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Temagranskning Patientsakerhet, Del 2: Utredning och uppféljning av vardskador

Sammanfattning och revisionell bedomning

PwC genomf6r, pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Viastmanland, un-
der ar 2018 en temagranskning kopplat till patientsakerhet. Denna andra delrapport avser
utredning och uppfoljning av vardskador. Revisionsfragan som ska besvaras ar om reg-
ionstyrelsens arbete med utredning och uppfoljning av vardskador ar andamalsenligt.
Granskningen har genomforts under perioden mars — oktober ménad 2018 genom inter-
vjuer och dokumentgranskning.

Var sammanfattande revisionella bedomning ar att regionstyrelsens arbete med utredning
och uppfoljning av vardskador inte helt ar andamalsenligt. Det finns utvecklingsomraden
att ta fasta pa.

Granskningen visar pa bade styrkor och forbattringsomraden. Vi bedomer att det finns en
andamalsenlig process for utredning av intraffade handelser/vardskador. Denna sker i
enlighet med lagar och foreskrifter inom patientsiakerhetsomradet. Arbetet med avvikelser
ar grundbulten for det systematiska kvalitetsarbetet och arbetet med att hantera vardska-
dor. Vi bedomer att detta omrade kan utvecklas ytterligare vad giller arbetet med att rap-
portera vardskador. Att lara av intraffade handelser ar ocksa ett utvecklingsomrade som vi
vill uppméarksamma.

Var bedomning grundas i 6vrigt pa den avstimning av kontrollmal som gjorts.

Kontrollmal Kommentar

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

betet inom patientsdkerhetsomradet?

Rapporteras vardskador?

Finns det en andamalsenlig process for  Till 6verviagande del uppfyllt
utredning av intraffade handel-
ser/vardskador?

Informeras patienten om vardskada? Till 6verviagande del uppfyllt
Involveras patienter och narstaende i
vardgivarens patientsakerhetsarbete?

Finns det ett larande i verksamheten av  pelvis uppfyllt
intraffade handelser? Anvéands resulta-

tet som ett underlag i forbattringsar-

betet?

Formedlas goda exempel géllande Delvis uppfyllt
verksamheter som arbetat systematiskt

for att forbattra patientsiakerheten till

ovriga verksamheter?
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Temagranskning Patientsakerhet, Del 2: Utredning och uppféljning av vardskador

1. Inledning
1.1. Bakgrund

Patientsdkerhet definieras som skydd mot vardskada i patientsikerhetslagen. Patientsa-
kerhet handlar om att patienter inte ska skadas i samband med hilso- och sjukvardande
atgarder, eller pa grund av att varden inte vidtar de atgarder som beh6vs med hénsyn till
patientens tillstdnd. Med vardskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgiarder hade vidtagits
vid patientens kontakt med hilso- och sjukvarden.

Uppgifter fran Socialstyrelsen visar pa att 6ver 100 000 patienter i Sverige drabbas arlig-
en av vardskador inom den somatiska sjukhusvarden for vuxna. Det finns uppgifter som
visar pa att 12 procent av kostnaderna for sjukhusvard i Sverige kan kopplas till vardska-
dor. Den vanligaste typen av vardskador ar vardrelaterade infektioner (VRI), som till ex-
empel urinvigsinfektioner. Andra exempel ar kirurgiska skador och skador kopplade till
lakemedel. I Sverige har vardplatserna blivit farre, samtidigt som 6verbeldggningar och
utlokaliseringar fortsitter att 6ka inom den somatiska sjukhusvarden. Vardskador ar dub-
belt sa vanliga hos utlokaliserade patienter. Mot denna bakgrund &r patientsakerhet sale-
des utifrdn ménga aspekter ett viktigt granskningsomrade for revisionen.

Av Region Vastmanlands program for patientsikerhet framgar att det 6vergripande malet
ar att minska antalet vardskador — en nollvision for undvikbara skador.

Revisorerna i Region Vastmanland har utifran en viasentlighets- och riskanalys funnit det
relevant att under ar 2018 granska regionstyrelsens arbete inom omréadet patientsikerhet.
Revisorerna avser att ta ett samlat grepp kring patientsiakerhetsomréadet genom att ge-
nomfora en omfattande temagranskning innehéllande tre delar:

1. Vardskador
2. Utredning och uppf6ljning 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 Revisionsfrdaga

Revisionsfriga: Ar regionstyrelsens arbete med utredning och uppfoljning av virdskador
andamalsenligt?

1.3. Revisionskriterier
Foljande revisionskriterier har anviants som bedomningsgrund i denna granskning:

— Halso- och sjukvérdslagen (207:30)
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— Patientsdkerhetslagen (2010:659)
— Lag om st6d vid klagomal mot hilso- och sjukvarden (2017:372)
— Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

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

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

— Styrdokument inom patientsdkerhetsomradet

1.4. Kontrollmal

Granskningen ska besvara féljande kontrollfragor:

e Anvinds avvikelserapporteringen som en del i det systematiska kvalitetsarbetet inom
patientsdkerhetsomradet? Rapporteras vardskador?

¢ Finns det en 4ndamalsenlig process for utredning av intraffade handelser/vardskador?

¢ Informeras patienten om vardskada? Involveras patienter och narstaende i vardgiva-
rens patientsidkerhetsarbete?

e Finns det ett larande i verksamheten av intraffade hindelser? Anviands resultatet som
ett underlag i forbattringsarbetet?

e Formedlas goda exempel gillande verksamheter som arbetat systematiskt for att for-
battra patientsdkerheten till 6vriga verksamheter?

1.5. Avgransning
Granskningen avser regionstyrelsens 6vergripande ansvar och avser Vastmanlands sjuk-
hus. Granskningen omfattar verksamheterna medicin, kirurgi och kvinnosjukvard.

1.6. Metod

Granskningen har genomforts genom intervjuer, dokumentstudier, stickprovsgranskning
av handelseanalyser samt analys av statistik inom omradet. De funktioner och dokument
som har blivit intervjuade respektive granskade aterfinns i bilaga 1. Granskningen har
genomforts av Jean Odgaard (projektledare) och Lina Zhou, bdda PwC. Granskningsrap-
porten har faktagranskats av berorda tjansteman.
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2.,  Iakttagelser och bedomningar

2.1. Avvikelserapportering

2.1.1. Iakttagelser

All vardpersonal ar skyldig att rapportera risker och felhdndelser. Samtliga drende ska
rapporteras och registreras i avvikelserapporteringssystemet Synergi och det dr den som
har upptickt hindelsen som har ansvaret att gora det.

Av intervjuer framgar att verksamheterna har en organisation for att hantera inkomna
avvikelser, analysera och atgirda brister. Denna hantering sker av lokala avvikelsehante-
rare, lokalt patientsakerhetsteam och berord verksamhetschef.

Samtliga drenden i avvikelserapporteringssystemet sammanstills av systemforvaltaren for
Synergi i en Arsrapport som presenteras for Hilso- och sjukvardsgruppen ' under varen
for att forbattringar skall kunna initieras. Det tas fram méanatliga rapporter for att kunna
identifiera om ndgon enhet brister i sin rapportering.

Verksamhetschefen har ett ansvar att se till att allvarliga handelser identifieras och att
cheflikare kontaktas vid behov. Sedan hosten 2012 dr det en av cheflikarna som gar ige-
nom samtliga patientrelaterade handelser och inrapporterade risker. Detta for att siker-
stilla och identifiera att samtliga allvarliga vardskador som skall lex Maria-anmalas
fangas upp. Utover att lex Maria fingas upp i genomgangen gar det ocksa att identifiera
allvarliga avvikelser som ej blir omhindertagna eller hindelser med hog frekvens som
aterkommer.

Den granskning som sker av samtliga avvikelser genom chefldkare och den fortlopande
sammanstallning som gors varje vecka innebar att monster kan ses och rapporteras till
hilso- och sjukvardsdirektoren som kan besluta om forbattringsarbeten. I enskilda dren-
den kan aven chefldkaren fatta beslut om atgarder. 2

Av intervjuerna framkom att antalet inrapporterade drenden har okat 6ver tid och att det
finns en medvetenhet hos vardpersonalen att rapportera avvikelser i Synergi. Av gransk-
ningen framgar ocksa att avvikelsehanteringssystemet Synergi inte anvands fullt ut. Av
intervjuerna framgar att det forekommer fler handelser/avvikelser dn vad som i praktiken
registreras i avvikelsehanteringssystemet. Det kan bero pa tidsbrist eller okunskap om
huruvida det ska rapporteras som en avvikelse eller €j. Sdledes ger inte antalet registre-
rade avvikelser i Synergi en korrekt bild vad giller forekomst av avvikelser pa Vastman-
lands sjukhus. Baserat pa detta och information som framkom pa intervjuerna forekom-
mer det fortfarande ett morkertal vad giller oregistrerade arenden vilket det finns en
medvetenhet om. Det gors satsningar for att 6ka medvetenheten ytterligare i syfte for att
oka avvikelserapporteringen, bland annat genom utbildningar som ges av systemférvalta-

1 Halso- och sjukvardsgruppen ar halso- och sjukvardsdirektorens ledningsgrupp for att bl a styra patientsakerhetsarbetet. |
denna grupp deltar bland annat forvaltningscheferna for Vastmanlands sjukhus och PPHV.
2 Region Vastmanlands patientsakerhetsberattelse
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ren, initiativ med Grona korsets samt information till personalen pa APT och planerings-
dagar. Systemforvaltare for Synergi finns tillhands for verksamheternas avvikelsehante-
rare vid behov av support.

Av intervjuerna framkommer att vid en avvikelse upplever personalen att det saknas
funktioner i Synergi for att kunna ge mer information om hiandelsen dn vad det finns ut-
rymme for. De menar att systemet ar inte ar tillrackligt verksamhetsanpassat. Det pagar et
utvecklingsarbete for att komma tillratta med detta.

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

Diagram 1: Antal patientrelaterade avvikelser registrerade i Synergi for Vastmanlands sjukhus
(VS) under perioden 20150101 — 20180901
4500
4000 3895
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3000
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Kailla: Region Vistmanland, Synergi

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

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

Ar Antal "Negativ hiindelse | Antal "Patient- | Antal "Trycksar”
— 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

Kailla: Region Véastmanland, Synergi

Av intervju framgér att anledningen till att uppgift om antalet patientskador i Synergi ar
farre 4n antalet negativa handelser beror pa att det forst fran september 2018 blev obliga-
toriskt att ange faktisk konsekvens for negativ handelse. Nar det giller forekomst av
trycksar i Synergi foreligger sannolikt en underrapportering.

3 Grona korset ar en enkel visuell metod fér medarbetare i sjukvarden att dagligen identifiera risker och vardskador i realtid.
Metoden skapar ett underlag for riktat systematiskt forbattringsarbete som okar patientsékerheten samt starker patientsa-
kerhetskulturen.
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2.1.2. Bedomning

Anvinds avvikelserapporteringen som en del i det systematiska kvalitetsarbetet inom pa-
tientsdkerhetsomradet? Rapporteras vardskador?

Vi bedomer att kontrollmalet delvis ar uppfyllt.

Avvikelserapportering anvands som en del i det systematiska kvalitetsarbetet inom pati-
entsiakerhetsomradet. Av granskningen framgar att antalet rapporterade avvikelser har
okat over tid och att det finns en medvetenhet hos vardpersonalen att skriva avvikelser i
Synergi. Att antalet anmalningar 6kar fran varden (avvikelser och Lex Maria) behover inte
innebdra att patientsidkerheten blivit simre. Det ar istéllet troligen ett uttryck for att an-
stallda inom varden i storre utstrackning kanner till sin skyldighet att rapportera. Att be-
doma om rapportering gors i tillracklig omfattning ar svart. Alla vardskador registeras
inte som avvikelser: t.ex. anmals trycksar i mindre omfattning.

Arbetet med avvikelser ar grundbulten for det systematiska kvalitetsarbetet och arbetet
med att hantera vardskador. Genom att chefldkare tar del av samtliga avvikelser finns ett
system for att sdkerstilla att allvarliga vardskador blir identifierade och lex Maria-
anmalda.

Av granskningen framgar att ett forbattringsomrade ar att anvinda Synergi sa att faktisk
konsekvens for negativ hindelse fangas.
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2.2. Utredningsprocessen

2.2.1. Iakttagelser

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

Bild: Utredning av hdndelser i hilso- och sjukvdrden

Utredning av handelser i halso- och sjukvarden

wm """""" ms ;‘“",',';" "" e} Allvorkg verdskoda Utoked utredning Anmdlan till VO
iy '-,-dd” H [ho+ ofor boda = enligt 3 kop 4-7 §§ wmm onligt 3 kop 5 § PSL och lex
H H 4 kunnct medieo) HSUF-FS 2017:40 Maria HSFL'FS 2017:41

gt 3 kop 8 § PSL och 4 kap 5 § HSIFFS 2017:40
h sjvkvrdspersonal onligt 4 kop 1-2§§ HSLFFS 2017:40

Vardskoda L Inte alivarlig vardskeda  Utredning enligt
: , (hor olter hode WK Bedomni [hox oller hode - 3kop3§
Systematiskt kvalitetsarbete Kunnot mediSeo) Aunnot medSéeo) HSLEFS 2017:40

SOSFS 2011:9 Utveckla, forbatiro, Sterfora och lara)

Risker och = Ropportera .  Pabéra
avvikelser  riskeroch uiredning
fongos upp  owvikelser av det

inkaffade

Kalla: Socialstyrelsen

Region Vastmanland har arbetat fram ett arbetssétt och en process for hur vardskador ska
handlaggas. Med anledning av nya foreskrifter har rutiner och riktlinjer omarbetats. Base-
rade pa regionens riktlinjer och rutiner framgar vilka foreskrifter som ska foljas samt till-
viagagangssittet for hantering av vardskador. Vidare har det skett ett arbete med inform-
ations- och utbildningsinsatser till chefer och medarbetare inom varden. Detta aterkom-
mer dven inom patientsidkerhetsutbildningen 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.

Utover att drende rapporteras av vardpersonalen kan det inkomma drenden direkt fran
patientnimnden. Om arendet uppges vara vardskada slussas drendet vidare till regionens
patientsakerhetsteam for bedomning. Handlaggare inom patientndmnden siakerstiller att
aterkoppling till patient sker.

Av riktlinjer och intervjuer framkommer att vardskador ska klassificeras i avvikelsehante-
ringssystem Synergi utifran en allvarlighetsbedomning med skala 1-4:
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Skala 1- forsumbar (mindre)

Skala 2- Lindrig (méttlig)

Skala 3- Allvarlig (betydande)

Skala 4- Mycket allvarlig (katastrofal)

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

Om vardskadan ar av karaktaren 3-4 kopplas in chefldkare som tillsammans med verk-
samhetschefen beslutar hur hindelsen ska utredas vidare. Vid en djupgdende utredning
dar flera verksamheter ar berérda kopplas regionens centrala analysledare in for att ge-
nomfora en hindelseanalys som en del i vardskadeutredningen. Hindelseanalysen an-
vands for att klarlagga handelseforloppet, identifiera bakomliggande orsaker och att ta
fram effektiva atgiardsforslag i de fall dar flera verksamheter varit involverade i ett kom-
plext forlopp. Utredningen kan variera i tid beroende pa hur omfattade drendet ar, detta
ska slutligen generera i en rapport. Handelseanalysrapporter ska innehalla information i
enlighet med HSLF-FS 2017:40. En uppf6ljning gors med berérda verksamheterna efter
sex manader. Under ar 2017 genomfordes 12 handelseanalyser.

En bedomning ska goras om hindelsen ska anmailas som en lex Maria eller inte och denna
bedomning gors alltid av cheflikaren. Om beslut tas att ingen lex Maria anmaélan gors ska
cheflikare dokumentera en skriftlig motivering/beskrivning av stallningstagandet till var-
for det inte gors en anmalan. Bedomningen handlar hir ofta om huruvida det verkligen
handlar om en vardskada eller €] i patientsikerhetslagens mening, dvs om handelsen var
undvikbar eller ej. Antalet lex-Maria anmalan for Vastmanlands sjukhus har varierat 6ver
tid (2015: 12 st, 2016: 21 st, 2017: 13 st och 2018 september: 5 st).

Det sker ett arbete med att involvera patienten i virdskadeutredning, finga patientens
upplevelse och aterkoppla resultat. Av intervjuer med foretradare fran medicinkliniken
framgar att det ar ett forbattringsomrade att battre involvera patienten. Bland annat kéan-
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 anviander sig av Nitha (Nationellt IT-st6d for HindelseAnalys).
Nitha bestar dels av en operativ del dar analysledare och experter registrerar och utfor
analyser av handelser inom varden, enligt en systematiserad metod. Avslutade analysrap-
porter frdn andra landsting/regioner finns tillgangliga i Nitha som en kunskapsbank i
syfte for att ta lardomar av dessa erfarenheter.

Med hjilp av Nithas standardiserade och kvalitetssakrade arbetsmetod for handelseanalys
okar mojligheterna att fanga upp och dra slutsatser av intraffade incidenter och andra
héandelser inom varden. Detta som ett led for att skapa en h6g medvetenhet for en 6kad
patientsidkerhet. 4

4 https://www.inera.se/tjanster/nitha--it-stod-for-handelseanalys/
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Stickprovsgranskning av hindelseanalyser/analysrapporter

Inom ramen for granskningen genomfordes en stickprovsgranskning pa regionen sex sen-
aste hindelseanalyser for perioden 2017-12—2018-08, i 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 handelse-
forloppet. Rapporterna foljer den struktur som ar framtagen i Nitha. I rapporten framgar
det vilka konsekvenser som handelsen har medfort. Dock finns inte informationen samlad
under en och samma rubrik utan gar att utldsa pa flera olika stillen i rapporten, vilket gor
det svart att avldsa informationen direkt. Det framgar tydligt att patienten eller narsta-
ende har blivit kontaktad av virdgivaren i samband med utredningen, dock finns det ing-
en kort beskrivning av patientens/nérstdendes upplevelse i rapporten. Det ges ingen tyd-
lig information om nar en avvikelserapportering har skett under handelseférloppet samt
om det flera andra inom varden som har gjort en avvikelse for samma handelse. Detta
finns dock i vardskadeutredningen.

2.2.2, Bedomning

Finns det en andamalsenlig process for utredning av intraffade handelser/vardskador?

Vi bedomer att kontrollmalet till 6vervdgande del ar uppfyllt.

Det finns en process i enlighet med lagar och foreskrifter inom patientsiakerhetsomradet.
Region Vastmanland har ocksé inrittat ett arbetssatt som vi bedomer sdsom dndamalsen-
lig. Arbetet med utredning av intraffade handelser kan av verksamheten upplevas som
tidskravande. Av granskningen framgar ocksa att alla avvikelser inte kategoriseras och
konsekvensbedoms inom malsatt tid.

Informeras patienten om vardskada? Involveras patienter och narstaende i vardgivarens
patientsakerhetsarbete?

Vi bedomer att kontrollmalet till 6vervdgande del ar uppfyllt.

Av granskningen framgar att patient och narstdende informeras om vardskada och invol-
veras i vardgivarens arbete med utredning av vardskador. Detta upplevs ocksa vara ett
forbattringsomrade.

2.3. Ldrande och spridning av goda exempel

2.3.1. Iakttagelser

Av intervjuerna framkom att finns ett antal initiativ for att arbeta med forbattringar base-
rat pa avvikelser eller &renden dir hiandelserna har féranlett forandring i rutiner. Forut-
sattning for att det ska finnas ett lairande av intraffande handelser ar hitta en kommuni-
kationsstruktur dar det inte enbart skickas ut information utan att det ocksa skapas aktivi-
teter for att skapa en sakerhetskultur som synliggor medvetenheten om riskerna.
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I regionen genomfors ett flertal aktiviteter dar man arbetar 6vergripande for att upp-
muntra goda exempel inom patientsdkerhet sisom patientsdkerhetsdagen, nationella pa-
tientsdkerhetsrad och sidkerhetsnalen som ar ett arligt pris som delas ut for goda exempel.
I patientsidkerhetsdialogerna ges ocksa mojlighet att sprida goda exempel mellan verk-
samheterna.

Efter en avslutad hédndelseanalys, vilken skriftligen sammanstalls i en rapport, far de be-
rorda verksamheterna ta del av rapporten for att sedan sprida och aterkoppla informat-
ionen och atgardsplaner vidare i sin verksamhet genom bland annat utbildningar samt att
ta upp arenden pa APT for diskussion i personalgruppen. Berorda verksamhetschefer atar
sig ocksa atgirder i handlingsplan for att arbeta med bristerna i syfte for att 6ka patient-
siakerheten. Analyser som har 6verforts till Nitha kunskapsbank finns tillgangliga for
vardpersonalen att ta del av for att sprida goda exempel i ett forbattringsarbete. Dock an-
vands inte kunskapsbanken i den utstrackning som det 6nskas pga. tidsbrist.

Av intervjuer framgar att det ar en utmaning att lara av intraffade handelser. I en verk-
samhet med hog personalomsattning blir det “organisatoriska minnet” kort. En annan
utmaning uppges vara att fa till systemforandringar inom exempelvis primarvarden. Det
upplevs vara enklare att &stadkomma forbattringar i den egna verksamheten.

2.3.2.  Bedomning

Finns det ett larande i verksamheten av intraffade handelser? Anvands resultatet som ett
underlag i forbattringsarbetet?

Vi bedomer att kontrollmalet delvis dr uppfyllt.

Av granskningen framgar att verksamheterna anvander avvikelser i sitt forbattringsarbete
och det ges ocksa exempel pa rutiner som forandrats till f6ljd av intraffade handelser.
Samtidigt uppges det vara enklare att &stadkomma férandringar i den egna verksamheten
an systemforandringar som paverkar ovriga varden. Varden tenderar att upprepa tidigare
intraffade handelser/avvikelser, bland annat beroende pa att verksamheten ar personalin-
tensiv och att det rader personalomsittning vilket innebéar att nya medarbetar ska til--
lampa rutiner och riktlinjer i verksamheten. Det kan ocksa vara hiandelser som intraffar
mer sallan.

Formedlas goda exempel gillande verksamheter som arbetat systematiskt for att forbattra
patientsikerheten till 6vriga verksamheter?

Vi bedomer att kontrollmalet delvis ar uppfyllt.

Vart intryck ar att goda exempel i forsta hand sprids inom egen verksamhet. Genom éarlig
patientsidkerhetsdag och patientsdkerhetsdialog finns forum for spridning forvaltningso-
vergripande.

November 2018 11 av 15
Region Vastmanland
PwC




Temagranskning Patientsakerhet, Del 2: Utredning och uppféljning av vardskador

2018-12-07

Tobias Bjoorn Jean Odgaard

Uppdragsledare Projektledare

November 2018 12 av 15

Region Vastmanland
PwC
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Bilaga 1: Forteckning intervjuer och granskade

dokument

Foljande funktioner blev intervjuade inom ramen for granskningen:

Det centrala patientsdkerhetsteamet;

o Chefsldkare

o Analysledare

o Systemforvaltare for Syngeri
Verksamhetschef och handlaggare, Patientnimnden
Verksamhetschef och enhetschefer pa Kvinnokliniken
Verksamhetschef och enhetschefer pa Medicinkliniken Vasteras
Verksamhetschef och enhetschefer pa Kirurgkliniken
Enhetschefer pa Medicinkliniken K6ping

Forteckning 6ver granskad dokumentation:

Patientsdkerhetsberittelse for Region Vastmanland, 2017

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

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

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

Stickprovsgranskning av hdandelseanalyser:

Arendenummer: HA0004122
Arendenummer: HA3949
Arendenummer: HA0003948
Arendenummer: HA3823
Arendenummer: HA3889
Arendenummer: HA3543

November 2018 13 av 15
Region Vastmanland

PwC



Temagranskning Patientsakerhet, Del 2: Utredning och uppféljning av vardskador

Bilaga 2: Lagar och foreskrifter
Patientsikerhetslagen

Patientsdkerhetslagen (2010:659), syftar till att fraimja en hog patientsdkerhet inom
halso- och sjukvarden. Vardgivaren ska vidta de atgarder som behovs for att forebygga att
patienter drabbas av vardskador. Som en del av detta ska vardgivaren utreda handelser i
verksamheten som har medfort en vardskada eller hade kunnat gora det. Utredningarna
ska sa langt som mojligt klarlagga forloppet och de faktorer som har paverkat det. Utred-
ningarna ska ge underlag for beslut om atgiarder som ska ha till indamal att hindra att
liknande hiandelser intraffar pa nytt, eller att begriansa effekterna av sddana hiandelser om
de inte helt gar att forhindra.

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

Klagomalshantering

Fran och med 1 januari 2018 ir det vardgivaren som ska ta emot klagomal och syn-
punkter pa den egna verksamheten fran patienter och deras nirstaende. Patientnamnden
ska hjilpa patienten eller nirstdende att féra fram klagomal till verksamheten och se till
att de blir besvarade och de ska vara opartiska i processen. Patientnimnden utreder inte
klagomal utan fungerar som en liank till verksamheten.5

I samband med den nya lagen har IVO en skyldighet fran och med 1 januari 2018 att ut-
reda hiandelser som inneburit att patienten fatt en bestdende skada, ett vasentligt okat
behov av vard eller avlidit.°

Lex Maria

En Lex Maria anmalan sker nir en handelse som har intraffat dar en patient drabbats av,
eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller allvarlig sjukdom en-

ligt Patientsdkerhetslagen (2010:659). Enligt lag ska anmalan tillhanda IVO snarast efter
intraffad handelsen. 7 Inspektionen for vard och omsorg (IVO) handligger anmélningar
enligt Lex Maria i enlighet med HSLF-FS 2017:41 och Socialstyrelsen har ansvaret for
foreskriften.

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (HSLF-FS 2017:40) om vard-
givares systematiska patientsikerhetsarbete

HSLF-FS 2017:40 innehéller bestimmelser om utredningar av handelser, utredning som
genomfors ska anpassas efter hiandelsens karaktar. Omfattningen pa utredningen kan
variera beroende vardskadan. Spannet pa vad som kan anses utgora en vardskada ar brett

5 Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden
6 Socialstyrelsen
7 http://www.vardhandboken.se/Texter/Avvikelse--och-riskhantering/Lex-Maria-och-Lex-Sarah/
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och stracker sig fran vardskador av mer ringa karaktar till sdidana som kan ha inneburit
att patienten avlidit. Utredningen ska dokumenteras enligt rutiner i verksamhetens led-
ningssystem.

En utredning av en hdndelse som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
vardskada ska innehalla foljande uppgifter:

- hindelseforloppet
- nir hindelsen intriaffade, uppmiarksammades och rapporterades

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

- vardgivarens analys och bedomning av bidragande och bakomliggande orsaker till
handelsen

- vilka atgarder som &r beslutade och har vidtagits eller ska vidtas for att férhindra att
en liknande hindelse intréffar igen eller for att begriansa effekterna av en handelse
som inte helt gar att forhindra

- vem eller vilka som ansvarar for uppfoljningen av atgarderna

- hur hilso- och sjukvardspersonalen har informerats eller ska informeras om vardgiva-
rens analys och bedomning av hiandelsen i syfte att bidra till larande och 6kad patient-
sakerhet

Utéver ovanstdende ska dven hdndelsen innehdlla kompletterade uppgifter enligt nedan
(allvarlig vardskada):

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

Narstdende kan erbjudas att delge sin beskrivning och upplevelse av handelsen om pati-
enten begir det eller sjdlv inte kan beskriva sin upplevelse av handelsen.

Baserad pa patientsdkerhetslagen har vardgivaren en skyldighet att snarast informera
patienter om en vdrdskada har intrdffat enligt foljande:

- att det intréffat en hiandelse som har medfort en vardskada

- vilka atgiarder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande hiandelse inte ska
intraffa igen

- vardgivarens skyldighet att hantera klagomal och synpunkter

- patientnamndernas uppgift enligt 2 § forsta stycket lagen (2017:372) om stod vid kla-
gomal mot hilso- och sjukvarden att hjilpa patienten att fora fram klagomal och att fa
sina klagomal besvarade av vardgivaren

- mojligheten att anmila klagomal till Inspektionen for vard och omsorg
enligt 7 kap. 10 §

- mojligheten att begira ersittning enligt patientskadelagen (1996:799) eller fran like-
medelsforsiakringen. 8

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