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Revisorerna har granskat regionstyrelsens arbete med utredning och uppfdljning av
vardskador och gor bedémningen att det finns styrkor men dven férbattrings-
omraden. Revisorerna konstaterar att det finns en andamalsenlig process men att
arbetet med rapportering och férbattringsarbete kopplat till erfarenheterna kan
utvecklas.

Regionstyrelsen har beretts mojlighet att yttra sig senast 2019-03-15 och 6nskar ge
foljande synpunkter:

2.1.2 Anviéinds avvikelserapportering som en del i det systematiska kvalitetsarbetet
inom patientsdkerhetsomrddet? Rapporteras vdrdskador? Kontrollmalet bedéms
delvis uppfyllt.

Det finns forbattringspotential vad galler rapportering av avvikelser. Nar det galler
konsekvensbedémning har atgard vidtagits (som ocksa skrivs i rapporten), detta falt
ar nu obligatoriskt (from september 2018). Under 2019 dr malsattningen att battre
folja upp analys och forbattringsarbetet som identifierats i samband med in-
rapporterade avvikelser.

Arbete pagar med att férbattra avvikelsesystemet sa att detta bli mer anvandar-
vanligt. Denna nya version kommer under varen 19.

Under varen sker en satsning pa utbildning i metoden Grona korset. Grona korset ar
en enkel visuell metod for medarbetare i sjukvarden att dagligen identifiera risker
och vardskador i realtid, vilket skapar ett underlag for riktat systematiskt forbatt-
ringsarbete som Okar patientsakerheten och starker patientsakerhetskulturen.
Uppféljningar som gjorts visar att grona korset tydligt har 6kat avvikelserappor-
teringen.

2.2.2 Finns en dndamdlsenlig process fér utredning av intrdffade hdndelser/
vardskador? Kontrollmdlet bedéms till 6vervdgande del uppfylit.

Det framkommer att instruktionen om vardskadeutredning upplevs som kranglig. Det
ar viktigt att utvardera och f6lja upp och vid behov revidera instruktionen. Det tar
dock tid att lara sig ett nytt arbetssatt. Fortsatta utbildningsinsatser planeras.
Gallande att avvikelser inte kategoriseras och konsekvensbeddms inom malutsatt tid
sa gar detta i anda i ratt riktning nar fler bedomningar gérs. Med obligatoriet for
konsekvensbeddmning har en markant forbattring skett.
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Informeras patienten om vdrdskada? Involveras patienter och ndrstdende i
vdrdgivarens patientsédkerhetsarbete? Kontrollmadlet bedéms till 6vervigande del
vara uppfyllt.

Enligt var uppfattning far patienten och narstaende information om vardskador och
involveras i utredningen i de flesta fall. Malet anges till 6verviagande del vara uppfyllt
men anges dock som férbattringsomrade. Det finns flera ej paverkbara orsaker till att
information och delaktighet ibland blir mycket svart.

2.3.2 Finns det ett Idrande i verksamheten av intréiffade héndelser? Anvéinds
resultatet som ett underlag i férbéttringsarbetet? Kontrollmdlet bedéms som delvis

uppfyllt.

En viktig del i en patientsaker vard ar att lara av det som intraffat. Att [ardomar sprids
i organisationen och kommer flera till del an de som varit berérda av handelsen i det
enskilda fallet. Det stammer att det finns utmaningar som beskrivs i revisionsrappor-
ten, att personalomsattning paverkar larandet negativt, att allvarliga hdandelser ofta
ar sallanhandelser och tidsbrist en begransande faktor. Det finns anledning att se
over hur lardomar efter den intréffade handelsen kan forbattras. Fragan hanger ihop
med saval kultur och kunskap (att ha en kultur med transparens och hogt i tak, att ha
kunskap om hur man som chef eller enskild medarbetare ska agera nar nagot
intraffat) vilket gor att flera olika atgarder behovs och planeras. Under 2019 gérs en
satsning for att starka de lokala patientsakerhetsteamen, bland annat med syftet att
Oka larandet och sprida lardomar i storre utstrackning an idag.

Férmedlas goda exempel géillande verksamheter som arbetar systematiskt for att
forbéttra patientsdkerheten till dvriga verksamheter? Kontrollmdlet delvis uppfyllt

Det sprids goda exempel, till exempel pa patientsdkerhetsdag men aven vid andra
tillfallen. Verksamhetscheferna efterfragar mer kunskap om till exempel lex Maria-
héndelser, och atgarder har tagits for att tillgdngliggdra material pa Arbetsplatsen for
chefer.

Patientsdkerhetsarbete handlar framst om att gora ratt fran borjan och bedriva ett
standigt forbattringsarbete. Det sker nu en 6versyn av regionens styrdokument och
arbete vid systematiskt forbattringsarbete. Detta tillsammans med en utvecklad
kunskapsstyrning kommer att bidra till 6kad patientsdkerhet.
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