte kan beskriva sin upplevelse av héindelsen.

Baserad pd patientsikerhetslagen har vérdgivaren en skyldighet att snarast informera
patienter om en vdrdskada har intrdffat enligt foljande:

- att det intréffat en hiindelse som har medfort en vardskada

- vilka atgérder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande héndelse inte ska
intraffa igen

- vardgivarens skyldighet att hantera klagomal och synpunkter

- patientnizmndernas uppgift enligt 2 § forsta stycket lagen (2017:372) om stéd vid kla-
gomél mot hillso- och sjukvérden att hjilpa patienten att fora fram klagomél och att fa
sina klagoma4l besvarade av vardgivaren

- mojligheten att anmila klagomél till Inspektionen for vérd och omsorg
enligt 7 kap. 10 §

- mbjligheten att begira ersittning enligt patientskadelagen (1996:799) eller frén like-
medelsforsékringen.

8 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2017:40)
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