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0 Inledande sammanfattning

Inledning

Ernst & Young har pd uppdrag av de fortroendevalda revisorerna genomfort en granskning av
kvalitetsarbetet i hdlso- och sjukvédrden. Det dvergripande syftet med granskningen har varit
att bedoma dndamalsenlighet och effektivitet i det kvalitetsarbete som bedrivs i hélso- och
sjukvarden.

Detta revisionsprojekt har varit omfattande och bestatt av flera viktiga delar. Arbetet inleddes
med en kartldggning av de krav som stélls pa kvaliteten i virden, formellt och fran professio-
nen. Kartldggningen har stimts av med landstingets tjdnstemannaledning och sammanfattas i
bilaga 1 till denna rapport. I ett andra steg genomfordes en enkdtundersokning som riktades
till verksamhetschefer i hdlso- och sjukvarden (exklusive Ambulanssjukvarden). Svarsfre-
kvensen har varit hog och resultatet har anvinds som ett underlag for att bedoma om de om-
rdden som omfattas kan anses skotas &ndaméalsenligt och effektivt. Enkédtresultatet presenteras
i sin helhet, tillsammans med kommentarer, i bilaga 2. Som en sérskild del har dven avvikel-
sehanteringen granskats och da speciellt Lex Maria-anmélan och hur det sikerstills att avvi-
kelser inom véarden utreds pa ett oberoende sétt. Denna del presenteras i en separat rapport.

Sammanfattning av iakttagelser och slutsatser

Som en foljd av att Socialstyrelsen utkommit med en ny foreskrift, SOSFS 2005:12, som be-
ror detta omrade, har granskningsrapporten till stor del strukturerats enligt den nya foreskrif-
ten. I det foljande sammanfattas det som framkommit i granskningen. For att f en komplett
bild av denna granskning ar det inte tillrackligt att ldsa sammanfattningen, en betydligt mer
tackande bild av granskningens visentliga iakttagelser och slutsatser ges i kapitel 4.

Sammanfattningen avslutas med de rekommendationer som lamnas till landstinget med an-
ledning av granskningen.

Det ir tydligt att landstinget &nnu inte helt funnit formen for hur ett ledningssystem enligt den
nya foreskriften ska se ut. Samtidigt kan konstateras att landstinget redan har ett flertal kom-
ponenter pa plats och som dr betydelsefulla i ett ledningssystem. Dessutom har ett viktigt steg
tagits genom att landstinget i sin senaste Landstingsplan formulerat ett flertal kvalitetsmal
som lagger ut riktningen for arbetet med att infora ledningssystem enligt Socialstyrelsens fo-
reskrifter. Den Styrgrupp kvalitet som tillskapats ar ténkt att ha en mycket central roll i arbetet
med att styra hilso- och sjukvarden. En visentlig del i att fa till ett fungerande styr- och led-
ningssystem &r att data om vardens funktion finns tillgdngliga. Denna typ av data presenteras
nu for forsta gingen (mer heltickande) i december ménad.

Overgripande ir var beddmning att landstingets tjinstemannaledning savil har uppmirksam-
mat som péabdrjat ett utvecklingsarbete for att leva upp till Socialstyrelsens nya foreskrift om
Ledningssystem. Landstinget har hittills inte haft ett sammanhallet system for att systematiskt
styra och folja upp vardens kvalitet. I denna granskning sker en genomgang av inom vilka de-
lar landstinget idag har brister relativt ett sddant system och rekommendationer limnas for att
komma tillrdtta med bristerna.
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For att hjdlpa enheter att skapa kvalitetssystem bor landstinget, inom sitt centrala projekt for
att infora ledningssystem, utarbeta riktlinjer som anger en ”Landstinget Dalarna-standard” for
lokala styrsystem vilka dven uppfyller kraven om ledningssystem.

Genomgdaende ir var bild att arbetet med méal och uppfoljning av mal kommit lingre i relatio-
nen verksamhetsledning (tex. ldnssjukvarden) - underliggande enheter, 4n i relationen lands-
tingsledning / politiska mal — verksamhetsledning. Uppfoljningen behdver dock utvecklas for
att ge underlag for trovérdiga uttalanden om maluppfyllelse.

En viktig iakttagelse i denna granskning &r att foreskriften om ledningssystem och vad den
stéller for krav inte tycks vara sirskilt kind i verksamheten.

Ca Y4 av de verksamhetschefer som besvarat den genomforda enkiten uppger att deras verk-
samhet saknar kvalitetsmal. For enheter som har kvalitetsmal finns genomgéende en svag
koppling till verksamhetens syfte, vilket ska finnas enligt den nya foreskriften om ledningssy-
stem. I enkéten har 1/3 av de svarande uppgivit att rutiner saknas for att sékerstélla ett bra
bemotande av patienter. Sannolikt ger enkitresultatet en underskattning av antalet enheter
som saknar denna typ av rutiner enligt den nya foreskriften. Generellt tycks det vara si att
skriftliga rutiner for hur nya metoder ska implementeras saknas. Det har inte heller fram-
kommit att det finns ett systematiskt angreppssétt kring hur nya eller reviderade vardprogram
ska inforas. En ansvarsmissig oklarhet tycks rada mellan linjens ansvar och Tvérgruppernas
ansvar i denna del.

Vid flertalet av de besokta enheterna ar intrycket att rutiner for identifikation av risker inte
existerar eller dr bristfilliga. Daremot visar enkéten och intervjuerna att det stora flertalet en-
heter har rutiner for avvikelsehantering. Annu saknas dock en systematisk sammanstillning
av avvikelser. Endast begrdnsade analyser sker och det finns en stindig risk for underrappor-
tering av avvikelser. Granskningen ger stod for slutsatsen, att det pagdende arbetet kring info-
randet av en gemensam metodik for och ett gemensamt IT-stod for avvikelsehantering, ar ett
mycket angeldget utvecklingsomrade.

Rutiner for egenkontroll, uppfoljning och erfarenhetsaterforing saknas i hdg grad.

Intrycket frén genomforda intervjuer pa vardenheter och med tvirgruppsordforanden ar att
vardprogram / kvalitetsregister finns och anvénds i relativt hog grad i Dalarna. Tydligast ar
detta for patienter med akut hjartsjukdom och for diabetespatienter. For bada dessa grupper
stér sig landstinget mycket vil i en jaimforelse av rapporteringsfrekvens / anslutningsgrad. I
ovrigt saknas diremot maétetal for att bekréfta detta.

Arbetet med att systematiskt samla in kvalitetsdata inom dessa omraden, och 4n mer att an-
vinda dessa data systematiskt for att styra och utveckla varden, &r i sin linda. Detta motsiger
inte att det inte inom enskilda specialiteter / kliniker sker ett systematiskt arbetet for att ut-
veckla kvaliteten. Det som dr i sin linda dr att detta dven integreras i landstingets formella
styrprocess, vilket ska ske enligt foreskriften om Ledningssystem for kvalitet och patientsé-
kerhet 1 hilso- och sjukvarden.

Inom landstinget har ett arbete initierats for att forma inforandet av ett Ledningssystem enligt

krav i1 Socialstyrelsens nya foreskrift. Den nya foreskriften stiller langtgaende krav pa lands-
tingets styrsystem. Inforandet av ett Ledningssystem bor dérfor samordnas med en dversyn av
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Landstinget Dalarnas styrsystem i stort (atminstone avseende hélso- och sjukvarden). I detta
arbete behdver foljande klargoras:

e Vad som krdvs i form av mal, rutinbeskrivningar, uppfoljning och egen utvérde-
ring/stdndiga forbattringar pa enhetsniva (lokalt ledningssystem)

e Hur verksamhetsmadl, ytterst fran Landstingsfullmiktige, ska utarbetas i landstingets
Verksamhetsplaneprocess och hur dessa mal ska kanaliseras vidare ut i verksamheten
och sékras

e Hur de stodjande strukturer som landstinget har (Tvargrupper och Likemedelskom-
mitté) ska stodja att verksamhetsmal uppnas och hur detta formellt ska kunna inarbetas
i Ledningssystemet.

I Landstinget Dalarna finns i varierande grad rutinbeskrivningar for de atta omradden som sti-
puleras enligt foreskriften. Sammantaget kan konstateras, vid en strikt bedomning utifran gil-
lande foreskrift, att inga enheter fullt ut lever upp till kraven. Var bedomning r trots det att
Landstinget Dalarna relativt vil skulle hidvda sig vid en jamforelse mellan landets landsting.

En 6vergripande systematik kring kvalitetsstyrningen kan komma att skapas i landstinget som
en foljd av de steg som redan vidtagits. Det arbete som samordnas av Styrgrupp kvalitet i
kombination med Tvargrupper som regelbundet rapporterar viktiga kvalitetsdata &r viktiga
komponenter. Annu ir det dock en bit kvar till en situation di dessa rapporter och styrgrup-
pens insatser, i form av tolkning och prioritering av utvecklingsarbete, systematiskt leder till
standiga forbattringar i varden. I dagarna presenteras den forsta (mer heltickande) uppfolj-
ningsrapporten med uppgifter bl.a. fran tviargrupperna och fran landstinget kvalitetsdatabas.

I det fortsatta utvecklingsarbetet av landstingets styrsystemsmodell bedoms det bl.a. som vik-
tigt:
e Att tolka och anvinda information i Hilso- sjukvédrdens arsrapport som underlag i nés-
ta verksamhetsplaneprocess
e Att med befintliga data om vardens kvalitet som grund formulera nya mal / uppdrag
till varden
e [ detta behover sdrskilt beaktas hur mél / uppdrag om forbattringar for olika patient-
grupper ska riktas mot dels verksamheter i linjeorganisationen dels Tvérgrupper.
e Sirskilda mal / uppdrag bor initialt ges betrdffande strukturkrav pa enheter att infora
lokala ledningssystem enligt SOSFS 2005:12
e Verksamhetsplaneprocessen bor dven innehalla krav pa hur (och néir) uppfoljningsdata
ska rapporteras for att sékerstilla att underlag finns tillgingligt i tid for ndstkommande
verksamhetsplaneprocess.

0.1 Rekommendationer

Mot bakgrund av det som framkommit i denna granskning ldimnas nedanstaende rekommen-
dationer till landstinget
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REKOMMENDATIONER ANSVARSNIVA
Innehéllet i den nya foreskriften om ledningssystem behdver goras Landstingsdirektor
mer kdnt inom landstinget. Utvecklingschef
Landstinget behover ta fram en strategi och en tydlig handlingsplan Landstingsstyrelse /
for inforande av ledningssystem enligt Socialstyrelsens nya foreskrift. | Landstingsdirektor
Det ar angeldget att detta arbete utgér ifran att ledningssystemet ska

integreras 1 och interagera med landstingets ordinarie styrprocess

(landstingsplan / verksamhetsplan)

Det fortsatta arbetet bor leda fram till att en dvergripande styrsy- Landstingsstyrelse /
stemsmodell skapas for landstinget och att en "Landstinget Dalarna- | Landstingsdirektor
standard” for lokala styrsystem skapas vilka dven uppfyller kraven

om ledningssystem.

Det behover inom ramen for pagdende patientsédkerhetsprojekt siker- | Landstingsdirektor /
stéllas att riskanalyser gors pa enhetsniva och overgripande. Det be- | Utvecklingschef
doms ocksa som angeldget att sikerstélla att det nya IT-systemet for

avvikelsehantering kommer att kunna leverera systematiserad och

aggregerad information om avvikelser och i vilken grad avvikelser

atgirdats.

Verksamheterna beskriver sina verksamhetsplaner inom ramen for Landstingsdirektor /
modellen Balanserade styrkort. Landstingsplanen foljer inte denna Ekonomidirektor

modell. Det bedoms som viktigt for att skapa en tydligare “rod trdd”
mellan nivéerna att samma modell anvinds.

Malen pa enhetsniva behdver 1 hdgre grad dn idag heltdckande finga
syftet med varden for de patientgrupper som den ar till for.

Bitr. Lt-dir och an-
svarig for Lanssjv.
Bitr. Lt-dir och an-
svarig for Narsjv.

Verksamhetschefer
Verksamhets- och enhetschefers ansvar for tillimningen av géllande | Landstingsdirektor
vardprogram bor klargoras. Aven ansvar for vem som ska folja upp
att varprogrammen anvénds bor fordelas.
Det bor klargoras vad tvargrupperna i praktiken forvantas gora for att | Landstingsdirektor /
’bidra” till tillimpningen av vardprogram Styrgrupp kvalitet
Tydliga utvecklingsuppdrag bor ges till Tvargrupperna i Landstings- | Landstingsdirektor /
planen. Utvecklingsuppdragen bor ha en separat finansiering och bor | Styrgrupp kvalitet
bli foremal for uppfoljning / aterrapportering.
Landstinget bor i 6kad grad efterstrdva enhetlighet i utformningen av | Landstingsdirektor /
vardprogram. Detta for att underlétta forstaelse och tillimpning. Av Styrgrupp kvalitet
samma skal bor ocksa finnas en ambition att vardprogram inte ska bli
for omfattande (langa).
Framtagandet av riktlinjer for rutinbeskrivningar enligt foreskriften Landstingsdirektor /
om Ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet i hilso- och sjuk- | Utvecklingschef
varden bor samordnas i landstinget. Dérefter bor rutiner implemente-
ras lokalt.
Landstinget behover sdkerstilla att de forbattringsbehov som kan Landstingsdirektor /
identifieras via kvalitetsregisterjimforelser leder till faktiska och var- | Styrgrupp kvalitet
aktiga forbdttringar i verksamheten. Ordf Tviargrupper
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1 Inledning

1.1 Bakgrund

I hilso- och sjukvardslagen formuleras grundlidggande forvintningar och krav péa hilso- och
sjukvardens kvalitet. Socialstyrelsen har i en ny forfattning SOSFS 2005:12, om ledningssy-
stem for kvalitet och patientsékerhet i hdlso- och sjukvérden, utvecklat kvalitetsbegreppet och
kraven pd fungerande ledningssystem for kvalitetsarbetet ytterligare. Fordndringen innebédr en
storre betoning pa ledningssystem for kvalitet och att foreskriften blivit mer sammanhallen.
De flesta landsting har organiserat en systematisk avvikelsehantering, vilket dock bara dr ett
av de krav som foreskriften innebédr. Méanga landsting har dven stéllt krav pa anslutning till
befintliga kvalitetsregister vilket ligger i linje med foreskriften om ledningssystem for kvali-
tet. Det dr dock ett mil som sillan f6ljts upp, annat &n mojligen i antalet ”anslutningar”.

I Landstinget Dalarnas verksamhetsplan tydliggors behovet av arbete med kvalitetsfragor.
Under rubriken samverkan i utveckling av hélso- och sjukvarden beskriv t ex under punkten
”en god hilso- och sjukvard” sex olika kvalitetsomraden, namligen kunskapsbaserad och dn-
damalsenlig vard, siker vard, patientfokuserad vérd, effektiv vard, jimlik vard och vard i rim-
lig tid. Under 2006 pekas dessutom pé att landstinget behdver faststilla 6vergripande mal for
det systematiska kvalitetsarbetet, f6lja upp och utvirdera malen, ge direktiv och sikerstélla att
ledningssystemet dr Andamalsenligt samt ge direktiv och sikerstélla att ledningssystemet inom
ansvarsomradet dr s& utformade att vardprocesserna fungerar verksamhetsoverskridande. I sin
Verksamhetsplan for 2007 har Landstingsfullméktige preciserat ytterligare mal for kvalitet
och kvalitetsarbetet. Det praktiska arbetet med kvalitetsutveckling sker pa ett flertal olika sitt,
bl a genom de medicinska s k tvirgrupperna. Arbetet stods av huvudkontorets utvecklingsav-
delning.

Kvalitetsarbetet liksom landstingets rutiner for avvikelsehantering har ocksé tangerats i tidiga-
re granskningar av revisorerna, t ex i granskning av underlag for styrning av hélso- och sjuk-
vérden.

Det synsétt som anldggs i denna granskning pé forhdllandet mellan kvalitetsarbete och avvi-
kelsehantering #r att det finns ett tydligt samband dem emellan. Aven om ett kvalitetssystem
har till syfte att forebygga avvikelser genom att “gora ritt fran borjan” maste det finnas en
hantering av avvikelser som samtidigt kan bidra till att forbattra formagan att tillhandahalla en
god och sédker vard. For att avvikelsesystemet ska kunna bli effektivt nér det géller att bidra
till forbattringar dr det viktigt att samtliga avvikelser som intréaffar ocksé i praktiken rapporte-
ras. Bendgenheten att rapportera har i sin tur sannolikt ett samband med hur personalen upp-
lever konsekvensen av att rapportera. Formodligen &r bendgenheten att rapportera storre i en
miljo som kdnnetecknas ett positivt, konstruktivt, forhallningssitt dn i en miljé dér den ansva-
rige mer ses som en “syndabock”.

1.2 Syfte

Syftet med granskningen &r att bedoma dndamalsenlighet och effektivitet i det kvalitetsarbete
som bedrivs i hilso- och sjukvarden.
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Inom ramen for att uppna det grundldggande syftet har arbetet fokuserats pa tva huvudbe-
stdndsdelar 1 kvalitetsarbetet:

- 7gdra ratt” — kvalitetsstyrning
- “undvika och hantera fel” — avvikelsehantering

Foljande delar / fragestillningar berors 1 rapporten:

e Vilka krav finns systemmaéssigt pa verksamheten avseende kvalitet och avvikelsehan-
tering? Savil nationella som landstingsovergripande och lokala krav askédliggors.

e Hur interagerar kraven, finns inbyggda konflikter mellan olika krav i det samlade sy-
stemet?

o Tillvidgagangssitt och resultat i arbetet med att utveckla relevanta, och matbara, mal
pa olika nivéer for (och inom) det systematiska kvalitetsarbetet?

e Kartldggning och beddmning av &ndamaélsenlighet och effektivitet i hilso- och sjuk-
vardens kvalitetsarbete avseende central styrning och ledning (integrering i lednings-
systemet), samt organisation och uppfoljning?

e Andamalsenlighet och effektivitet i valda strategier och metoder for att genomfora
bl.a. verksamhetsplanens intentioner vad géller kvalitetsarbetet?

e Andamalsenlighet och effektivitet i de instrument som centralt tillhandahalls av lands-
tinget for kvalitetsarbetet?

e [ vilken utstrackning finns och anviands vardprogram for de storre patientgrupperna?

e [ vilken utstrickning och pa vilket sétt anvénds nationella kvalitetsregister samt fore-
kommande avvikelserapportering, anmélningar till tillsynsmyndigheter etc. i det sys-
tematiska kvalitetsutvecklingsarbetet pa verksamhetsniva?

e Vilka kopplingar kan sparas mellan befintliga vardprogram och de kvalitetsregister i
vilka landstinget ingér?

e Vilka strategier anvinds och hur ser tillimpningen ut av kvalitetsarbetet och avvikel-
sehanteringen pa enhetsniva?

e Vilken attityd har verksamheten till det systematiska kvalitetsarbetet (t ex till intraffa-
de fel, patientklagomal och incidenter)?

e Vilket samband finns mellan avvikelsehanterings- och kvalitetssystemet?

e Hur arbetar landstinget med riskanalys pa dvergripande niva och pa enhetsniva?

e Vilka insatser vidtas for att odla en kultur av att avvikelserapportering inte handlar om
att hitta ”syndabockar” utan ir en viktig del i ett ledningssystem for kvalitet och pati-
entsékerhet?

e Hur sikerstélls att rapporteringen ar tillracklig?

e Hur ir landstingets avvikelsehanteringssystem uppbyggt for att identifiera eventuell

systematik i avvikelser och for att kunna folja upp att relevanta atgérder vidtas vid be-
hov?

1.3 Metod och avgriinsning

Initialt har en systembild skapats 6ver de olika krav, kring kvalitet och hantering av avvikel-
ser, som stélls pa sjukvardsverksamhet. Detta har belysts i ett riksperspektiv och utifran de
krav som stélls av Landstinget Dalarna. For att skapa denna bild har kontakter tagits pa natio-
nell nivd med bl.a. Socialstyrelsen, HSAN (Hilso- och sjukvérdens ansvarsnimnd) och LOF
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(Landstingens Omsesidiga Forsikringsbolag). Kraven frin Landstinget Dalarna har fingats
via befintliga styrdokument och via kontakter med cheflikare/motsv. och ansvarig for lands-
tingets avvikelsehanteringssystem. Systembilden har dskadliggjorts grafiskt och presenterats
vid ett seminarium. Vid seminariet deltog revisorerna, landstingsdirektor, lanssjukvardschef,
nérsjukvardschef och utvecklingschef. Syftet med seminariet var att:

e Stdmma av och skapa samsyn kring det system som landstingets sjukvardsverksamhet
verkar i.

e Identifiera vilka eventuella mélkonflikter som &r inbyggda i systemet

e Utifran detta fa underlag for att eventuellt komplettera granskningsansatsen.

Granskningen har i 6vrigt genomforts som en dokument och intervjugranskning. For att fa en
bredare belysning av landstingets kvalitetsarbete har dven en webbaserad enkitstudie genom-
forts som riktats till samtliga basenheter inom landstingets hdlso— och sjukvérd exklusive am-
bulanssjukvarden. En fordjupad granskning har gjorts via intervjuer och dokumentgranskning
vid nio basenheter. Basenheterna har valts s att tre enheter valts frdn vardera akutsjukhus,
psykiatrin och primédrvarden. En av de utvalda enheterna fran respektive varddiciplin kan sa-
gas ha kommit langt i sitt kvalitetsarbete. For respektive varddiciplin har ocksa tva kvalitets-
register och tva vardprogram (vilka matchar varann) valts ut. Valet av enheter for fordjupad
granskning liksom valet av kvalitetsregister och vardprogram har skett i samrad med lands-
tingets revisorer och landstingets tjinstemannaledning.

Under projektets gadng har uppdraget utokats till att omfatta dven ldnets ambulanssjukvérd.
Saledes har en fordjupad granskning skett via intervjuer (per telefon) och dokumentstudier vid
tva ambulansstationer.

Bl.a. foljande dokument har granskas:
- Landstingets budget/verksamhetsplan och arsuppfoljning
- Motsvarande for de utvalda lansverksamheterna
- Beskrivning av landstingets kvalitets- och avvikelsehanteringssystem
- Beskrivningar av de utvalda enheternas kvalitetssystem / ledningssystem for kvalitet
- Beskrivningar av utvalda vardprogram
- Uppgifter fran utvalda kvalitetsregister
- Exempel pa uppgifter/6vergripande rapporter och analyser avseende avvikelser

Foljande urval av vardenheter och vardprogram / kvalitetsregister har skett i samrad med revi-
sorer och landstingsledning:

e Enheter inom Lénssjukvirden somatisk vard
o Reumatologkliniken Falun
o Medicinkliniken Mora
o Kardiologkliniken Falun
e Enheter inom Linssjukvarden psykiatrisk vard
o Rittspsykiatrin i Siter
o Akutpsykiatrin i Séter
o Psykiatrisk 6ppenvardsmottagning i Borlédnge
¢ Enheter inom Nérsjukvarden
o VC Gagnef
o VC Britsarvet
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o VC Mora

¢ Enheter inom Ambulanssjukvarden
o Ambulansstation Borlidnge
o Ambulansstation Leksand

e Virdprogram/kvalitetsregister:
o Lanssjukvarden somatisk vard: RiksHIA och RiksHoft
o Lanssjukvard psykiatrisk vard: Psykos och Bipolér sjukdom
o Nirsjukvard: AVK/blodfortunnande och Diabetes

Intervjuer har genomforts med:
- Landstingsstyrelsens ordforande
- Oppositionsrdd i landstingsstyrelsen
- Chefer for de utvalda elva enheterna
- Representanter for personalen vid de utvalda enheterna
- Utvecklingschef
- Ansvarig for patientsdkerhetsprojektet
- Lénssjukvardschef
- Naérsjukvardschef
- Utvecklingschef psykiatrin
- Ambulanschef
- Representanter for de s.k. medicinsk tvargrupperna

Enstaka intervjuer har genomforts via telefon.

1.4 Lisanvisning

I denna granskning har ett omfattande underlagsmaterial utarbetats. Initialt har en samman-
stdllning skett av formella krav och professionella riktlinjer betrdffande kvalitet, patientsdker-
het/avvikelsehantering. Materialet har stamts av med landstingets tjinstemannaledning och
bildar referensram for denna granskning. Detta underlag presenteras i bilaga 1.

Sammanstillning av och kommentarer till genomford enkét redovisas i bilaga 2. Resultatet av
enkéten anviands lopande i genomgangen av i vilken grad landstinget idag lever upp till fore-
skriften om Ledningssystem. Denna genomgang sker i rapportens kapitel 2. Detta avsnitt ar i
princip strukturerat enligt Socialstyrelsens foreskrift om Ledningssystem for kvalitet och pati-
entsékerhet i hédlso- och sjukvarden, SOSFS 2005:12. Skalet till detta &r att kraven beror cen-
trala delar i landstingets styrsystem och dven skapar en logisk struktur att utga ifran.

I rapportens tredje kapitel belyses de revisionsfrdgor som inte ”automatiskt™ blivit berdrda nir
materialet 1 Ovrigt har strukturerats enligt foreskriften om Ledningssystem.

I det fjarde kapitlet diskuteras vilka &tgiarder Landstinget i Dalarna bor vidta utifran de iaktta-
gelser som gjorts i denna granskning.

Arbetet har dven lett fram till att en separat rapport skapats betrdffande avvikelsehantering
med fokus pa Lex Maria-anmilan. Rapporten belyser systemets andamélsenlighet utifran pa-
tienters och andras mojlighet att initiera objektiva utredningar av hindelser i varden.
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2 Ledningssystem i Landstinget Dalarna — Nulage

Materialet i detta kapitel har strukturerats i huvudsak enligt de rubriker som anvénds i Social-
styrelsens foreskrift SOSFS 2005:12 om Ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet 1
hilso- och sjukvarden. Beskrivningen inleds med en oversiktlig genomgang av kraven enligt
foreskriften och de delkomponenter som kan identifieras i landstingets nuvarande ledningssy-
stem. I de foljande avsnitten i detta kapitel sker en systematisk genomgéng av samtliga delar
som enligt foreskriften ska ingé i ledningssystemet.

2.1 Grunderna och ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet / ledningssystemet

Foreskriften anger overgripande att kvaliteten i hilso- och sjukvarden systematiskt ska ut-
vecklas och sdkras och att det ska skapas forutséttningar for att uppnd krav pé patientsékerhet,
patienttillfredsstéllelse och kostnadseffektivitet.

Foljande komponenter pa overgripande niva kan iakttas i landstingets nuvarande ledningssy-
stem for kvalitet och patientsdkerhet

Komponenter i landstingets ledningssystem

(Kvalitetspolicy) Lakemedels- Styrgrupp Utvecklings-
kommitté kvalitet avdelningen
(Projekt Patientsdkerhets-
Ledningssystem) projektet

Riktlinjer for
avvikelsehantering

Psykiatrins Tviargrupper Kvalitets- Kvalitets
utvecklingsenhet indikatorer -bokslut

Landstingets BU-arbete

Lokala lednings-/

kvalitetssystem Lokala kvalitets-

Lokala system for grupper
avvikelsehantering

Landstinget Dalarna har en kvalitetspolicy for hilso- och sjukvarden. Dokumentet &r inte helt
aktuellt och ska revideras inom ramen for det arbete med att skapa ett ledningssystem for kva-
litet och patientsdkerhet som startat.

Landstingets ldkemedelskommitté har en angeldgen uppgift i att ge rdd och rekommendationer
avseende likemedelsanvdndningen i landstinget. Likemedelskommittén i Landstinget Dalarna
ger ut en informationsfolder, Wara ldkemedel, som delas ut till alla som forskriver likemedel
inom Landstinget. Dessutom publiceras terapirekommendationer pa landstingets intranit vilka
kontinuerligt uppdateras. Dessa terapirekommendationer ska ge vigledning till en siker, en-
hetlig och hdlsoekonomiskt optimal ldkemedelsanvindning inom Dalarna. Darutover ger man
ut en baslista over de ladkemedel som rekommenderas samt lakemedelkommitténs mal. I bila-
ga | finns en nagot utforligare beskrivning av lidkemedelskommitténs arbete.
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Styrgrupp kvalitet bestar av landstingsdirektoren, chefldkare, bitrddande landstingsdirektorer
samt landstingets utvecklingschef. Gruppen héller pé att finna sina arbetsformer. I dagsldget
sorterar foljande uppgifter pa styrgrupp kvalitet:

e Styrgrupp for de tva utvecklingsprojekten Patientsdkerhet och Inforande av lednings-
system.

e Ansvara for teknikstod / samordning avseende Kvalitetsdatabasen som dr en lands-
tingsgemensam databas for medicin, kardiologi och allmédnmedicin. Bl.a. finns uppgif-
ter om diabetes-arskontroller, AVK-behandlade patienter, kranskirlspatienter och pa-
tienter med KOL. Kvalitetsdatabasen omfattar bade lins- och nirsjukvarden, dvs. tva
skilda organisationer och i dagsldget tva olika journalsystem. En overbryggande orga-
nisation (Utvecklingsenheten) maste 10sa en rad praktiska fragor kring hur data ska
fdngas och rapporteras for att fa rapporteringen att fungera.

e Virdera, fora tillbaka och dven informera till politiker och tjanstemén om kvalitetsut-
fallet.

e Utvecklandet av verksamhetsplaner for hélso- och sjukvéarden

o gemensam Overgripande verksamhetsplan som tolkar Landstingsplanen

o separata verksamhetsplaner for nér- och ldnssjukvérden och en for utveck-
lingsenheten.

o mal och uppdrag paverkar planerna i respektive basenhet.

Landstingsdirektdren menar att man hirigenom identifierar kvalitetsmarkdrerna. En uppfolj-
ning utifran detta kallad "Hélso- och sjukvérdens arsrapport” finns sedan juli 2006 i en preli-
mindr utgéva. Den slutliga rapporten ska for forsta gangen presenteras for Landstingsstyrelsen
i december. Arsrapporten ir en feedback som paverkar kommande ars Landstingsplan.

Utvecklingsavdelningen vid landstingets huvudkontor, erbjuder stod till vardens enheter. Stod
ges bl.a. for verksamhets-/kvalitetsutveckling. Utvecklingsavdelningen leder genomforandet
av de tva projekt som nimns ovan. De intervjuade inom landstingsledningen ger uttryck for
att uppgiften att infora ledningssystem enligt foreskriften SOSFS 2005:12 dr svar och omfat-
tande. En arbetsgrupp har nyligen tillsatts. Annu saknas en tydlig strategi for hur ledningssy-
stemet ska infOras i landstinget.

Patientsdkerhetsprojektet anses vara mer konkret och avgriansbart. Arbetet leds av en projekt-
ledare inom utvecklingsavdelningen. Inom ramen for projektet har bl.a. utbildningsmaterial
utarbetats, utbildningsaktiviteter genomforts och ett kontaktnit med ca. 100 patientsikerhets-
samordnare utsetts i verksamheten. Projektet har dven utarbetat en beskrivning for hur en ma-
nuell avvikelsehanteringsrutin ska se ut i Landstinget Dalarna. Projektet innebir dven att ett
gemensamt [T-baserat avvikelsesystem ska inforas. Systemet dr upphandlat (sommaren 2006)
och ska nu borja implementeras. Mer underlag betriffande Patientsdkerhetsprojektet finns i
bilaga 1.

Vid landstingets vardenheter finns med fa undantag rutiner ( 1 huvudsak manuella) for att leva
upp till kraven pé lokala avvikelsehanteringssystem. Dagens lokala system &r inte enhetligt
utformade i hela landstinget. Flera enheter som har besokts, har dven lokala kvalitetssystem.
Dessa system ér inte heller enhetligt utformade dven om de identifierade systemen samtliga
bygger pa den tidigare foreskriften (SOSFS 1996:24) om kvalitetssystem i varden.

Inom psykiatrin finns en egen utvecklingsenhet. Enheten ger stod och bedriver utvecklingsar-
bete inom de psykiatriska verksamheterna. Genom utvecklingsenhetens forsorg finns en re-
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gelbunden kvalitetsuppfoljning inom psykiatrin. Dessutom har utvecklingsenheten statt for
utarbetandet av ett psykiatrigemensamt kvalitetssystem enligt Socialstyrelsens tidigare fore-
skrift om kvalitetssystem i varden fran 1996. Kvalitetssystemet finns tillgdngligt via lands-
tingets intranét. Utvecklingsenheten genomfor dven vissa uppfoljningar/revideringar av psy-
kiatrins gemensamma kvalitetssystem.

Tvirgrupperna har ett ansvar for att driva kvalitetsutveckling inom sina respektive omraden.
Tvéargrupper finns representerande specialiteter, sjukdomsgrupper, vardformer och service-
verksamheter. Nyligen har landstingsdirektoren preciserat tvirgruppernas uppdrag och begirt
att grupperna ska foresla kvalitetsindikatorer inom sina respektive grupper. Detta har dock
inte hdrsammats av samtliga. Landstingsdirektoren uppger att ca 1/5 av grupperna har borjat
finna formerna fOr arbetet, ungefar en lika stor del har en tdmligen passiv hallning till idén om
tvargrupper och resterande befinner sig nagonstans daremellan. Inom Tvérgrupper finns dven
s.k. profilgrupper som mer konkret har hand om utarbetande av nya vardprogram.

Inom Niérsjukvarden i Falun finns en kvalitetsgrupp (KUGG) som bestér bl.a. av verksam-
hetschef och ldkare. Gruppen leder kvalitetsutvecklingsarbetet inom verksamheten, foljer upp
avvikelser och har dven bland sina medlemmar fordelat bevakningsomrdden. Ansvariga for
olika bevakningsomraden (tex. SBU-rapporter) ska folja information inom omradet och vid
behov foresld dndringar i gidllande rutiner utifrén detta. Arbetsséttet bedoms som intressant
utifran att landstinget centralt dven har tankar pé att tillskapa en landstingsgemensam funktion
for att hantera den nationella kunskapsstyrningen.

Landstingets ordinarie budgetprocess ér naturligtvis en central del i ledningssystemet. I bud-
getprocessen anges styrsignaler som ska paverka den vard som ges. I Landstingsplan for 2006
och 2007 kan man &terfinna mal om att landstinget ska infora ledningssystem enligt den nya
foreskriften. I Landstingsplan for 2007 ars verksamhet dterfinns dven ett antal mer uttalade
kvalitetsmal. Exempelvis anges att 80% av kliniker/vardcentraler/basenheter vid utgédngen av
2007 ska anvénda det nyinrdttade ledningssystemet for kvalitet och patientsdkerhet. Ett annat
mal ar att samtliga kliniker/vardcentraler/basenheter ska ha formulerat mal for kvalitet och
patientsikerhet och redovisar resultaten i sin arsberéttelse. Ytterligare ca tio 6vergripande
kvalitetsmal (framst avseende strukturkvalitet) anges i Landstingsplan 2007.

Det saknas dnnu en tydlig idé om hur beskrivna komponenter ska samverka i ett for landsting-
et overgripande och gemensamt ledningssystem. Detta &r ndsta steg pa landstingets vag att
uppfylla kraven i SOSFS 2005:12.

Kommentar

Det ir tydligt att landstinget &nnu inte helt funnit formen for hur ett ledningssystem enligt den
nya foreskriften ska se ut. Ingen tydlig strategi for inforande av ledningssystem finns dnnu.
Trots detta kan konstateras att landstinget redan har ett flertal komponenter pé plats och som
ar betydelsefulla i ett ledningssystem. Dessutom har ett viktigt steg tagits genom att lands-
tinget i sin senaste Landstingsplan formulerat ett flertal kvalitetsmal som ldgger ut riktningen
for arbetet med att infora ledningssystem enligt Socialstyrelsens foreskrifter. Den Styrgrupp
kvalitet som tillskapats &r tankt att ha en mycket central roll 1 arbetet med att styra hélso- och
sjukvarden. En visentlig del i att fa till ett fungerande styr- och ledningssystem &r att data om
vardens funktion finns tillgédngliga. Denna typ av data presenteras nu for forsta gdngen (mer
heltdckande) i december manad.
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2.1.1 Ledningssystemet ska forebygga vdirdskador

Per definition saknas en beskrivning inom landstinget av ett ledningssystem i enlighet med
den aktuella foreskriften (SOSFS 2005:12). En visentlig forutséttning for att kunna forebygga
och forhindra vardskador &r att det finns ett angreppssitt pa och en tillimpning av ett aktivt
riskforebyggande arbete. En generell iakttagelse frén de intervjuer som genomforts ar dock att
det i dag inte sker ett systematiskt riskforebyggande arbete som i forsta hand &r inriktat mot
att forebygga vardskador. Nuvarande system for styrning och ledning inom vérden hanterar
inte riskanalyser som ett specifikt styrmedel. Samtidigt saknas det dessutom tillang till en for
dndamalet relevant metod for genomforande av den hir typen av riskanalyser.

Inom ramen for de tillimpade systemen for avvikelsehantering gors avvikelseanalyser for att
identifiera orsaker for att kunna forklara varfor hiandelsen intrdffade och som sedan i forldng-
ningen kan leda till att rutiner forindras i syfte att forebygga att hindelsen intraffar igen.

Slutsatsen &r att det inte i den nuvarande ledningen av verksamheten sker ett systematiskt ar-
bete i syfte att forebygga vardskador. Samtidigt kan det dock inte bortses ifran att det finns en
generell strdvan i verksamheten att utifrdn omsténdigheterna mot att utforma en andamalsen-
lig organisation med rutiner for genomforandet av bedomning/diagnos och behandling som
skall sdkerstélla en god och sédker vard.

2.1.2 Ledningssystemet ska utgd ifrdn syftet med verksamheten, identifierade & priorite-
rade virdbehov & vdrdprocesserna (Virdgivarens ansvar att kiinna till att detta fun-
gerar)

Landstingets budget underbyggs sporadiskt med kunskapsunderlag utifran vardbehov och
vardens funktion. Det finns idag inte en tydlig systematik i detta arbete. Tvargrupperna och
deras arbete ar viktiga delar i detta arbete liksom de kvalitetsredovisningar som sker. Déremot
saknas en tydlig informationsmottagare for de kvalitetsdata som tas fram. Landstingsdirekto-
ren har visserligen begirt in kvalitetsdata fran tvirgrupperna och &mnar sammanstélla och re-
dovisa detta till politikerna. Detta ar intressant och viktigt. Framgent bor dock en dversyn ske
av vilka kvalitetsredovisningar som ska ldmnas (vad ska de innehalla), nér ska de limnas, i
vilken form (ska materialet vara rena sammanstéllningar av data sdsom primérvardens kvali-
tetsbokslut, eller ska det vara analyserat och finnas dtgardsforslag) vem och hur presenteras
data for politiker pa ett for dem begripligt sétt? En annan fraga som aterstar att losa ar hur
denna typ av data systematiskt ska samlas in och analyseras for att utgora ett bra beslutsunder-
lag for ndstkommande budgetprocess. Det dr viktigt att inte skapa parallella system. Led-
ningssystemet méaste for att kunna fungera varaktigt innefatta landstingets budgetprocess.

Utifran kravet i denna rubrik kan sigas att landstinget sjdlvfallet utgar ifrdn verksamhetens
syfte i sin planering och ledning av verksamheten. Systematiken i detta kan dock 6ka patag-
ligt.

2.1.3 Ledningssystemet ska vara anpassat till verksamhetens inriktning, storlek och om-
fattning (Vardgivarens ansvar)

Delkomponenterna som finns pa dvergripande niva ar anpassade till verksamhetens inrikt-
ning, storlek och omfattning. Som redan beskrivits 4r bedomningen dock att ett sammanhallet,
tydligt och integrerat ledningssystem pa Lt-nivé saknas. Saledes &r det inte inom omrédet in-
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riktning/omfattning som utvecklingsarbete behovs utan snarare betrdffande samordning och
samverkan mellan delkomponenter.

P& verksamhets-/enhetsniva finns flera exempel pé tydliga sammanhéllna kvalitetssystem vil-
ka dven dessa 1 huvudsak bedoms vara dndamalsenliga sett till storlek och omfattning. Inrikt-
ningen och utformningen av dessa bygger idag framst pa SOSFS 1996:24. En anpassning till
den nya foreskriften dr dock nddvindig for de enheter som sedan tidigare har kvalitetssystem.
Det finns ocksé ett flertal verksamheter vilka idag helt saknar kvalitetssystem. For att hjdlpa
enheter att skapa kvalitetssystem bor landstinget, inom sitt centrala projekt for att infora led-
ningssystem, utarbeta riktlinjer som anger en Landstinget Dalarna-standard” for lokala styr-
system vilka dven uppfyller kraven om ledningssystem.

2.1.4 Ledningssystemet ska utgd ifran mdtbara mal, dokumenteras och kontinuerligt fol-
jas upp

I landstingets verksamhetsplan for 2006 finns mal som anger att mal ska tas fram for det sys-
tematiska kvalitetsarbetet. I motsvarande plan for 2007 finns 6vergripande mal for det syste-
matiska kvalitetsarbetet. Dessutom anges ett flertal kvalitetsmalomraden enligt texten i for-
fattning om ”God véard”. Enligt denna definieras god vars som vard som har foljande egen-
skaper: evidensbaserad, séker, patientfokuserad, effektiv, jamlik, ges i rimlig tid. Verksamhe-
ternas verksamhetsplaner &r inte fullt ut klara dn for 2007.

Genomgdende dr var bild att arbetet med méal och uppfoljning av mal kommit lingre i relatio-
nen verksamhetsledning (tex. ldnssjukvarden) - underliggande enheter 4n i relationen lands-
tingsledning/politiska mal — verksamhetsledning. Ett exempel pa detta r att det &r svart att se
en tydlig koppling mellan landstingets dvergripande verksamhetsplan och de som upprittas pa
lagre nivaer. Tydligare kopplingar finns daremot i relationen verksamhetsledning - underlig-
gande enheter. Tillimpning av balanserade styrkort har hér fatt ett tydligt genomslag.

Dokumentationen sker genom uppréittande av verksamhetsplaner. Uppfoljningen behdver
dock utvecklas for att ge underlag for trovérdiga uttalanden om maluppfyllelse.

2.1.5 Ledningssystemet ska vara vil forankrat bland alla medarbetare i organisationen

Utgangspunkten dr att det for nidrvarande saknas definierade och inforda ledningssystem for
kvalitet och patientsékerhet. Per definition forsvarar detta forhallande mojligheten att bedoma
i vilken grad ledningssystemet &r forankrat bland medarbetarna.

Det som diremot dr mojligt att konstatera &ven om det inte finns ett ledningssystem i sig s
finns merparten av de komponenter som ska ingé i ett ledningssystem i verksamheten. Hu-
vuddelen av verksamhetens operativa genomforande styrs av dokumenterade vardprogram,
riktlinjer och rutiner. De intervjuer som genomforts med representanter for hilso- och sjuk-
vardspersonalen ger stod for bedomningen att de rutiner som finns ar vil kénda och forankra-
de hos personalen. En viktig iakttagelse i denna granskning &r att foreskriften om ledningssy-
stem och vad den stéller for krav inte tycks vara sirskilt kdnd i verksamheten.

2.1.6 Verksamhetschefer ska (inom ramen for LT-ledningssystem):
- ta fram, faststilla & dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet
ska bedrivas for att kunna styra, folja upp och utveckla verksamheten
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- ansvara for att mdl formuleras pd enheten och for att dessa nds
- ansvara for uppfoljning och analys for att kunna vidta dtgdrder sa att verksamhe-
ten kan forbittras

Kvalitetssystem finns pé flera enheter, frimst dr dessa baserade pd den foreskrift om kvalitets-
system i varden som géllde tidigare, SOSFS 1996:24. I enkédten som genomforts uppger ca
hilften av de 77 verksamhetschefer som svarat att de har kvalitetssystem. Vi menar dock att
detta ar en Overskattning av det verkliga antalet som idag lever upp till den nya foreskriften.
Kunskapen om vad som foreskrivs i SOSFS 2005:12 &r i minga fall inte tillracklig. Flera om-
raden har tillkommit eller dndrats. Sjdlvfallet ar det en stor fordel att ha ett kvalitetssystem
enligt den tidigare foreskriften. Stora delar dr dé redan pa plats vid revidering/uppdatering till
den nya foreskriftens krav.

Mal finns vid de flesta av de besokta enheterna. I enkéten uppger ca. ¥4 av de svarande verk-
samhetscheferna att deras verksamhet saknar kvalitetsmal. Betréffande uppfoljning och utvir-
dering av mal finns klara forbattringsmojligheter.

Malen har genomgaende en svag koppling till verksamhetens syfte, vilket de ska ha enligt ti-
digare genomgang ovan.

2.1.7 Hilso- och sjukvdrdspersonal ska medverka i det systematiska kvalitetsarbetet ge-
nom att delta i:

2.1.7.1 Framtagande, utprovning och vidareutveckling av rutiner och metoder

Detta omrade forefaller inte sérskilt utvecklat i meningen att hilso- och sjukvardspersonalen i
allméanhet deltar i denna typ av arbete. Vi har dock inte specifikt granskat denna del.

2.1.7.2 Risk och avvikelsehantering

Det har framkommit fa exempel pa enheter som arbetar med riskanalyser. Vid de enheter som
uppgivit att riskanalyser gors dr det oklart i1 vilken grad hélso- och sjukvérdspersonalen deltar
1 arbetet.

Det absoluta flertalet enheter arbetar diremot med avvikelsehantering. Rutinerna ar helt base-
rade pa avvikelserapportering via hdlso- och sjukvardspersonalen.

2.1.7.3 Uppfoljning av mdl och resultat

Hilso- och sjukvardspersonalen deltar i detta i meningen att de tar del av information om méal
och resultat som presenteras tex. vid arbetsplatstriffar. I en mer aktiv mening har det inte
framkommit att hédlso- och sjukvardspersonalen i allmédnhet foljer upp mél och resultat.

2.1.8 Kommentarer

Framgent bor en versyn ske av vilka kvalitetsredovisningar som ska limnas (vad ska de in-

nehalla), nir ska de ldmnas, i vilken form (ska materialet vara rena sammanstéillningar av data
sasom primarvardens kvalitetsbokslut, eller ska det vara analyserat och finnas atgirdsforslag),
hur presenteras data for politiker pa ett for dem begripligt sdtt? En annan fraga som aterstar att
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16sa dr hur denna typ av data systematiskt ska samlas in och analyseras for att utgora ett bra
beslutsunderlag for ndstkommande budgetprocess. Klara steg i denna riktning har tagits i och
med tillskapandet av Styrgrupp kvalitet och den arsrapport for Hélso- och sjukvarden som i
skrivande stund bereds.

Intervjuerna har skett med négra fortroendevalda fran Landstingsstyrelsen. De fortroendeval-
da har behov av mer information om den faktiska kvaliteten i varden &n vad de hittills erhallit.
Aven detta understryker att skapandet av Styrgrupp kvalitet, kvalitetsuppfoljning och publice-
ringen av kvalitetsrapporter om hélso- och sjukvérden dr viktiga steg at rétt hall.

For att hjdlpa enheter att skapa kvalitetssystem bor landstinget, inom sitt centrala projekt for
att infora ledningssystem, utarbeta riktlinjer som anger en ”Landstinget Dalarna-standard” for
lokala styrsystem vilka dven uppfyller kraven om ledningssystem.

Genomgdaende ir var bild att arbetet med méal och uppfoljning av mal kommit lingre i relatio-
nen verksamhetsledning (tex. ldnssjukvarden) - underliggande enheter 4n i relationen lands-
tingsledning / politiska mal — verksamhetsledning. Uppfoljningen behdver dock utvecklas for
att ge underlag for trovérdiga uttalanden om méaluppfyllelse.

En viktig iakttagelse i denna granskning &r att foreskriften om ledningssystem och vad den
stéller for krav inte tycks vara sirskilt kind i verksamheten.

Ca Y4 av de svarande verksamhetscheferna uppger att deras verksamhet saknar kvalitetsmal.
For enheter som har kvalitetsmél finns genomgéaende en svag koppling till verksamhetens syf-
te, vilket ska finnas enligt den nya foreskriften om ledningssystem.

2.2 Omraden som omfattas och dir rutiner ska finnas

2.2.1 Bemdotande av patienter

I enkéten har 1/3 verksamhetscheferna som svarat uppgivit att rutiner saknas for att sékerstilla
ett bra bemdtande av patienter. Vid flera besokta enheter har framkommit att de har egna kva-
litetssystem. Vi har dock inte kunnat konstatera att ndgot av dessa lokala kvalitetssystem, un-
der en separat rubrik, innehaller rutiner for bemdtande av patienter. Det finns dock pd medi-
cinkliniken inom Mora Lasarett policydokument for bemdtande. Sannolikt ger enkétresultatet
en underskattning av antalet enheter som saknar denna typ av rutiner enligt den nya foreskrif-
ten.

2.2.2  Hur metoder for diagnostik, vard och behandling ska tas fram, tillimpas och for-
dndras.

Ett av de krav som riktas mot ledningssystemet ar att det ska innehdlla dokumenterade rutiner
for att styra och utvirdera introduktion, tillimpning och avveckling av metoder for diagnostik,
vérd och behandling.

Generellt tycks det vara sa att skriftliga rutiner for hur nya metoder ska implementeras saknas.

Det har inte heller framkommit att det finns ett systematiskt angreppssatt kring hur nya eller
reviderade vardprogram ska inforas.
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2.2.3 Hur kompetens uppriitthdlls bland personal

Utifran verksamheters styrkort finns fokus pa kortsiktig kompetensutveckling. Kopplingar
kan ocksé goras till att kompetensutvecklingen ska ske utifrdn verksamhetens behov. Ett ytter-
ligare steg kring detta tycks ambulanssjukvérden ha tagit. Arligen genomfors ett kunskapstest
for ambulanspersonalen kring gillande behandlingsriktlinjer. Ambulansoverldkaren initierar
ocksa regelbundna utbildningar med personalen utifran testen och utifrdn journaluppfoljning.

Enkéten ger vid handen att ca 60% av verksamheterna har denna typ av rutiner.

2.2.4 Rutiner for samverkan och samarbete.

I enkéten har ndrmare % av de svarande uppgivit att deras verksamhet har rutiner for samver-
kan och samarbete.

Det tycks finnas samarbetsoverenskommelser med ldnets kommuner kring samordnad vérd-
planering. Enligt en rapport fran Dalarnas forskningsrad genomford 2004, finns trots detta
uppenbara brister i samverkan mellan den slutna varden och dldreomsorgen i kommunerna.

Samverkan inom olika delar av varden i landstinget har fatt ett gott stod genom tillkomsten av
ett gemensamt remisshanteringssystem. Systemet ldnkar samman vardenheter i vardkedjan
genom det kvitteringsforfarande som sker i systemet. Vid intervjuer framkommer ocksé att
det ibland brister 1 upprittandet av skriftliga vardplaner.

2.2.5 Rutiner for identifikation av risker

Knappt hilften av de svarande i enkéten uppger att deras verksamhet har rutiner for identifi-
kation och hantering av risker. Vid négra av de besokta enheterna bekréftas att sadana rutiner
finns och anvinds. Vid flertalet av de besdkta enheterna ar dock intrycket att denna typ av ru-
tiner inte existerar eller ar bristfilliga.

2.2.6 Rutiner for avvikelsehantering.

For niarvarande genomfors det landstingsdvergripande projektet som syftar till att utveckla
avvikelsehanteringen samt att infora ett for landstinget gemensamt system. Den aktuella avvi-
kelsehanteringen sker med hjélp av olika lokala system. En iakttagelse frén intervjuerna ar att
det finns olika tillvigagangssitt for att genomfora avvikelsehanteringen. P4 t ex reumatologen
pa Falu lasarett tillimpas ett datoriserat system for hantering av avvikelser. I systemet regi-
streras s k “strulrapporter” och klagomal. Alla avvikelser passerar verksamhetschefen som har
att ta stéllning till om avvikelsen ska l&dmnas over till Lex Maria-ansvarig. Pa enheten redovi-
sas fortlopande utfallet av avvikelser pa arbetsplatstraffar. Mojligheter finns att sammanstilla
avvikelserapporteringen.

I 6vrigt framkommer en bild av en i huvudsak manuellt hanterad avvikelsehantering. Dér s k

strulrapporter skrivs och sétts in i en parm. Det finns interna rutiner for hur varje enskild rap-

port ska hanteras internt via enhets- och verksamhetschef. Inom ambulanssjukvérden finns ett
manuellt pappersbaserat avvikelsesystem och ett digitalt system for avvikelser rorande medi-

cinsktekniskt utrustning.
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Grundproblemen i de flesta fall ddr manuella system hanteras ar att det inte sker ndgon syste-
matisk sammanstillning av avvikelser, begrinsade analyser av intrdffade avvikelser och stin-
dig risk for underrapportering.

Vidare framkommer i intervjuerna en medvetenhet om risken for underrapportering av avvi-
kelser. P4 flera av enheterna har man uppmirksammat detta och diskuterat olika mdjligheter
att skapa ett mer positivt rapporteringsklimat. Det dr dock svart att se om detta haft nagon
egentlig effekt. En av enheterna Gagnefs vardcentral har man i syfte att paverka rapporte-
ringsklimatet infort ett ”symboliskt™ pris som utfaller till den som under en period rapporterat
flest avvikelser. Inom Nérsjukvarden i Falun genomfors sirskilda “avvikelseveckor” da verk-
samheten fokuserar pé avvikelsehanteringen.

Granskningen ger stod for slutsatsen, att det pagaende arbetet kring inforandet av en gemen-
sam metodik for och ett gemensamt IT-stod for avvikelsehantering, dr ett mycket angeliget
utvecklingsomrade.

2.2.7 Rutiner for forsorjning av tjinster, produkter och teknik

Detta ir ett svagt omrade enligt enkitresultatet. Aven vara platsbesdk bekriftar detta. Endast
vid ndgon av de besokta enheterna innehéller det lokala kvalitetssystemet rutiner med béring
pa detta. Rutinbeskrivningarna ar dock sparsmakade och ticker inte in det som avses enligt
foreskriften.

2.2.8 Rutiner for spdarbarhet i dokumentation gillande patienter.

Med sparbarhet menas i detta sammanhang att tgirder som ror en enskild patient ska kunna
spéras och identifieras i dokumentationen. Patientjournalen dr den viktigaste béraren av pati-
entinformation. Ett grundkrav ar att journalen ska medge uppfoljning av hur behandlingen har
genomforts och vilket resultat som uppnatts. Ledningssystemet ska sékerstilla att dokumenta-
tionen kan genomforas pa ett sddant sétt att det tydligt framgar vad som gjorts med patienten
och hur det har utfallit.

Sjukhusvarden och primdrvarden har var sitt gemensamma datasystem for patientjournaler
Melior (sjukhus) respektive ProfDoc (primdrvarden). Tillgdngen till en datajournal ger nor-
malt sett en gynnsam utgangspunkt for informationshanteringen. Systemen i sig garanterar
dock inte att en &ndamédlsenlig information kan tas ut. Forutséttningen &r att det har klargjorts
vilken information verksamhet behdver for att kunna folja upp verksamheten, hur den ska do-
kumentera samt att det har skapats forutséttningar i systemet for uttag av denna information.

Utav de enheter som har ingétt i granskningen framstdr Reumatologen vid Falu Lasarett som
ett positivt exempel pa hur patientjournalen kan utvecklas och anvindas som stod for en én-
damaélsenlig informationshantering. Ett grundldggande arbete har dock gjorts av kliniken i
samband dels med att Melior infordes och dels fortlopande for att utveckla och anpassa sy-
stemet utifrin klinikens behov.

2.2.9 Egenkontroll, uppfoljning och erfarenhetsdterforing

Landstinget har dnnu inte, som konstaterats ovan, ndgot véldefinierat och allmént ként led-
ningssystem pa dvergripande niva. Foljaktligen har heller inga dvergripande utvéirderingar av
ledningssystemet framkommit.
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Pa verksamhetsniva finns exempel pa detta. Exempelvis har psykiatrins gemensamma kvali-
tetssystem rutiner for uppfoljning och forbattring. Det dr dock inte helt klarlagt i vilken grad
dessa rutiner tillimpas i praktiken och defacto forbattrar verksamheten.

Manga verksamheter ser det som en naturlig del 1 den 16pande 6versynen av verksamheten att
se dver rutiner och vardprocesser. Det framkommer dock inte ndgonstans att man gér sa langt
(som foreskriften anger) att systematiska och regelbundna granskningar sker och att resultatet
av dessa granskningar, liksom genomforda forbéttringar, dokumenteras.

2.2.10 Kommentarer

I enkéten har 1/3 av de svarande uppgivit att rutiner saknas for att sékerstilla ett bra bemotan-
de av patienter. Sannolikt ger enkédtresultatet en underskattning av antalet enheter som saknar
denna typ av rutiner enligt den nya foreskriften.

Generellt tycks det vara sa att skriftliga rutiner for hur nya metoder ska implementeras saknas.
Det har inte heller framkommit att det finns ett systematiskt angreppssatt kring hur nya eller
reviderade vardprogram ska inforas. En ansvarsmissig oklarhet tycks rdda mellan linjens an-
svar och Tvérgruppernas ansvar i denna del.

Vid flertalet av de besokta enheterna ar intrycket att rutiner for identifikation av risker inte
existerar eller &r bristfilliga.

Aven om det stora flertalet enheter har rutiner for avvikelsehantering saknas en systematisk
sammanstéllning av avvikelser. Endast begrinsade analyser sker och det finns en stindig risk
for underrapportering av avvikelser. Granskningen ger stod for slutsatsen, att det pagédende
arbetet kring inforandet av en gemensam metodik for och ett gemensamt IT-stdd for avvikel-
sehantering, dr ett mycket angeldget utvecklingsomrade.

Rutiner for egenkontroll, uppfoljning och erfarenhetsaterforing saknas i hog grad.

3 Genomgang av évriga revisionsfragor

I detta avsnitt tas de delar av granskningsfilt upp, vilka inte automatiskt avhandlats nir mate-
rialet strukturerats enligt foreskriften SOSFS 2005:12.

3.1 Virdprogram och kvalitetsregister

I detta revisionsprojekt har specifikt studerats arbetet med foljande vardprogram och
matchande kvalitetsregister:

e Linssjukvarden somatisk vard: Riks-Hoft och Riks-HIA
e Linssjukvard psykiatrisk vard: Psykos och Bipolér sjukdom
e Nirsjukvard: AVK/blodfértunnande och Diabetes
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3.1.1 Riks-Hoft och Riks-HIA

Inom den somatiska ldnssjukvarden finns ett stort antal vardprogram. For bade hoftledspatien-
ter och patienter med akut hjartsjukdom finns etablerade vardprogram i landstinget. Betraf-
fande dessa bada patientgrupper finns ocksa matchande nationella kvalitetsregister (Riks-Hoft
respektive Riks-HIA).

Ortopediska kliniken i Falun 4r ansluten och rapporterar 16pande till Riks-Hoft. Rapportering-
en sker sidoordnat frn journalsystemet. Utvecklingsarbete pagér i Svensk ortopedisk fore-
nings regi om att skapa digital 6verforing av uppgifter fran journalsystem till det nationella
kvalitetsregistret. Anvindandet av kvalitetsdata (tex. jamforelser med andra klini-
ker/landsting) &r upp till varje klinik. I Falun forsoker man ha en sddan diskussion varje ar.
Att ta till sig dndringar utifran gjorda jimforelser och faktiskt implementera nya arbetssétt vid
behov sker utifran varje kliniks forutsittningar.

Betraffande Riks-HIA dr samtliga ldnets sjukhus anslutna. Andelen rapporterade infarkter va-
rierar mellan sjukhusen. Nivéan ligger mellan 70 — 6ver 90%, vilket innebér att Dalarnas klini-
ker ligger mycket vl till 1 en jaimforelse av rapporteringsgraden i landet. Det dr idag inte mdj-
ligt att digitalt 6verfora kvalitetsregisterdata direkt fran sjukhusens journalsystem. Varje ar
publiceras en central offentlig arsrapport med jaimforelser 6ver landet. Respektive klinik an-
svarar for uppfoljning av sina resultat, med vérdering av relevansen i resultaten i forhallande
till verksamheten och den vetenskap som ligger till grund for véra vardprogram. Utfallen 1
kvalitetsregistren dr inte alltid sé ldtta att tolka med hénsyn till t ex olika registreringsforfa-
randen pa olika sjukhus, olika lokala organisationsskillnader, statistiska osdkerheter i resulta-
ten etc. Det ar upp till respektive verksamhetschef att se till att behov av fordndringar leder till
andringar i vardprogram och att dessa dndringar defacto efterlevs i praktiken.

3.1.2 Vardprogram och kvalitetsregister inom psykiatrin

Inom Landstinget Dalarna tycks psykiatrin, liksom i riket i stort, inte ha kommit lika langt i
att utveckla och implementera vardprogram. Psykiatrin i Dalarna &r dock i fard med att ta
fram vardprogram. Beslut har fattats att ta fram vardprogram for ”Barn till psykiskt sjuka for-
dldrar” (klart), Subutexbehandling (klart), Psykossjukdomar (klart under hosten), Suicidnira
(klart under hésten), Neuropsykiatriska funktionshinder (klart 1 nov) och Atstdrningar (varen
07). Flera andra vardprogram &r ocksé under utarbetande.

Vardprogrammet for Atstdrningar ir utformat for att definiera dven de uppgifter som ska lim-
nas vidare till det nationella kvalitetsregistret RIKS-AT. Fér 6vriga vardprogram inom psyki-
atrin finns dnnu inte denna koppling. Psykiatrins journalsystem dr idag inte utformat for att
underlétta datafingst och digital dverforing av uppgifter till kvalitetsregister. Enligt psykiatri-
samordnaren &r resultatrapportering/utdata fran de nationella kvalitetsregistren inom psykiat-
rin (tex. RIKS-AT) ett svagt omrade. Idag saknas saledes inom dalarnas psykiatri, rutiner for
att 10pande sikerstilla att forbattringsbehov identifierade via kvalitetsregisterjamforelser leder
till faktiska forbéttringar i verksamheten.
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3.1.3 AVK'/blodfortunnande och Diabetes

For AVK finns ett sdrskilt vardprogram. Programmet har karaktéren av en s k kunskapskélla.
Om vardprogrammet foljs erhalls de uppgifter som krévs for inrapporteringen till kvalitetsre-
gistret. Det finns inta nationella riktlinjer for AVK. For patienterna inom AVK gors en arlig
kontroll (drskontrollen). Primdrvardens journalsystem Prof Doc ger grunddata till &rskontrol-
len men uppgifter behdver kombineras med specifika uppgifter som inhdmtas av behandlaren
en gang per ar. Sjukhusvardens program ”Journalia” fungerar pd motsvarande sitt som pri-
mérvardens. Uppfoljning av vardprogrammet ar verksamhetschefens ansvar. Uppgifterna ef-
terfragas i primérvardens bokslut. Vardprogramsgruppen har inget uppdrag att hantera avvi-
kelser t.ex. nir rapportering fran enheter uteblir.

For diabetesvarden i Dalarna finns tre lokala vardprogram; Norra och védstra Dalarna, Falun
och sddra Dalarna. For diabetesvarden finns ett nationellt diabetesregister (NDR). Lantstinget
Dalarna har ett eget kvalitetsregister” varifrdn uppgifterna sedan fors dver till NDR. Vid me-
dicinmottagningarna och vid vardcentralerna sker arligen en registrering av alla diabetiker i
databasen (registret) tillsammans med ett antal medicinska uppgifter. Uppgifterna fors sedan
over till NDR. Landstinget Dalarna tillhor de 1dn i landet som har hogst andel registrerade pa-
tienter i NDR. Ostergétlands liin har den hogsta andelen och direfter kommer Dalarnas lin.

3.2 Vilken attityd har verksamheten till det systematiska kvalitetsarbetet (t ex till in-
triffade fel, patientklagomail och incidenter)?

En generell bild som framkommer utifrén intervjuerna ar att det inom verksamheterna finns
en generellt positiv attityd till ett systematiskt kvalitetsarbete. Alla enheter har ett mer eller
mindre utvecklat forhallningssitt till intrdffade fel och patientklagomal. Det som saknas ir ett
mer systematiskt arbete som syftar till att utveckla och folja upp kvaliteten.

P& Reumatologen finns en sirskild kvalitetsgrupp som é&r tvarprofessionell och dér kvalitets-
fragor diskuteras och hanteras. Det sker dven en form av kollegial granskning (kvadrantrevi-
sion) for att identifiera fel och forbattringsmdjligheter. Véardcentralen i Mora har reaktiverat

sin kvalitetsgrupp som bl a arbetar med forbattringar utifran avvikelsesystemet. En motsva-

righet till detta finns 1 ’KUGG-gruppen” som finns inom primérvérden i Falun.

Pé flera av enheterna finns olika exempel pa atgirder som syftar till att utveckla ett positivt
klimat/forhallningssétt till avvikelserapportering. Exempel pa detta utgors av avvikelsevecka,
positiv uppmérksamhet av den som skriver flest avvikelser m m.

3.3 Kommentarer

Intrycket frén genomforda intervjuer pa vardenheter och med tvirgruppsordforanden ar att
vardprogram / kvalitetsregister finns och anvinds i relativt hog grad i Dalarna. Tydligast ar
detta for patienter med akut hjartsjukdom och for diabetespatienter. For bada dessa grupper
stér sig landstinget mycket vil i en jaimforelse av rapporteringsfrekvens / anslutningsgrad. I
ovrigt saknas diremot métetal for att bekréfta detta. Landstingsdirektorens direktiv om att
uppgifter om anslutningsgraden ska rapporteras fran alla tvargrupper ar darfor viktigt. Inom
psykiatrin dr arbetet med vardprogram / kvalitetsregister i stark utveckling. Ett flertal vard-
program har alldeles nyligen arbetats fram och ska nu implementeras.

! Anti-Vitamin K
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Arbetet med att systematiskt samla in kvalitetsdata inom dessa omraden, och 4n mer att an-
vinda dessa data systematiskt for att styra och utveckla varden, &r i sin linda. Detta motsiger
inte att det inte inom enskilda specialiteter / kliniker sker ett systematiskt arbetet for att ut-
veckla kvaliteten. Det som dr i sin linda dr att detta dven integreras i landstingets formella
styrprocess, vilket ska ske enligt foreskriften om Ledningssystem for kvalitet och patientsé-
kerhet i hdlso- och sjukvarden. En viktig del i detta bedoms vara att i praktiken klargora vil-
ken roll Tvargrupperna ska ha tex. avseende kvalitetsutvecklingen. Mer om detta i nista kapi-
tel.

4 Vad bor landstinget gora for att komma vidare i sitt inforande av led-
ningssystem?

Det rader oklarhet om vad som i praktiken forvintas enligt Socialstyrelsens nya foreskrift.
Trots att foreskriften SOSFS 2005:12 tydligt anger vissa ramar for ett ledningssystem och
dven preciserar atta omraden inom vilka det ska finnas rutinbeskrivningar aterstar att i prakti-
ken forma ett tydligt ledningssystem i Landstinget Dalarna. Foreskriften dr dnnu relativt ny
och det finns litet av praxis pa omradet att himta fran andra landsting.

En av de viktigaste utmaningarna &r att skapa ett ledningssystem som dels uppfyller foreskrif-
tens krav dels integrerar, och interagerar med, landstingets budgetprocess. I det fall detta inte
sker finns en uppenbar risk for stora administrativa palagor genom att parallella styrsystem da
skapas.

Vi kommer i det foljande att i en konstruktiv anda forsdka beskriva de atgirder landstinget
bor vidta for att utveckla sitt styrsystem och dirigenom leva upp till Socialstyrelsens foreskrift
om Ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet. Genomgaende tas utgdngspunkt i de iakt-
tagelser / brister som tidigare beskrivits.

Inom landstinget har ett arbete initierats for att forma inforandet av ett Ledningssystem enligt
krav 1 Socialstyrelsens nya foreskrift. Den nya foreskriften stiller langtgaende krav pa lands-
tingets styrsystem. Inforandet av ett Ledningssystem bor dérfor samordnas med en dversyn av
Landstinget Dalarnas styrsystem i stort (atminstone avseende hilso- och sjukvarden). I detta
arbete behdver foljande klargoras:

e Vad som krdvs i form av mal, rutinbeskrivningar, uppfoljning och egen utvérde-
ring/stdndiga forbattringar pa enhetsniva (lokalt ledningssystem)

e Hur verksamhetsmaél, ytterst fran Landstingsfullmiktige, ska utarbetas i landstingets
Verksamhetsplaneprocess och hur dessa mal ska kanaliseras vidare ut i verksamheten
och sékras

e Hur de stodjande strukturer som landstinget har (Tvargrupper och Likemedelskom-
mitté) ska stodja att verksamhetsmal uppnas och hur detta formellt ska kunna inarbetas
i Ledningssystemet.

Ett forslag till grov styrsystemsmodell, vilken integrerar kraven enligt SOSFS 2005:12, pre-

senteras 1 nedanstdende schematiska bild. Vara vidare kommentarer och rekommendationer
kommer att relateras till bilden dver ett tinkt styrsystem for Landstinget Dalarna.
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Styrsystem (och Ledningssystem enl. SOSFS 2005:12)

-Maluppféljning LF-mal -LF-mal & uppdrag

-Kostnader /resursanvédndning LP R c c
i -process esurstilldelning
-Permanenta kvalitetsdata |_> p Kvalltatsomraden som ska féljas

Overgripande P Lt Direktor
styrsystem | Pt -

1 _- ,

1 _- ’

t A ,/

iStyrgrupp kvalitet |

! B a

1 o
Tvérgrupper «d ) Lakemeqells-
7 kommitté
1 .
1 ,
II ,
! ’
4 ¥
Alini B OV RE-IRA o R o A R I Rutiner fér ramhallning och
Enhetens Uppfoljningsdata [$¥ ;5 ¢ 2cke effektiv resursanvandning
styrsystem Rutinbeskrivningar enl 2005:12 Rutiner fr
2O O VO Ty ¢ sakring av
- A "nya” LF-mal

4.1 Overgripande styrsystem

Ryggraden i det styrsystem som tillimpas i Landstinget Dalarna utgors av beredningen av och
verkstélligheten av Landstingsplanen. Landstingsplanen lyfter fram vad verksamheten, utifrdn
fullméktiges prioriteringar, forvintas uppna pa kort och lang sikt tillsammans med att resurser
fordelas till olika andamal. P4 respektive ansvarsnivd inom vérden finns det inom ramen for
landstingets styrsystem en hantering av de styrsignaler som overgripande niva ger. Lanssjuk-
varden, Narsjukvarden och enheterna utformar verksamhetsplaner som ger uttryck for vad
som ska uppnas, hur det ska ga till och vad som ska foljas upp. Syftet med styrkedjan &r att
gradvis omvandla de styrsignaler i form av mal, uppdrag och resurser som landstingsfullmik-
tige faststéllt i Landstingsplanen till en genomforbar och dndamalsenlig verksamhet. Ett for-
hallande som forsvarar sparbarheten i styrkedjan utgors av att verksamhetsplanerna upprittas
utifrdn principerna for s k balanserat styrkort medan landstingsplanen har en annan struktur.
Styrsambandet blir darfor tydligare inom hilso- och sjukvarden &dn mellan fullméktige och
hilso- och sjukvarden.

En konsekvens av de krav som stélls pa ett ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet
enligt SOSFS 2005:12 ar att dessa krav maste bli integrerade i styrsystemet som utgér ifran
Landstingsplanen. Syftet med foreskriften ar att koppla ihop styr- och ledningsperspektivet
med patientperspektivet. Genomforandet av hélso- och sjukvéardens dvergripande uppdrag
forutsitter samtidigt att varje patient vid varje tillfille kan erbjudas en god och siker véard pa
ett kostnadseffektivt séitt. Av den anledningen maste det finnas ett tillimpat ledningssystem pa
den niva dir varden bedrivs som dels kan finga upp de lokala mél och forutsittningar i ovrigt
som faststills av landstingsfullméktige och dels de i olika forfattningar uttryckta nationella
styrsignalerna betrdffande varden. Enligt foreskriften ska det vid planering, utforande och
uppfoljning genom ett systematiskt kvalitetsarbete skapas sddana forutsattningar att tillgangli-
ga resurser kan anvindas for att uppna kraven pé patientsékerhet, patienttillfredsstillelse och
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kostnadseffektvitet. Sarskilt uttalade krav som stélls dr att varden i 6kad omfattning maste ar-
beta med att systematiskt forebygga vardskador. Ytterligare en viktig aspekt &r att ny kunskap
som leder till forbattringar av diagnostik och behandling maste kunna genomforas pa ett sam-
ordnat sétt si att det inte uppstar for stora variationer i praxis.

Det krav som stills pa ledningssystem for kvalitet och patientsdakerhet innebar alltsé inte att
ett separat system ska skapas utan det ska integreras i det styr- och ledningssystem som orga-
nisationen redan har. Vardgivaren (landstinget) ska faststilla de dvergripande malen for kvali-
tet och patientsékerhet och fortlopande f6lja upp och utvirdera malen. Ledningen for verk-
samheten bor samtidigt tydliggora hur kravet pa ledningssystem ska hanteras inom landsting-
ets styrsystem. Ytterst handlar det om att planeringen, genomforandet och uppfoljning av
verksamheten ska innefatta de omraden som foreskriften definierar. For dessa omraden maste
det sedan finnas tydliggjorda tillvigagangssitt i form av t ex dokumenterade processer, rutiner
m m och métbara mal tillsammans med en fortlopande uppfoljning.

I praktiken maste darfor varje enhet inom varden inledningsvis systematiskt inventera de om-
rdden som omfattas av foreskriften for att identifiera dels om det finns rutiner och nddvindig
uppfoljning, dels om rutinerna och uppfoljningen ar tillrdcklig. Darefter 6vergar atgirderna,
inom ramen for den ordinarie styrningen och ledningen av verksamheten, till att underhalla
och utveckla det lokala ledningssystemet for kvalitet och patientsidkerhet. Limpligen sker det
inom den arliga planerings- och styrprocessen. I planeringsfasen d& verksamhetsplanen upp-
rittas bor en avstimning goras av om kritiska processer och rutiner dr &ndamalsenliga och om
uppfoljningen av dessa ér tillrdcklig. Samtidigt bor det faststéllas vilken uppfoljning av till-
limpningen av rutinerna som skall goras under aret och hur dessa uppfoljningar ska genomfo-
ras d v s en uppfoljningsplan. Det dr enligt var bedomning visentligt att denna avstimning
faktiskt gors och att plan for uppfoljning faststélls vilket motiverar att en rapportering av detta
sker till ledningen.

Forenklat skulle integrationen mellan ledningssystem och styrsystem sammanfattas pa foljan-
de sitt:

* Inledningsvis gors en inventering av befintliga rutiner och forutséttningar for foljsamhe-
ten till foreskriften i 6vrigt. Vid behov sker kompletteringar. Forslagsvis fortecknas de
rutinerna i forhdllande de krav som finns i foreskriften.

=  Nir detta har gjorts dvergdr hanteringen av ledningssystemet till den ordinarie plane-
rings- och styrprocessen. En beddmning gors dé i samband med verksamhetsplanering-
en av eventuella behov av fordndring och utveckling av rutiner och av vilken uppfolj-
ning av tilldimpningen som ska goras under aret.

= Respektive enhet bekréftar till ledningen att en avstimning av rutinerna har gjorts och
vilken uppfoljning som kommer att goras.

* En lokal kvalitetsgrupp eller motsvarande kan forslagsvis ansvara for utveckling och
underhall av enhetens ledningssystem.

Det tillvigagangssitt som har beskrivits hir skulle kunna ses som en del av den interna kon-
trollen. Samtidigt dr det ocksa ett inslag i verksamhetens kvalitetsstyrning (kvalitetssdkring).
Det mest visentliga dr dock inte bendmningen pa aktiviteterna som har beskrivits utan snarare
att de faktiskt genomfors och ses som ett naturligt inslag i den ordinarie styrningen och led-
ningen av verksamheten.
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Landstingets styrning med utgangspunkt ifrdn Landstingsplanen integrerar mél, utforande,
resurser och uppfoljning. I tjinstemannaorganisationen definieras linjeansvaret for verksam-
heten. Det som sannolikt behdver tydliggoras ar direktiv om hur ledningssystemet for kvalitet
skall integreras i landstingets styrsystem. Detta kan tydliggoras med hjilp av en beskrivning
av landstingets styr- och ledningssystem och de delar och huvudsakliga aktiviteter som ingéar i
systemet.

For att ledningssystemet ska kunna tillforas viktiga forutséittningar inom centrala omradden
som t ex metoder for diagnostik, vard och behandling och uppféljning av dessa behovs en
stodjande struktur for kunskapsstyrning. I landstingets nuvarande organisation finns tvargrup-
perna och likemedelskommittén som utgor viktiga stabs- och stodfunktioner som sitter ramar
och ger riktlinjer for verksamheten. Dessa funktioner kan betraktas som att de ingar i en
gemensam struktur for kunskapsstyrning inom landstinget. Den roll som likemedelskommit-
tén har dr forfattningsstyrd medan tvirgrupperna har tillkommit utifrén ett internt initiativ. Det
ar darfor viktigt att tvirgruppernas uppdrag, ansvar, befogenheter och roll tydligt definieras.
Tvargrupperna har bl a en vésentlig roll nér det giller utveckling och forvaltning av vardpro-
gram. Sarskilt viktiga uppgifter for tviargrupperna forutom att ta fram och revidera vardpro-
gram bor vara stdd till och uppféljning av implementeringen av dessa men dven att folja upp
de resultat som framkommer i kvalitetsregistren. Det &r i detta ssmmanhang viktigt att klara ut
vem tvdrgrupperna rapporterar till och hur avvikelser ska hanteras.

Vi menar att tillskapandet av Tvargrupper och fortydligade uppdrag till dessa ar ett viktigt
steg at ratt hall. For att systematiskt fi detta att fungera bor dock Tvérgruppernas roll i lands-
tingets styrmodell klargdras. Tvargrupper ska (vilket redan ligger som uppdrag till dem) rap-
portera kvalitetsdata till Styrgrupp kvalitet. Styrgruppen bor utifran detta (antingen via bud-
getprocess, eller genom en mer direkt styrning) ange vilka omrdden som ska prioriteras avse-
ende kvalitetsforbdttringar. Det faktum att Tvérgrupperna inte ingér i linjeorganisationen men
samtidigt har en nyckelroll i kvalitetsforbittring innebér att styrsignalerna som ges maste de-
las upp. Tvargrupper kan ges ett utvecklingsuppdrag (t ex i Landstingsplanen) att ta fram ett
nytt vardprogram, bistd med implementering i vissa avseenden. Denna typ av uppdrag bor be-
traktas som utvecklingsprojekt och ha en separat finansiering.

Ett direkt uppdrag att forbattra vardkvaliteten for en viss patientgrupp kan endast ges i linje-
organisationen, men dven detta bor ges i arbetet med Landstingsplanen.

De rutinbeskrivningar som ska finnas enligt den nya foreskriften 4r i ménga fall tvirgdende,
dvs. de dr gemensamma for varden. Utvecklingen av gemensamma riktlinjer for dessa rutiner
bor med fordel kunna ske samordnat. Rutinerna implementeras sedan lokalt. Projektet for av-
vikelsehantering kan ses som ett exempel pé ett sddant arbete.

4.2 Enhetens styrsystem

4.2.1 Rutinbeskrivningar

I Landstinget Dalarna finns i varierande grad rutinbeskrivningar for de atta omradden som sti-
puleras enligt foreskriften. Sammantaget kan konstateras, vid en strikt bedomning utifran gil-
lande foreskrift, att inga enheter fullt ut lever upp till kraven. Var bedomning ar trots det att
Landstinget Dalarna relativt vil skulle hidvda sig vid en jamforelse mellan landets landsting.
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De enheter som utarbetat kvalitetssystem enligt den tidigare gillande foreskriften har dock
rutinbeskrivningar for flera av de omraden som tas upp i den nya foreskriften. Inom foljande
av dessa omraden bedoms de storsta avvikelserna foreligga idag:

¢ Bemotande av patienter
e Hur metoder for diagnostik, vard och behandling ska tas fram, tillimpas och fordandras
e Rutiner for identifikation av risker

Detta innebér inte att landstinget kan vara tillfreds med hur tillimpningen ser ut inom de res-
terande fyra omrdden inom vilka rutinbeskrivningar ska finnas.

Niér det géller rutiner for hur metoder for diagnostik, vard och behandling ska tas fram, till-
lampas och fordndras &r detta delvis en mer komplex fraga dn dvriga omraden. I Landstinget
Dalarna ska en hel del av detta ske inom ramen for Tvargruppers arbete. Samtidigt forvéantas
(enligt foreskriften om ledningssystem) rutinbeskrivningar for detta finnas for enheter utifran
ett linjeansvar. Var beddmning ar att metodutveckling (t.ex. i form av utveckling / fordndring
av vardprogram) bor ske i Tvargrupper. Detta innebér att rutinbeskrivningarna for hur varpro-
gram utarbetas och forbittras ocksé ska finnas hos Tvérgrupperna. Det bedoms finnas klara
samordningsfordelar mellan Tvargrupper i detta arbete. Tillimpningen dédremot gér inte att
skilja ut ifrdn linjeansvaret. Rutiner for tillimpning av metoder (och utfasning av gamla me-
toder) ska sdledes framga av enheternas ledningssystem. Rutinbeskrivningar for metodutveck-
ling bor till stor del finnas hos Tvargrupper och enheterna kan i sina ledningssystem hianvisa
till dessa.

Landstinget bor 1 6kad grad efterstrédva enhetlighet i utformningen av vardprogram. Detta for
att underlitta forstdelse och tillimpning. Av samma skél bor ocksé finnas en ambition att
vardprogram inte ska bli for omfattande (langa).

4.2.2 Mal som ticker syftet och uppfoljiningsdata

Enligt foreskriften om ledningssystem ska systemet "utgé ifrdn syftet med verksamheten”. For
att styrningen ska kunna fungera innebdr detta att enheten behover ha en heltickande malbild
utgdende ifrdn verksamhetens syfte. Konkret innebér detta att virdande enheter behover ha
mal for sina egna patientgrupper som uttrycker vad som ska uppnas for dem. Fokus ska alltsa
ligga pa syftet, mélen bor dd handla om att patienterna ska bli botade, fa forbattrad funktiona-
litet, minskad smarta etc. Dessutom behover det finnas uppfoljningsinformation om hur vil
enheten lyckas att uppné sina mal.

Maélen som stills av politiker kan inte omfatta allt som verksamheten gor. Atminstone inte i
meningen att en djuplodande sékring och uppfoljning ska ske av allt och att alla mal for samt-
liga patientgrupper ska dterrapporteras arligen. Detta skulle innebéra tusentals mal att hantera
pa politisk niva. Styrning av allt detta ska dnd4 ske och detta bygger pa att enheter har mal
och kvalitetssystem som sédkerstéller att man nar sd langt som mdjligt med viktiga patientmal.
Politikerna kan i denna modell dock vilja att ”lysa upp” och fa fordjupad information om vis-
sa patientgrupper arligen. Ett visst ar kan hjéartsjukvarden och patienter med héftfraktur véljas
ut som prioriterade omrdden, prioriterade i meningen att politikerna dnskar noggrann informa-
tion om hur varden utfaller for dessa patienter. Med fungerande ledningssystem pa enhetsniva
ska det 1 princip vara mojligt for politiker att f4 detaljerad information om hur varden fungerar
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for vilken patientgrupp som helst. Politiken kan ha olika skil att fokusera viss patientgrupp,
initialt kommer skélen ofta vara klagomal eller externa jimforelser. Vartefter ledningssyste-
met utvecklas och blir alltmer "heltickande” bor dven egna kvalitetsdata ge viktig information
om vilka patientgrupper som kriaver sirskilt intresse.

4.2.3 Rutiner for sikring av nya LF-mal

Kraven pa rutinbeskrivningar (&tta omraden) enligt Socialstyrelsens foreskrift om Lednings-
system far ses som ett minimikrav. M&l och uppdrag vid sidan av dessa omrédden som formu-
leras i landstinget maste likafullt sdkras i enhetens styrsystem. Landstingets styrsystem maste
saledes innehélla rutiner for att sikra “nya” mal. Med nya i detta sammanhang ska forstas sé-
dana mal/styrsignaler som inte sedan tidigare finns sikrade i enhetens ledningssystem. Nér
nya mal kommer méste detta leda till att ledningssystemet uppdateras eller utdkas for att si-
kerstilla att rutiner / arbetssétt finns for att sékerstilla att malen kan infrias. Detta sker inom
ramen for arbetet med verksamhetsplaner pa olika nivaer.

4.2.4 Rutiner for stindiga forbiittringar

I den nya foreskriftens avslutande kapitel framgar att det ska finnas rutiner for egenkontroll,
uppfoljning och erfarenhetsaterforing. I detta ligger bl.a. att det ska ske en regelbunden upp-
foljning och redovisning av verksamhetens resultat, av metoders, processers och rutiners an-
damalsenlighet, hur resultat av uppfoljningar ska dokumenteras och aterforas samt slutligen
hur genomforda forbattringsatgirder dokumenteras. Denna del kan ségas handla om att infora
rutiner for “stindiga forbittringar”. Aven om manga inom landstinget i mangt och mycket
agerar i enlighet med det som star i foreskriften saknas en overgripande systematik och do-
kumentation kring detta.

En overgripande systematik kan komma att skapas i landstinget som en foljd av de steg som
redan vidtagits. Det arbete som samordnas av Styrgrupp kvalitet i kombination med Tvr-
grupper som regelbundet rapporterar viktiga kvalitetsdata 4r viktiga komponenter. Annu ér
det dock en bit kvar till en situation da dessa rapporter och styrgruppens insatser, i form av
tolkning och prioritering av utvecklingsarbete, systematiskt leder till stindiga forbéttringar i
vérden.

I ett framtidscenario kan man ténka sig att arbetet med stdndiga forbéttringar pa enhetsniva ar
vél etablerat. Enheterna har kompletta” ledningssystem som utgar ifran syftet med varden for
olika patientgrupper. Kvalitetskraven dr kiinda och accepterade. D4 ar det mdjligt att begrénsa
rapporteringen till “avvikelser”. Verksamheten har i detta scenario 10pande kunskap om i vil-
ken grad den lever upp till kvalitetskrav. Om avvikelser sker utdver en viss 6verenskommen
niva ska detta rapporteras till landstingsledningen.

4.2.5 Rutiner for ramhdallning och effektiv resursanvindning

Detta omrade tas inte upp i Socialstyrelsens foreskrift om Ledningssystem. En systematisk
styrning av detta har dock en sjdlvklar plats i landstingets samlade styrsystem. Ekonomiska
ramar maste faststillas for verksamheter, att ramarna inte overskrids behdver sikras och re-
surserna (inom hélso- och sjukvarden framst personalens tid och kompetens) utnyttjas pa bas-
ta sdtt. Detta hanteras inom ekonomistyrningen. Denna del utvecklas inte ytterligare eftersom
fokus i denna granskning ligger pa kvalitetsstyreningen.
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4.3 Ovriga kommentarer

Det finns ansvarsmassiga oklarheter avseende vardprogram. Genom den uppdragsbeskrivning
som géller for Tvargrupper klargors att Tvargrupper ska “utarbeta ldnsgemensamma vard-
program”. Dessutom framgér att grupperna ska “bidra till anvindning av relevanta metoder
och avveckla forlegade”. Sammantaget innebér detta att Tvargrupper (ordforanden) inte har
ett direkt ansvar for att vardprogram tillimpas. Déaremot far det anses falla pa Tvérgrupper att
ta del av uppfoljningsdata, t.ex. fran nationella / regionala kvalitetsregister, och utifran detta
revidera / uppdatera vardprogram vid behov. Denna del tycks idag inte vara sdkerstilld. Det ar
heller inte Tvdrgrupperna som svarar for att denna typ av forandringar leder till faktiska dnd-
ringar i arbetssitt, de ska ddremot bidra i detta arbete.

Det finns behov av att ytterligare klargora vad detta bidrag innebir. Foljande kan tdnkas inga i
tvargruppers ansvar att bidra till att vardprogram anvénds:

e Identifiera vilka enheter inom landstinget som dr berorda av vardprogrammet. (Fragan
ar inte minst intressant ndr vrdprogram beror flera av sjukvardens specialtetsomra-
den.)

Informera dessa enheter om det nya / uppdaterade vardprogrammets existens.

Utbilda berdrda enheter.

Identifiera vilka de viktigaste skillnaderna dr gentemot hittillsvarande metod.

Foresla atgérder for att fasa ut tidigare metod.

Bista enheter i implementeringen av vardprogram.

Den ordning som forefaller gélla &r att Tvargrupper utarbetar forslag till vardprogram som
dérefter faststélls av tex. Narsjukvarschef. Det vore dnskvért att peka ut ansvar for tillimpning
av beslutade vardprogram. Sjilvfallet maste ett sddant ansvar ligga pa enskilda yrkesutovare
men det bor dven ligga pa verksamhets-/enhetschefer. Det bor dven klargoras vem som bér
ansvaret for att folja upp att vardprogram faktiskt tillimpas i kritiska delar.

Erfarenheter fran annat héll har visat att ett framgangsrikt inférande av vardprogram bl a for-
utsétter att det pa enhetsniva gors en analys av vilka fordndringskrav som blir en konsekvens
av det nya vardprogrammet. Darefter krdvs ndgon form av planméissighet vid genomforandet
av de anpassningar som krivs av befintliga arbetssétt och rutiner i vrigt. Tillimpningen méas-
te sedan foljas upp med hjélp av bl a indikatorer som kan harledas ur respektive vardprogram.

En annan intressant fraga &r hur arbetet med vardprogram / kvalitetsregister kommer till an-
vandning i landstingets styrsystem. Landstingsdirektdren har vidtagit flera atgérder i denna
riktning: tillskapandet av Styrgrupp kvalitet, Tvargrupper med en utvecklad uppdragsbeskriv-
ning, begdran om att Tvéargrupper ska inkomma med forslag pa kvalitetsindikatorer. I dagarna
presenteras den forsta uppfoljningsrapporten med uppgifter bl.a. fran tvirgrupperna och fran
landstinget kvalitetsdatabas. Detta dr ett viktigt steg for att tillskapa ett fungerande styrsystem.

I det fortsatta utvecklingsarbetet av landstingets styrsystemsmodell bedoms det bl.a. som vik-
tigt:
e Att tolka och anvidnda information i Hilso- sjukvédrdens arsrapport som underlag i nés-
ta verksamhetsplaneprocess
e Att med befintliga data om vardens kvalitet som grund formulera nya mal / uppdrag
till varden
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e [ detta behover sdrskilt beaktas hur mél / uppdrag om forbattringar for olika patient-
grupper ska riktas mot dels verksamheter i linjeorganisationen dels Tvargrupper.
e Sirskilda mal / uppdrag bor initialt ges betrdffande strukturkrav pa enheter att infora

lokala ledningssystem enligt SOSFS 2005:12

e Verksamhetsplaneprocessen bor dven innehalla krav pa hur (och néir) uppfoljningsdata
ska rapporteras for att sékerstilla att underlag finns tillgingligt i tid for ndstkommande

verksamhetsplaneprocess.

Landstinget har tagit viktiga steg for att utveckla sin styrning i enlighet med foreskriften om
Ledningssystem. En brist som &nnu kan ses ir att det inte sdkerstélls att de forbattringsbehov
som kan identifieras via kvalitetsregisterjimforelser leder till faktiska och varaktiga forbétt-
ringar i verksamheten. Vi har i intervjuer fatt exempel pa att man inom en specialitet konstate-
rat kvalitetsbrister via jimforelser. Genom egna initiativ vidtogs atgérder och kvaliteten hoj-
des, vilket bekriftades i nya jimforelser. Nu, nagra ar senare, menar de intervjuade att franva-
ro av fokus pé denna fraga antagligen inneburit att man aterigen tappat kvalitetsméssigt.

5 Slutsatser och rekommendationer

Mot bakgrund av det som framkommit i denna granskning ldimnas nedanstaende rekommen-

dationer till landstinget

REKOMMENDATIONER ANSVARSNIVA

Innehéllet i den nya foreskriften om ledningssystem behdver goras Landstingsdirektor

mer kédnt inom landstinget. Utvecklingschef

Landstinget behover ta fram en strategi och en tydlig handlingsplan Landstingsstyrelse /

for inforande av ledningssystem enligt Socialstyrelsens nya foreskrift. | Landstingsdirektor

Det ar angeldget att detta arbete utgér ifran att ledningssystemet ska

integreras i och interagera med landstingets ordinarie styrprocess

(landstingsplan / verksamhetsplan)

Det fortsatta arbetet bor leda fram till att en dvergripande styrsy- Landstingsstyrelse /

stemsmodell skapas for landstinget och att en "Landstinget Dalarna- | Landstingsdirektor

standard” for lokala styrsystem skapas vilka dven uppfyller kraven

om ledningssystem.

Det behover inom ramen for pdgdende patientsidkerhetsprojekt siaker- | Landstingsdirektor /

stéllas att riskanalyser gors pa enhetsniva och overgripande. Det be- | Utvecklingschef

doms ocksa som angeldget att sikerstélla att det nya IT-systemet for

avvikelsehantering kommer att kunna leverera systematiserad och

aggregerad information om avvikelser och i vilken grad avvikelser

atgirdats.

Verksamheterna beskriver sina verksamhetsplaner inom ramen for Landstingsdirektor /

modellen Balanserade styrkort. Landstingsplanen foljer inte denna Ekonomidirektor

modell. Det bedoms som viktigt for att skapa en tydligare “rod trdd”

mellan nivéerna att samma modell anvénds.

Malen pa enhetsniva behdver 1 hdgre grad dn idag heltdckande finga | Bitr. Lt-dir och an-

syftet med varden for de patientgrupper som den ar till for. svarig for Lanssjv.
Bitr. Lt-dir och an-
svarig for Nérsjv.
Verksamhetschefer
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Verksamhets- och enhetschefers ansvar for tillimningen av géllande | Landstingsdirektor
véardprogram bor klargoras. Aven ansvar for vem som ska folja upp

att varprogrammen anvénds bor fordelas.

Det bor klargoras vad tvargrupperna i praktiken forvantas gora for att | Landstingsdirektor /
’bidra” till tillimpningen av vardprogram Styrgrupp kvalitet
Tydliga utvecklingsuppdrag bor ges till Tvargrupperna i Landstings- | Landstingsdirektor /
planen. Utvecklingsuppdragen bor ha en separat finansiering och bor | Styrgrupp kvalitet
bli foremal for uppfoljning / aterrapportering.

Landstinget bor i 6kad grad efterstrdva enhetlighet i utformningen av | Landstingsdirektor /
vardprogram. Detta for att underlétta forstaelse och tillimpning. Av Styrgrupp kvalitet
samma skél bor ocksa finnas en ambition att vardprogram inte ska bli

for omfattande (langa).

Framtagandet av riktlinjer for rutinbeskrivningar enligt foreskriften Landstingsdirektor /
om Ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet i hilso- och sjuk- | Utvecklingschef
varden bor samordnas i landstinget. Dérefter bor rutiner implemente-

ras lokalt.

Landstinget behover sdkerstilla att de forbattringsbehov som kan Landstingsdirektor /
identifieras via kvalitetsregisterjimforelser leder till faktiska och var- | Styrgrupp kvalitet
aktiga forbdttringar i verksamheten. Ordf Tvidrgrupper

25



Bilaga1 Krav pa och strukturer for kvalitet och kvalitetsstyrning
inom hélso- och sjukvard

Det som presenteras i denna bilaga har utarbetats for att skapa en referensram till den genom-
forda granskningen. Initialt utarbetades ett utkast till referensram tillsammans med ett antal
diskussionsfragor. Ett seminarium genomfordes direfter med landstingets tjinstemannaled-
ning. Syftet med seminariet var att faststilla en gemensam referensram for kvalitetsarbetet
och identifiera eventuella malkonflikter. I det f6ljande presenteras materialet med hinsyn ta-
get till de synpunkter som framkom vid seminariet.

Formella strukturkrav pa kvalitet och kvalitetsarbete

Hiilso- och sjukvdrdslagen (HSL)

I hilso- och sjukvardslagen (1982:763) formuleras grundldggande forvantningar och krav pa
hilso- och sjukvardens kvalitet. Lagen vinder sig till de fortroendevalda samt till allménhe-
ten. Enligt lagen &r det samhéllet som har huvudansvaret for varden genom att varje landsting
ska erbjuda en god hilso- och sjukvard at dem som ar bosatta inom landstinget. Ledningen
ska utdvas av en eller flera nimnder.

Malet for hélso- och sjukvarden dr god hilsa och vérd pa lika villkor for hela befolkningen.
Ekonomiska, sociala, religiosa eller kulturella skillnader inte ska paverka varden. Vidare ska
den som har det storsta behovet av vard ges foretrade.

Lagen stéller krav pé att hilso- och sjukvarden ska vara av god kvalitet och tillgodose patien-
tens behov av trygghet i behandlingen. Detta betyder att varden ska bedrivas av personal med
lamplig utbildning, i de lokaler och med den utrustning som behdvs for att god vérd ska kun-
na erbjudas. Vérden ska dessutom vara lattillganglig, vilket bland annat stéller krav pa dppet-
tider, véntetider och nérhet till vardinrittning. Enligt lagen ska dessutom varden bygga pa re-
spekt for patientens sjdlvbestimmande och integritet sa att varden har en medmaénsklig och
forstdende inriktning. Goda kontakter mellan patient och sjukvardspersonal ska frimjas och si
langt det &r mojligt ska behandlingen genomforas i samrdd med patienten.

Lagen faststéller att kvaliteten inom hilso- och sjukvarden systematiskt och fortlopande ska
utvecklas och sikras.

Foreskrift SOSFS 2005:12 Ledningssystem for kvalitet och patientsiikerhet i hiilso- och
sjukvird

Socialstyrelsen har i sin foreskrift om ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet i hdlso-
och sjukvérden utvecklat kvalitetsbegreppet och kraven pé fungerande ledningssystem for
kvalitetsarbetet. Enligt foreskriften ska vardgivarna inrétta ett ledningssystem for kvalitet och
patientsikerhet for att fortlopande och langsiktigt utveckla och sikerstélla vardens kvalitet.
Kvalitetsarbetet ska:

e Syfta till att forebygga vardskador

o Utgé fran syftet med verksamheten, identifierade och prioriterade vardbehov samt
vardprocesserna

e Vara anpassat till verksamhetens inriktning, storlek och omfattning



e Utga frdn mitbara mél, dokumenteras och kontinuerligt f61jas upp
e Vara vil forankrat bland alla medarbetare i organisationen.

Ledningssystemet ska sdkerstilla att det finns rutiner for bemdtande av patienter samt hur me-
toder for diagnostik, vard och behandling ska tas fram, tillimpas och fordndras. Ledningssy-
stemet ska dven sorja for att kompetens upprétthalls bland personal samt att det finns rutiner
for samverkan och samarbete. Darutover ska ledningssystemet garantera att det finns rutiner
for identifikation av risker samt rutiner for avvikelsehantering. Slutligen ska ledningssystemet
sdkerstilla att det finns rutiner for forsorjning av tjinster, produkter och teknik samt rutiner
for sparbarhet i dokumentation géllande patienter.

Foreskriften anger hur ansvaret for kvalitets- och patientsékerhetsarbetet ska fordelas. Vérd-
givaren ska ha det overgripande ansvaret for mal och uppfoljning, rutiner och forankring hos
medarbetare. Verksamhetschefen ska ta fram och dokumentera rutiner, ansvara for att mal
uppnds, samt att uppfoljning och analys av verksamheten utfors sé att atgérder kan vidtas for
att forbattra varden. Hélso- och sjukvardspersonalen ska medverka i kvalitetsarbetet inom ra-
men for ledningssystemet genom att folja rutiner samt delta i avvikelsehantering och uppfolj-
ning.

Lex Maria (SOSFES 2005:28) + lagen (1998:531) 2 kap 7§

Rapportering och analys av allvarliga avvikelser ingar som en viktig del i det kvalitetssak-
ringsarbete som alla vardgivare &r skyldiga att bedriva. Anmédlningsansvaret enligt Lex Maria
har en nyckelroll i detta arbete.

Bestimmelserna om Lex Maria finns i Lagen om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens
omradde (1998:531). Bestimmelserna innebar att vardpersonal har skyldighet att anmala till
Socialstyrelsen om en patient drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av en allvarlig skada
eller sjukdom i samband med hélso- och sjukvérd. Dessutom finns ytterligare bestimmelser i
SOSFS 2005:28 Anmdlningsskyldighet enligt Lex Maria. Komplikationer som dr oundviklig
konsekvens av patientens tillstand inkluderas inte i anmélningsplikten.

Det frimsta syftet med Lex Maria &r att anledningen till det intrdffade ska utredas for att pé s
satt kunna undvika liknande héndelser i framtiden. Ett annat syfte dr att mojliggora for den
drabbade patienten och dess anhdriga att fa klarhet i vad som intriffat. Socialstyrelsens hand-
laggare skoter utredningen genom bland annat granskning av ansvarsfordelning, rutiner, be-
sOk pa vardenheten samt utlatanden fran sakkunniga. Om é&tgédrder som bedoms vara tillrack-
liga har vidtagits frin vardgivarens sida kan handliggningen ibland ske pa ett forenklat sitt.

Vérdgivaren ska utse en person som har till uppgift att ansvara for anmilningsskyldigheten.
Denna person bor ha en sddan position i organisationen att han eller hon har mojlighet att gora
jamforelser mellan anmélningsfall och delta 1 kvalitetsarbetet. All personal ar skyldig att rap-
portera fall till vardgivaren som kan omfattas av Lex Maria-bestimmelserna. Det ar upp till
vardgivaren och verksamhetschefen att se till att de anstillda kénner till vilka rutiner som
géller for rapporteringen.

Lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pa hiilso- och sjukvdrdens omrdde

Denna lag (LYHS) reglerar hilso- och sjukvéardspersonalens skyldigheter. En vésentlig be-
stimmelse i lagen dr att hilso- och sjukvardspersonal ska ge en sakkunnig och omsorgsfull



vard i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet. Detta innebdr bland annat att persona-
len har skyldighet att kdnna till och ritta sig efter de foreskrifter och allménna radd Socialsty-
relsen utfardar. En annan central bestimmelse i lagen &r att anstillda eller fore detta anstillda
inom hilso- och sjukvarden har tystnadsplikt. Dessutom ingér bestimmelserna om anmaél-
ningsplikt (Lex Maria) som beskrivits ovan i denna lag.

Lagen inkluderar dven bestimmelser om behdrighets- och legitimationsregler, disciplinpa-
foljd och inskrédnkningar i legitimerad hélso- och sjukvéardspersonals behorighet. Om personal
inom hilso- och sjukvard uppsatligen eller av oaktsamhet inte fullgor sina skyldigheter far
disciplinpafoljd paforas. Pafoljderna &r erinran eller varning. Dessutom kan provotid foreskri-
vas eller legitimation dterkallas.

Darutover reglerar lagen dven Hélso- och sjukvardens ansvarsndmnds (HSAN) verksamhet
och Socialstyrelsens tillsyn.

Deltagande i genomfiorande av uppfoljningar avseende viintetider

Landstingsforbundet driver ett projekt som kallas Vintetider i varden och har till syfte att ge
béttre information om véntetider vid olika mottagningar och sjukhus sé att uppfoljning av
vardgarantin mojliggdrs. Landstingsforbundet méter Aven primérvéardens tillganglighet.

Pa Landstingsforbundets hemsida redovisas véntetiderna till mottagning och behandling for
samtliga sjukhus. Landsting och regioner rapporterar in sina uppgifter till den centrala databa-
sen och ansvarar sjidlva for att uppgifterna ar korrekta och uppdaterade. I databasen ingar upp-
gifter om véntetider till mottagning, undersokning och behandling avseende ett urval av dia-
gnoser och atgirdsomraden. Vad géller primirvarden méts telefontillgingligheten under fem
dagar tva ganger per ar. Dessutom mits vintetid for likarbesok vid allménldkarmottagningar.
Eftersom samtliga landsting/regioner deltar i uppfoljningen stéller detta krav pa hélso- och
sjukvarden i landstinget att man arbetar for att forkorta véintetiderna.

Att uppna full jamforbarhet kan vara ett problem med detta projekt eftersom det ar oklart hur
prioriteringarna gors vid olika kliniker. Kraven varierar pd hur sjuka patienterna ska vara for
att bli uppsatta pd véntelista och komma ifrdga for behandling. Forutsittningarna for att maita
véntetider varierar ocksa mellan landstingen eftersom de IT-system som ska fanga uppgifter-
na dr olika utvecklade i detta avseende. Databasen har ocksa kritiserats for att de forvantade
vintetider som uppges inte skulle stimma. Aven detta kan till storsta delen forklaras av att
man inte har stabila underlag pé klinikerna for att géra dessa prognoser.

Deltagande i etablerade kvalitetsregister

Inom sjukvérden r det vanligt att man véljer indirekta matt och indikatorer pa kvalitet, till
exempel sé kallade processmatt. Exempel pa sddana matt ar tidsatgangen mellan hjirtinfarkt-
patientens ankomst till sjukhus och trombolysbehandlingens start.

Ur patientregistret dr det mojligt att utvinna en del grovre kvalitetsméatt, som exempelvis sjuk-
husmortalitet. Den viktigaste killan till kvalitetsdata om hélso- och sjukvérden &r dock de na-
tionella medicinska kvalitetsregistren. 1 dessa register registreras uppgifter bland annat om
patienters diagnos, den vard som har anvints och resultatet av denna. Dessa uppgifter kan se-
dan sammanstéllas och analyseras.



I dagsldget finns ett 50-tal nationella kvalitetsregister. Ytterligare register uppkommer efter
hand. De ér uppbyggda pa frivillighet och har sin grund i framforallt ldkarprofessionens egna
drivkrafter att folja upp kvalitet och patientnytta. Registren utvecklas och drivs av represen-
tanter for de yrkesgrupper som sjilva ska anvinda dem. Sveriges Kommuner och Landsting
och Socialstyrelsen samverkar i den s& kallade Beslutsgruppen for att stodja utveckling och
anvindning av de nationella kvalitetsregistren samt besluta om hur ekonomiskt stod ska for-
delas mellan registren. I beslutsgruppen ingar dven representanter for Svenska Lékaresallska-
pet och Svensk sjukskdterskeforening. Varje ar kontrolleras kvaliteten i registren vid inlaim-
nande av arsrapport och ansdkan om ekonomiskt stod.

Det finns ingen nationell auktoritet som kréver att kliniker skall medverka i registren. Vissa
register dr dock sé pass etablerade att det kan ses som ett krav att deltaga i dessa. I flera lands-
ting, bland annat i Dalarna, finns det dven policybeslut om att vardgivare skall medverka i
kvalitetsregister.

Foljande 57 register far i dagsliaget ekonomiskt stdd via Beslutsgruppen:

Barn och ungdom

e SWEDIABKIDS — Nationellt kvalitetsregister for barn- och ungdomsdiabetes
e BORIS — Barnobesitasregister i Sverige

e PNOQn — Perinatalt kvalitetsregister/neonatologi

e Svenska Barnreumaregistret

Cirkulationsorganens sjukdomar

SCAAR - Svenska coronarangiografi och angioplastikregistret
RIKS-HIA — Nationellt register for hjartintensivvard
SEPHIA — Sekundirpreventivt hjartintensivvéardsregister
Svenska Hjartkirurgiregistret

GUCH - Register for vuxna med medfott hjartfel
Nationellt register for hjartstopp utanfor sjukhus
RiksSvikt — Nationellt Kvalitetsregister for Hjértsvikt
Nationellt register for kateterablation

Swedvasc — Svenska kérlregistret

Riks-Stroke — Nationella kvalitetsregistret for Stroke

e Svenskt kvalitetsregister for allmédn thoraxkirurgi

Endokrina sjukdomar

e NDR — Nationella Diabetesregistret

e SOReg — Svenskt Obesitaskirurgiskt Register

e Skandinaviskt Kvalitetsregister for Thyroidea- och Parathyroideakirurgi

Muskuloskeletala sjukdomar

Svenska Axel Artroplastik Registret
RIKSHOFT — Nationella ho ftfrakturregistret
Nationalregistret for Hoftledsplastiker i Sverige
Nationella knéplastikregitret

Svenska Reumatoid Artrit-registret
Uppf6ljning av ryggkirurgi



e Nationella Registret 6ver Smértrehabilitering

Psykiska sjukdomar, syndrom samt beteendestérningar

e BipoldR — Nationellt kvalitetsregister for bipoldr affektiv sjukdom

e BUSA — Nationellt kvalitetsregister for Behandling av Barn och Ungdomar med Svar
AD/HD

e RIKSAT — Nationellt kvalitetsregister for specialiserad dtstorningsbehandling

e SchizofreNY — Nationellt kvalitetsregister for schizofreni

e Kovalitetsregister for beroendevard

Sjukdomar i nervsystemet

e CPUP — Uppfoljningsprogram for barn med CP
e SveDem — Svenska Demensregistret

e SMS — Svenska MS-registret

Sjukdomar i urin- och kénsorgan
e SDDB - Svensk Dialysdatabas

e GYNOP — Nationella kvalitetsregistren for gynekologisk kirurgi
e Svenska Gyn-onkologi Registret

e SRAU — Nationellt register for Aktiv uremivérd

Tumorer

e Nationellt brostcancerregister

e Nationellt Kvalitetsregister for Esofakus- och Ventrikelcancer
e Nationella Prostatacancerregistret

e Svenska Rektalcancerregistret

e Nationellt kvalitetsregister for gynekologisk cellprovskontroll

Ogonsjukdomar

e Svenska Cornearegistret

e Nationella Kataraktregistret
e Makularegistret

Ovriga omrdden

Swedevox — Andningssviktregistret

Svenskt Brackregister

SDIR — Svenska Dentala Implantat Registret

GallRiks — Svenskt kvalitetsregister for fallstenskirurgi
HIV-registret

Nationellt kvalitetsregister for inflammatorisk tarmsjukdom
SIR — Svenska Intensivvardsregistret

Nationellt Kvalitetsregister for Mddrahdlsovard
Neurorehabregistret — Kvalitetsregister inom rehabiliteringsmedicin
PsoReg — Nationellt Kvalitetsregister for Psoriasis

Svenskt Terapeutisk Aferes-register

Nationellt kvalitetsregister for 6ron-, nés-, och halssjukvard



Socialstyrelsens regionala tillsyn

Socialstyrelsen utovar tillsyn over hélso- och sjukvarden och dess personal for att forebygga
skador och minska risker. Denna tillsyn utdvas av sex regionala tillsynsmyndigheter. Tanken
ar att de regionala tillsynsenheterna ska arbeta for att alla patienter ska fa vard av rétt kvalitet
och med hog sédkerhet.

Tillsynsaktiviteter initieras genom anmilningar fran ldkare, sjukskoterskor med flera vid Lex
Maria-anmélningar, genom patienters och anhdrigas anmélningar eller pa initiativ fran till-
synsmyndigheterna sjdlva. Detta kan exempelvis ske pa grund av signaler fran andra myndig-
heter eller massmedia. Ofta ror granskningen verksamhetstillsyn. Den individinriktade tillsy-
nen utgor endast ca 10%.

Vid tillsynsaktiviteterna sker ofta direktkontakter med foretradare for verksamheten genom
besok och inspektioner. Journalhandlingar och andra viktiga styrdokument granskas och
ibland intervjuas patienter och anhoriga. Efter granskningen sker redovisning av utredningen
med slutsatserna av denna i en rapport och Socialstyrelsen fattar ett beslut.

Om Socialstyrelsen konstaterar att det finns brister av stor betydelse kréver de att verksamhe-
ten ska redogora for de insatser som vidtas for att dtgarda dessa. Dérefter kan en fornyad
granskning utforas. Socialstyrelsen kan dven foreldgga vardgivaren att bristerna ska atgérdas,
och vite far da utséttas. Skulle foreldggandet inte foljas har Socialstyrelsen befogenhet att for-
bjuda verksamheten, vilket dock dr ovanligt. Hos Hélso- och sjukvéardens ansvarsnidmnd kan
Socialstyrelsen dven yrka om disciplinpafoljd, provotid , aterkallande av legitimation samt
begransning av olika typer av behdrighet.

Data rorande riskhdndelser i varden som har anmaélts till socialstyrelsen fran 1992 och framét
lagras i RiskDataBasen. I databasen registreras information angadende héndelsen, en riskniva-
bedomning samt atgirder som vidtagits eller foreslagits for att forebygga liknande hindelser.
I Riskronden som publiceras pa socialstyrelsens hemsida i Pdf-format publiceras reportage
om risker i hdlso- och sjukvarden som anses vara intressanta att dra lirdomar av. Material er-
halls fran socialstyrelsens utredningar. Dessutom gors fallstudier som publiceras en géng per
ménad pa socialstyrelsens hemsida. Dessa utgér fran en eller flera hindelser som har anmélts
enligt Lex Maria och analyser gors av vad som gétt fel och hur bristerna kan atgérdas.

Uppdrag kring kvalitet som ges i landstingets budget, t.ex. krav pd tillimpning av vardpro-
gram, anslutning till kvalitetsregister etc.

I landstingets budget 2006 finns foljande skrivningar som har en direkt koppling till kvalitets-
arbete:



Narsjv

Kvalitetsarbete

Lanssjv
Kvalitet

Arbetet med att utveckla den regelbundna kvalitetsuppfdljningen
(Primarvardens kvalitetsbokslut) maste fortsatta. Verksamheterna be-
hdéver ocksa arbeta mer med patientenkater och ta till sig och anvanda
resultaten av landstingets befolkningsenkater.

Lanssjukvarden arbetar aktivt med bade patientupplevd och medicinsk
kvalitet. Verksamheterna deltar i alla relevanta nationella kvalitetsregister
vars resultat analyseras och implementeras i det dagliga arbetet.

Genomforandeaktiviteter
Kontinuerligt kvalitets- och forbattringsarbete

Under 2005 har det kommit en ny forfattning om ledningssystem for kva-
litet och patientsakerhet i halso- och sjukvarden. Grunden ar ett syste-
matiskt kvalitetsarbete. Landstinget behdver darfor
o faststalla 6vergripande mal for det systematiska kvalitetsarbetet,
folja upp och utvardera malen,
e ge direktiv och sakerstalla att ledningssystemet ar andamalsenligt
e ge direktiv och sakerstalla att ledningssystemet inom ansvars-
omradet ar sa utformade att vardprocesserna fungera verksam-
hetsdverskridande.

| arbetet med redovisning av kvalitet inom halso- och sjukvarden kommer
bl a kunskap fran samtliga kvalitetsregister i Dalarna och i landet att
systematiskt tas till vara. Tvargrupperna (specialitetsgrupperna) i lans-
och narsjukvarden kommer att fa viktiga uppdrag i kvalitetsarbetet.

Giillande kvalitetspolicy / kvalitetsprogram

Landstinget Dalarna har en kvalitetspolicy for hilso- och sjukvarden. Dokumentet &r inte helt
aktuellt och ska revideras inom ramen for det arbete med att skapa ett ledningssystem for kva-
litet och patientsdkerhet som startat.

Gemensamt system / rutiner for avvikelsehantering

Landstinget bedriver sedan 2005 ett projekt for att infora rutiner och system for avvikelsehan-
tering. Arbetet sker i fyra steg:

e Forsta steget handlar om forankring av projektets arbete inom alla nirsjukvérds- och
lanssjukvards omrdden samt forvaltningar inom Landstinget Dalarna.



e Andra steget bestar i att enheterna arbetar fram ett lokalt handlingsprogram for hur
avvikelser ska hanteras fortsattningsvis.

e Tredje steget innefattar upphandling av ett IT baserat verktyg dir hdndelser kan syn-
liggoras och idéer om forbattringar dokumenteras samt besluta om systemorganisation
for verktyget

o [ steg fyra giller det att skapa forstaelse for avvikelserna genom att forsoka hitta de
bakomliggande orsakerna till det intrédffade. Metod for orsaks- och riskanalys ska im-
plementeras.

e Steg fem innebir att verksamheten skapat rutiner for att standigt f6lja upp, analysera
avvikelser, identifiera verkningsfulla tgarder och implementera dessa. Dvs. arbeta
med stindiga forbattringar. (OBS Landstingets projektplan omfattar endast steg 1-4)

Standga tarb-attningar
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Landstingets Utvecklingschef uppger att manga enheter idag (maj 2006) arbetar med steg fyra
men att det varierar hur langt enheterna hunnit. Alla har &nnu inte utarbetat ett lokalt hand-
lingsprogram men samtliga enheter har pébdrjat arbetet (steg 2).

Den centrala projektorganisation star for storre utbildningsinsatser och ger metodstdd till en-
heterna i genomforandet. Mycket kraft har lagts pa att fa till stand en fordndrad syn pé avvi-
kelser. Dessutom hanteras upphandlingen av IT-stod (steg 3) centralt. Beslut om leverantor
fattas enligt Utvecklingschefen fore semestrarna 2006.

Projektet ska enligt planen vara genomfort till mars 2007. Utvecklingschefen beddmer att det-

ta ar realistiskt. Hon ser ocksé behov av att tillsakapa ett stod for verksamheter som arbetar
med att utveckla sin avvikelsehantering, dvs dven efter att projektet avslutats.

Sammanfattande bild Formella strukturkray



Formella strukturkrav pa
kvalitet och Regionalt
. Lokalt
kvalitets- o
arbete Lex Maria SOSFS
2005:12
SoS Vardenhet viv
HSL tillsyn, Lt Dalarna
rapporter
Kvalitets-
register
LYHS

Formella krav avseende professionella riktlinjer

SBU-rapporter (SBU=Statens beredning for medicinsk utvirdering)

SBU utvérderar sjukvardens metoder pa uppdrag av regeringen. Personalen inom hilso- och
sjukvard dr enligt lag skyldig att arbeta enligt vetenskap och beprovad erfarenhet, men det kan
vara svart for enskilda virdgivare att hinna folja med i den stora méngden nya forskningsron.
Syftet med SBUs arbete &r att ta fram beslutsunderlag som ar opartiskt och vetenskapligt ba-
serat. Rapporterna riktar sig till alla som fattar beslut om vilken vard som ska bedrivas, bade
dem som arbetar direkt med patienter och dem som arbetar med planering av hélso- och sjuk-
vérd.

SBUs rapporter tar upp vilka behandlingar som anses bést, hur diagnos stélls pa bésta sitt
samt hur vardens resurser kan anvédndas pa effektivaste séitt. SBU ska dven identifiera metoder
som anvédnds, men som inte gor nytta, inte har studerats och som inte dr kostnadseffektiva.
SBU bedriver inte forskning utan experterna samlar, granskar och viger samman befintliga
forskningsresultat fran hela virlden. Ofta gors kartliggning av vilka metoder varden anviander
idag och jamfor med det vetenskapliga underlaget.

Utvirderingarna publiceras i tre olika serier:

e Gula rapporter: Avser utvirdering av hela &mnesomraden. Rapporten granskas av ex-
terna &mnesexperter och SBUs rad.

e Alert-rapporter: Avser tidiga utvirderingar av enskilda nya metoder som haller pa att
utvecklas. Till skillnad fran de gula rapporterna granskas bara en metod i taget.



e Vita rapporter: Redovisar kunskaper inom ndgot omrade dir det finns behov av utvir-
dering. Fragor som anses viktiga belyses men nadgon systematisk litteraturoversikt ut-
fors inte. Rapporterna granskas endast av projektgruppen och externa granskare.

Vilka metoder som SBU bor utvérdera foreslas av manga olika aktorer, sdsom enskilda perso-
ner, organisationer, myndigheter och andra beslutsfattare. Resultaten sprids genom olika ka-
naler, exempelvis i SBUs tidning ”Vetenskap och Praxis” samt i Likartidningen och andra
medicinska tidskrifter. Ofta uppmérksammas slutsatserna i nyhetsmedier och nya SBU-
rapporter publiceras pd SBUs hemsida. Konferenser och klinikmoten anordnas for att upp-
mérksamma och diskutera rapporterna. Rapporterna anvinds manga ganger som underlag for
riktlinjer inom védrden och foljs ofta av rekommendationer fran andra myndigheter.

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for viard och behandling

Socialstyrelsen har i uppdrag att utarbeta evidensbaserade riktlinjer for vard och behandling
av sjukdomar som ror manga méinniskor och tar omfattande samhéllsresurser i ansprak. De
nationella riktlinjerna bestir av; medicinska och hilsoekonomiska faktadokument, ett besluts-
stodsdokument for underlag till resursfordelning som baseras pa prioritering av hela vardked-
jan i respektive sjukdomsgrupp - rekommendationerna innebér ocksé stillningstagande till
vad som inte ska goras och vad som bara ska utforas inom ramen for forskning och utveck-
ling. Forutom detta innehéller de nationella riktlinjerna ocksa kvalitetsindikatorer som mater
véardens process, struktur och resultat samt ekonomiska och organisatoriska konsekvenser.

Syftet med de nationella riktlinjerna dr att utveckla och forbattra varden. Hélso- och sjukvér-
dens verksamheter ska bedrivas med stod av kunskap om vilka metoder och tekniker som &r
mest effektiva, bade ur patientens synvinkel och ur ett samhillsekonomiskt perspektiv.

Liikemedelsverkets foreskrifter och rekommendationer

Grunden for den svenska likemedelslagstiftningen finns i ldkemedelslagen. Dér finns regler
om hur tillsyn och kontroll ska bedrivas. Regeringen har i likemedelsforordningen utvecklat
principerna fran likemedelslagen och ger Lakemedelsverket ritt att meddela foreskrifter for
att detaljreglera omradet. Foreskrifterna publiceras i Likemedelsverkets forfattningssamling,
LVEFS.

Nir ett ladkemedel har godkénts och finns till forsédljning &r Lakemedelsverket den kontroll-
och tillsynsmyndighet som svarar for biverksuppfoljning samt information om likemedel till
hilso- och sjukvarden och allmidnheten. Enligt LVFS 2006:4 ska den som bedriver verksam-
het inom hélso- och sjukvarden rapportera till Likemedelsverket alla allvarliga biverkningar
som intréiffar, alla oforutsedda biverkningar samt de biverkningar som synes oka i frekvens.

Likemedelsverket utarbetar regelbundet rekommendationer for likemedelsbehandling i sam-
arbete med specialister fran sjukvarden. Dessa rekommendationer baseras pa aktuell veten-
skap och erfarenhet. Valet av de sjukdomar som rekommendationerna géller gors framforallt
utifrin dnskemal fran sjukvéirden. Aven Likemedelsverket kan dock ta initiativet. Rekom-
mendationerna vénder sig till vardgivare. Dessa rekommendationer publiceras pad Likeme-
delsverkets hemsida och ges dven ut i en tidskrift “Information fran Likemedelsverket” som
distribueras till samtliga likare, medicinstudenter, sjukskoterskor med foreskrivningsritt med
flera. Rekommendationerna har ldgre tyngd &n foreskrifterna.
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Regionala kunskapscentra

Socialstyrelsen anser att ett begrénsat antal regionala kunskapscentra, som i samverkan med
nationella organ och olika virdverksamheter samlar in, bearbetar och formedlar kunskap och
erfarenheter inom olika vardomraden och vardnivaer, skulle fylla en mycket viktig funktion i
utvecklingen av kunskapsstyrd vard mot bakgrund av en allt intensivare kunskapsutveckling.
Det dr naturligt att sddana strukturer har koppling till den kompetens som idag finns pa regio-
nal niva ndrmast i form av de samlade FoU-resurserna vid universitetssjukhusen. Mot bak-
grund av den allt intensivare kunskapsutvecklingen torde det vara utomordentligt svart att
skapa tillrackligt starka miljoer for detta arbete pa ldnsniva.

Detta har dnnu ej forverkligats.

Regionala kompetenscentra

Under senare ar har tre kompetenscentra for nationella kvalitetsregister utvecklats. Tanken
med kompetenscentra ér att flera nationella kvalitetsregister ska kunna dela pa kostnader for
personal och system som blir for hoga for ett enskilt register. Kompetenscentra ér specialise-
rade pa nagot omrade sdsom exempelvis ortopedi, eller hjart- och karlsjukdomar.

Kompetenscentra har till uppdrag att arbeta for tillkomsten av nya register, skapa synergief-
fekter i samarbetet mellan register, exempelvis vid teknisk drift, analysarbete samt hjilp med
registerdata och att medverka till att registerdata blir anvéndbara for olika anvéndare. Regist-
ren drivs fortfarande sjdlvstidndigt, men ménga register samarbetar genom kompetenscentra
vad géller drift- och analysarbete.

Dessa kompetenscentra bedoms inte har ndgon ytterligare paverkan pé krav kring kvalitet som
stélls pa sjukvardsverksamhet utover den paverkan som de nationella kvalitetsregistren be-
skrivna ovan har.

Krav uppstillda av Tvirgrupper

Det finns 32 tvédrgrupper med var sin sammanhéllande ordforande. Tvérgrupperna har ett an-
svar for att driva kvalitetsutveckling inom sina respektive omraden. Tvérgrupper finns repre-
senterande specialiteter, sjukdomsgrupper, vardformer och serviceverksamheter. Nyligen har
landstingsdirektoren begért att grupperna ska foresla kvalitetsindikatorer inom sina respektive
grupper. Detta har horsammats av flertalet men inte alla.

I ett sdrskilt dokument (Tvérgrupper roller och ansvar) klargors Tvargruppernas uppdrag. [
huvudsak innebdr uppdraget:

e Stddja, folja och driva aktiviteter for att utveckla kvalitet och patientsdkerhet

e Bidra till anvindning av relevanta metoder och avveckla forlegade

e Samordna specialitetens rutiner inom lanet
o utarbeta linsgemensamma vardprogram
o implementering och uppfoljning av uppdrag (bl.a. Socialstyrelsens riktlinjer)
o implementering och uppfoljning av terapiriktlinjer (likemedel)

e Utveckla den vertikala prioriteringen (rangordningslistor)

e Identifiera samverkan inom och utom linet

e Regionvardsavtalen bearbetas och f6ljs upp
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e Aktivt delta i regional samverkan inom ramen for respektive specialitetsrdds aktivite-
ter

e Bistd med stdd och underlag i olika utredningar och beredningar

Krav uppstillda av Likemedelskommitté

Likemedelskommittén &r landstingets expertorgan i 6vergripande likemedelsfragor. Kommit-
téns arbete dr reglerat enligt lagen om likemedelskommittéer. Lakemedelskommittén ska ver-
ka for “en medicinskt rationell, siker enhetlig och hdlsoekonomisk likemedelsanvindning
samt samstimmig ldkemedelsinformation till patienter”. Detta ska goras genom rekommenda-
tioner till hdlso- och sjukvérdspersonal eller pa annat lampligt sétt.

Liakemedelskommittén i Landstinget Dalarna ger ut en informationsfolder, Wara ldkemedel,
som delas ut till alla som forskriver likemedel inom Landstinget. Dessutom publiceras terapi-
rekommendationer pa Landstinget Dalarnas hemsida som kontinuerligt uppdateras. Dessa te-
rapirekommendationer ska ge vdgledning till en siker, enhetlig och hilsoekonomiskt optimal
lakemedelsanvéndning inom Dalarna. Dérutdver ger man dessutom ut en baslista dver de 14-
kemedel som rekommenderas samt likemedelkommitténs mal.

For att kunna folja upp huruvida rekommendationerna f6ljs inhdmtar ladkemedelskommittén
information frn apotekets receptstatistik. Besok gors pa vardcentraler en gang per halvér for
att informera om hur en viss enhet foljer reckommendationerna. Kommittén har dock framfor
allt en radgivande funktion och det ar upp till verksamhetschefer pé enheter att se till att re-
kommendationerna f6ljs.

Sammanfattande bild Professionella riktlinjer

Formella krav avseende

professionella D gelarkyiney Regionalt
. .o Lokalt
riktlinjer 0@

Lakem.verk.

foreskr.
SBU-

rapp (Regionala Vardenhet
kunskaps- Lt Dalarna

centra)
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Andra informationskiillor och strukturer med betydelse for kvalitetsstyrningen

Underlag frin: HSAN (Hiilso- och sjukvdrdens ansvarsnimnd), Patientforsikringen (LOF
- landstingens omsesidiga forsikringsbolag & PSR - patientskaderegleringen)

Information om avvikelser i varden kan vara en viktig kélla till information om sjukvérdens
kvalitet. Denna information kan erhéllas bade fran Hélso- och gjukvérdens ansvarsnamnd,
HSAN, och fran Landstingens 0msesidiga forsékringsbolag, LOF.

Till HSAN kan patienter vinda sig om de anser att de blivit felbehandlade i varden och att né-
gon yrkesutovare bor fa en disciplindr pafoljd (erinran eller varning). HSANs beslut tillstéills
I6pande Socialstyrelsen och ger ddrigenom styrelsen underlag for sin tillsynsverksamhet. Be-
sluten sénds ocksa till landstingens patientndmnder och till ngra facktidskrifter som publice-
rar intressanta drenden. Enskilda landsting kan hirigenom fa information om eventuella risker
i den egna verksamheten att forhdlla sig till.

LOF forsikrar landstingens/regionernas ansvar gentemot patienter som skadas i samband med
hilso- och sjukvard. Verksamheten genererar ocksa en hel del underlag for skadeforebyggan-
de arbete i sjukvéarden. Chefldkare och verksamhetschefer far tillgang till data om skador som
behandlats av PSR (PersonSkadeReglering). Det ér till PSR som patienter vinder sig om de
vill ansoka om ersittning for skada som uppkommit i samband med vérd.

Kvalitetsdata

Ett flertal kéllor finns till kvalitetsdata. Socialstyrelsen samlar och sammanstéller information
om avvikelser i varden i sin Riskdatabas och i Riskronden. Informationen &r tillgénglig via
tryckta publikationer eller via Socialstyrelsens hemsida.

De flesta kvalitetsregister tillhandahéller resultatuppfoljningar. Vissa i form av arsrapporter,
andra genom att gora data tillgingligt via inloggning i deras databaser. Den senare modellen
kraver betydligt mer aktivitet frdn den som Onskar tillforlitlig information.

Landstinget sammanstiller sjdlva arliga kvalitetsrapporter inom ett flertal verksamhetsomra-
den. Utdkade krav stills dven pa landstingets Tvargrupper att redovisa kvalitetsdata inom re-
spektive (specialitets-) omrade.

Styrgrupp kvalitet

Styrgrupp kvalitet bestar av landstingsdirektoren, chefldkare, bitrddande landstingsdirektorer
samt landstingets utvecklingschef. Gruppen héller pa att finna sina arbetsformer. I dagsldget
sorterar foljande uppgifter pa styrgrupp kvalitet:
e Styrgrupp for de tva utvecklingsprojekten Patientsdkerhet och Inforande av lednings-
system.
e Ansvara for teknikstod / samordning avseende Kvalitetsdatabasen som dr en lands-
tingsgemensam databas for medicin, kardiologi och allmdnmedicin.
e Virdera, fora tillbaka och dven informera till politiker och tjanstemén om kvalitetsut-
fallet.

e Utvecklandet av verksamhetsplaner for hélso- och sjukvéarden
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Landstingsdirektdren menar att man hirigenom identifierar kvalitetsmarkdrerna. En uppfolj-
ning utifran detta kallad "H&lso- och sjukvardens arsrapport” finns sedan juli 2006 i en preli-
mindr utgéva. Den slutliga rapporten ska for forsta gangen presenteras for Landstingsstyrelsen
i december. Arsrapporten ir en feedback som paverkar kommande ars Landstingsplan.

Utvecklingsenheten

Utvecklingsenheten vid landstingets huvudkontor erbjuder stod till vardens enheter. Stod ges
bl.a. for verksamhets- /kvalitetsutveckling.

Utvecklingschefen har nyligen initierat en ledningsgrupp for kvalitetsutveckling. Landstings-
direktoren &r ordforande i gruppen som dessutom bestér av Narsjukvardschef, Lanssjukvards-
chef, Chefldkare och Utvecklingschef. Arbetet ska leda till att Landstinget uppfyller kraven i
Socialstyrelsens foreskrifter pd Ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet. Konkret an-
svarar avdelningen for de tva projekten: Patientsdkerhet och Inforande av ledningssystem.

Ett utredningsuppdrag har dven lagts pa utvecklingschefen som handlar om att undersoka for-
utséttningarna for att skapa en mottagarorganisation i landstinget for den nationella kunskaps-
styrningen. Detta innebér att samordna landstingets informationsbevakning
/informationsmottagning frdn bl.a. SBU, Likemedelsverket, Socialstyrelsen mfl. och dven
skapa en rationell kunskapsspridning for viktig information inom landstinget.

Landstinget tillimpar inte ndgon generell modell for kvalitetsutveckling. Det finns ddremot
enheter som anvint OG, QUL, BraMottagnings-konceptet och dven enheter som dr ISO-
certifierade.

Underlag frin den egna Fortroendenimnden

Fortroendendmnden &r den lokala nimnd dit patienter kan vinda sig inom landstinget Dalarna
om de anser att de blivit daligt bemdtta av hilso- och sjukvardspersonal eller behdver hjilp
for att fa den vard de vill ha. Fortroendendmnden &r en fristdende, opartisk instans som hjél-
per till att utreda patientens problem genom kontakter med dennes vardgivare. Fortroende-
ndmndens uppgift dr dven att informera om vardtagarens réttigheter.

Némnden Overtar inte ansvar och befogenheter fran styrelserna, sjukhusledningarna eller be-
handlande personal. Nimnden har inte heller nigra disciplinidra befogenheter. Den utdkade
kunskapen om problem som patienter stott pa kan innebéra en chans for landstinget att for-
béttra rutiner, organisationen och liknande.

Kvartalsvis skickas rapporter om de drenden som behandlats av nimnden ut till nirsjukvards-
chefen och ldnssjukvardschefen som sprider vidare informationen till verksamhetscheferna.
Dessutom distribuerar fortroendendmnden en skrift, "Nar motet blivit fel”, som tar upp exem-
pel pa avidentifierade drenden. Denna skrift gér direkt till verksamheterna och till kontaktper-
soner inom kommunens hilso- och sjukvard och dr tinkt att fungera exempelvis som ett dis-
kussionsunderlag pé personaltriffar. Ibland haller fortroendendmnden i informationsmoten
ute pa enheterna. Detta gors dels for att informera om fortroendendmnden men dven for att
diskutera de drenden som en viss enhet har haft i nimnden si att konstruktiv kritik kan fram-
foras.
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Underlag frdn det egna avvikelsehanteringssystemet

Underlag fran det egna avvikelsehanteringssystemet kan erbjuda viktig information om vad
som kan forbéttras vad géller rutiner och organisation. Inom Landstinget varierar det dock hur
langt enheterna har hunnit i arbetet med utveckling av avvikelsehanteringssystem, se ovan.

Sammanfattande bild Ovriga informationskillor och strukturer

Andra informationskallor och strukturer med betydelse for kvalitetsstyrn.

Nationellt
Regionalt
Lokalt

HSAN PSR

Vardenhet SoS
Nationella Lt Dalarna - Riskdata-

kvalitetsdata basen
- Riskronden
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Bilaga 2  Resultat av enkdtundersokningen

Nedan redovisas enkdtundersokningens fragor med svar i diagramform. Diagrammen har
dven kommenterats och kommentarerna har kompletterats med analys av korstabuleringar
som gjorts utifran enkdtundersokningens tvé inledande fragor, rorande omrade och storlek.

1. Till vilket omrade hor din klinik / vardcentral?

value 1 Lanssjukvard
Somatik
a0 2 | Lénssjukvard
40 Psykiatri
3 Narsjukvard
35 Vardcentral
4 Néarsjukvard
20 Klinik

25

20

15

10

8

5
5 -
o

1 2 3 4

Av klinikerna och vardcentralerna i granskningen hor knappt tva tredjedelar till 1dnssjukvar-
den, varav merparten till omrédet somatik (40 st., d.v.s. 51,9 %) och ett mindre antal till om-
radet psykiatri (8 st., d.v.s. 10,4 %). En dryg tredjedel av klinikerna hor till ndrsjukvarden,
varav de flesta dr vardcentraler (24 st., d.v.s. 31,2 %) och resterande &r kliniker (5 st., d.v.s.
6,5 %).



2. Hur manga medarbetare finns inom din klinik / vardcentral?

Value

20 0-20

21-40
41-60
61-80
81-100
101-150
Over 150

18

16

Antalet medarbetare varierar mycket mellan de olika klinikerna och vardcentralerna. Det finns
samtidigt ett betydande antal verksamheter med fa medarbetare (0-40) som ett betydande an-
tal med ménga medarbetare (101-). Det dr dock en viss Overrepresentation av verksamheterna
med ett mindre antal medarbetare. De medelstora verksamheterna (60-100) dr jamforelsevis
farre till antalet. Inom de flesta omradena finns en bred variation avseende antalet medarbeta-

re per verksamhet, men nirsjukvardens vardcentraler har ofta ett ldgre antal medarbetare — de
flesta inte fler an 60 stycken.

Nfofnn|h [W|N|H

]

)

IS

N

3. Landstinget bedriver ett systematiskt arbete kring patientsdkerhet inklusive system for avvikelse-
hantering. Den valda modellen bestar av fem steg. Pa vilket steg befinner sig din klinik / vardcentral?

Value
40

1 | Forsta steget: Handlar om férankring av
projektets arbete inom alla nérsjukvards-
och lanssjukvdrdsomrdden samt

as forvaltningar inom Landstinget Dalarna.

w
'y

2 | Andra steget: Bestdr i att enheterna arbetar
fram ett lokalt handlingsprogram for hur
30 avvikelser ska hanteras fortsattningsvis.

3 | Tredje steget: Innefattar upphandling av ett
IT-baserat verktyg dar handelser kan

25 synliggoras och idéer om forbattringar
dokumenteras samt beslut om
systemorganisation for verktyget.

20 19 4 | Fjarde steget: Forstdelse skapas for
avvikelserna genom att man forsoker hitta
de bakomliggande orsakerna till det

15 intréffande. Metod for orsaks- och
riskanalys ska implementeras.

5 | Femte steget: Innebdr att verksamheten
skapat rutiner for att sténdigt folja upp och
analysera avvikelser, identifiera

8
verkningsfulla &tgérder och implementera
5 dessa. Dvs verksamheten arbetar med
_ 3 sténdiga forbattringar.
. l 6 | Kliniken / vardcentralen befinner sig inte p&
0 . . . . . négot av ovanstdende steg dnnu.
2 3 4 5 6

1

10

Modellen bestér av fem steg, dér varje steg innebér att verksamheten natt lingre 1 arbetet. Tre
fjardedelar av verksamheterna befinner sig pa trappans tva nedre steg, varav 19 st. (24,7 %)
pa det forsta och 34 st. (44,2 %) pa det andra. Den resterande fjdrdedelen av verksamheterna
ar nagorlunda jamnt fordelade 6ver de tre foljande stegen. Andelen verksamheter inom ldns-



sjukvarden som natt trappans dvre steg dr betydligt storre 4n motsvarande andel inom nér-
sjukvarden. Bara ett fital vardcentraler inom nirsjukvéarden har passerat det andra steget, men
nistan hilften av nirsjukvardsklinikerna har nétt det tredje steget — dock ingen lingre &n sa.
Samtidigt kan konstateras att de storre verksamheterna har natt ndgot ldngre i arbetet, och i
lanssjukvarden &r dessa vanligare an i ndrsjukvarden.

4. Har din klinik / vdrdcentral ett eget system for patientsdkerhet
och avvikelsehantering?

Value 25 1 Ja
2 Nej

1,5 1

0,5 1

04

1 2

Tre verksamheter har angivit att de inte befinner sig pa négot av stegen dnnu, men i tva av
dessa finns ett eget system for patientsdkerhet och avvikelsehantering. I en verksamhet saknas
detta.

5. Finns det vid din klinik / vdrdcentral en dokumenterad rutin /
instruktion for nar och hur avvikelser ska anmalas?

Value 70 1 Ja
2 Nej

60 1

50 1

401

20 1

10 1

04

1 2

Niéstan fyra femtedelar av verksamheterna anger att det finns dokumenterad rutin alternativt
instruktion for ndr och hur avvikelser ska anmélas. Ingen storre skillnad framtrader mellan
lans- och nérsjukvarden.



6. Finns vid din klinik / vdrdcentral en dokumenterad rutin for hur
handelseanalys bor goras i samband med allvarlig avvikelse?

Value 60 1 Ja

Nej

50

40

30

20 1

10 1

04
1 2

Antalet verksamheterna som har en dokumenterad rutin for hur hiandelseanalys bor goras i
samband med allvarlig avvikelse &r betydligt lagre. En tredjedel av verksamheterna har svarat
att detta finns medan tva tredjedelar anger att detta saknas. Inte heller hér framtrider nagon
tydlig skillnad mellan ldns- och nérsjukvarden.

7. I vilken utstrackning tillampas handelseanalysen vid allvarliga
avvikelser?

Value 16 1 Aldrig
2 Ibland

1a 14 3 Ofta

4 Alitid

12

10

7
4
oL
1 2 3

I de verksamheter som svarat att det finns en rutin for hindelseanalys (se fraga 6) tillimpas
den ocksé 1 hog utstriackning. Over hilften tillimpar alltid rutinen och flera tillimpar den
ibland eller ofta. Endast en verksamhet anger att rutinen aldrig tillimpas.
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8. Finns vid din klinik / vdrdcentral en dokumenterad rutin for att
gora riskanalyser for att forebygga avvikelser?

Value 1 Ja
60

Nej

50

40

30

20 1

10 1

04
1 2

En dryg tredjedel av verksamheterna anger att det finns en dokumenterad rutin for att géra
riskanalyser i syfte att forebygga avvikelser. Det finns vissa mindre skillnader mellan l4ns-
och ndrsjukvarden, men den psykiatriska ldnssjukvérden forefaller kommit mindre ldngt i ar-
betet med detta. De mindre verksamheterna har dock kommit lite lingre dn de storre i detta
avseende.

9. Hur ofta revideras riskanalysen?

value 1 Arligen
13 2 Mer séllan an
arligen
12] 2 3 Oftare &n
arligen

10 1

)

IS

04

1 2 3

Bland verksamheterna som svarat att de har en dokumenterad rutin for riskanalys ar det drygt
hilften som reviderar riskanalysen érligen eller oftare.



10. Anvander din klinik / vardcentral ndgot sarskilt verktyg for
systematiskt kvalitetsarbete? (Flera alternativ mdjliga)

Value 1
60

50

QUL / USK
(Qvalitet
Utveckling
Ledarskap /
Utmaérkelsen
Svensk
Kvalitet)

IsOo

a0 3

oG
(Organisations
Granskning)

Genombrottspr
ojekt, t.ex
“Bra
mottagning”

20

Annat

10

2 3 2
oL [ =]
1 2 3

4 5

Verktyg for systematiskt kvalitetsarbete som QUL/USK (Qvalitet, Utveckling, Ledar-
skap/Utmairkelsen Svensk Kvalitet), [ISO och OG (OrganisationsGranskning) anvénds i myck-
et liten utstrackning i verksamheterna. En klar majoritet anvénder i stdllet andra verktyg och

en dryg tredjedel anvinder Genombrottsprojekt, t.ex. ”"Bra mottagning”.

11. Finns inom din egen klinik / vardcentral ndgot kvalitetsrad,

kvalitetscirkel eller motsvarande?

Value 1
50

Ja

Nej

45

40

35

30 1

25 1

20 1

15 1

10 1

5

04

1 2

I ca 40 % av verksamheterna finns ett kvalitetsrad, en kvalitetscirkel eller ndgot motsvarande,
vilket sdledes saknas i ca 60 % av verksamheterna. Vissa skillnader upptrader mellan lins-
och nérsjukvarden, da alla av det dock mindre antalet nirsjukvardsklinikerna har denna form

av verksamhet, men sammantaget &r skillnaderna sma.




12. Vilken betydelse anser du att féljande styrdokument / riktlinjer har
for vardens kvalitet?

1 | Kvalitetsmal formulerade i
landstingets Verksamhets-
plan och Budget

2 | Nationella riktlinjer /
rekommendationer

B Ingen / Obetydlig
O Ganska liten 3 | Medicinska kvalitetsregister

B Ganska stor (lans- resp nationella)
| Mycket stor

4 | Socialstyrelsens tillsyns-
rapporter

5 | SBU-rapporter

Likemedelsverkets fore-
skrifter

7 | Riktlinjer / rekommen-
dationer fran landstingets
tvargrupper

8 | Vardprogram i landstingets
Vardprogramdatabas pa
intranatet

9 | Riktlinjer fran landstingets
ldkemedelskommitté

o I"/o 20“’/0 40I % 60I % 80I % 10(‘) %
Det finns inget styrdokument eller riktlinje som anses ha mycket storre betydelse 4n ndgot
annat, utan alla nimnda styrdokument och riktlinjer anses ha ganska stor eller mycket stor be-
tydelse. Storst betydelse anses dock det medicinska kvalitetsregistret (ldns- resp nationellt)
samt nationella riktlinjer/rekommendationer ha. De svarande har uppgivit att kvalitetsmal
formulerade i landstingets verksamhetsplan och riktlinjer fran tvargrupper har minst betydel-
se. Aven for dessa omraden uppger dock 70 — 75% av de svarande att riktlinjerna har stor el-
ler mycket stor betydelse.

13. Finns det i landstinget faststdllda mal och direktiv for det
systematiska kvalitetsarbetet?

Value 1 Ja
70

Nej

60

40 {

30 1

20 1

04

1 2

En dryg femtedel av verksamheterna anser att landstinget har faststidllda méal och direktiv for
det systematiska kvalitetsarbetet. De svarande vid storre verksamheter menar i hdgre grad att
landstinget har mal for detta. Noterbart &r att ingen av nérsjukvérdsklinikerna anser detta.



14. Finns inom din egen klinik / vardcentral dokumenterade rutiner for hur
det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas for att kunna
styra, folja upp och utveckla verksamheten?

Value 1 Ja
50

Nej

45

40

35 1

30

25 1

20 1

15 1

10 1

5 4

o4

1 2

Drygt héilften av verksamheterna uppger sig ha rutiner for detta. Av verksamheterna inom den
somatiska lanssjukvarden svarar dock en ndgot hogre andel, knappt tva tredjedelar, att rutiner
av detta slag finns. I 6vriga omraden har en tydlig majoritet verksamheterna inte sddana ruti-
ner.

15. Finns det inom din egen klinik / vardcentral dokumenterade mal
for verksamheten? (Flera alternativ mdéjliga)

Value 70 1 | Nej

2 | Ja, betriffande mal
som uttrycker vad

som ska uppnas
60 PP

59 60
med véra patienter
(tex efterstrdavade
behandlingsresultat
50 for olika
patientgrupper).
42 3 | Ja, betrdffande
40 “volymmal® eller
* produktionsmal®
(antal patienter,
antal besok, antal
30 operationer etc)
4 | Ja, betraffande
ekonomi
20
10
3
1 2 3 4

Naéstan alla verksamheter har dokumenterade mél for sin verksamhet. Vanligast &r mal roran-
de patienter, t.ex. efterstravade behandlingsresultat for olika patientgrupper, samt ekonomiska
mal. Drygt hélften av verksamheterna har dessutom volym- eller produktionsmal som t.ex.
antal patienter, antal besok, antal operationer etc. Detta innebdr att ca. %4 av verksamheterna
saknar verksamhetsspecifika kvalitetsmal.

o




16. Sker inom din egen klinik / vardcentral regelbunden uppféljning
av verksamheten?

Value 50 1 Nej
Ja, ménadsvis
as ey 3 | Ja, kvartalsvis
eller tertialvis
40 4 Ja, arsvis
35
30
25
21
20
15 13
10
5
0
0
1 2 3 4

Alla kliniker och vardcentraler foljer med regelbundenhet upp verksamheten. Drygt hilften

gor detta manadsvis medan Ovriga gor detta antingen kvartals- eller tertialvis alternativt ars-
vis. Bland verksamheterna med ett storre antal medarbetare sker uppfoljningen mer frekvent
dn bland de med mindre.

17. Sker inom din egen klinik / vdrdcentral regelbunden analys och
utvardering av verksamheten?

Value 35 1 Nej

Ja, ménadsvis

3 Ja, kvartalsvis

30 eller tertialvis

Aven analys och utvirdering av verksamheterna sker regelbundet i néistan alla kliniker och
vardcentraler. Vanligast dr arsvis analys och utvirdering, foljt av kvartals- alternativt tertialvis

och ménadsvis. Verksamhetens storlek har viss betydelse for hur frekvent analys och utvérde-
ring sker, men skillnaderna &r inte betydande.

4 Ja, arsvis

("]




18. Finns inom din klinik / vardcentral rutiner for att siakerstalla:
(Flera alternativ mdjliga)

value _ 1 Bemotande av
patienter?

66

2 | Diagnostik och

behandling?
60

3 Kompetens?

Samverkan och

50 samarbete?

5 | Riskhantering?

Avvikelsehante
ring?

a0
7 Forsorjning av

tjanster,
produkter och
teknik?

30 l
l 8 Sparbarhet?

) l l l l l l l l 9 o
o

I en majoritet av verksamheterna finns rutiner for att sdkerstélla bemotande av patienter, dia-
gnostik och behandling, kompetens, samverkan och samarbete, avvikelsehantering. Knappt
hélften av verksamheterna har dessutom rutiner for riskhantering, och I1T-sikerhet. Mindre
vanligt forekommande dr rutiner for sparbarhet samt forsdrjning av tjanster, produkter och
teknik, vilket grovt rdknat en tredjedel av verksamheterna har.

Nedan visas svaren uppdelat pa de olika omradena ldnssjukvard somatik, lanssjukvard psyki-
atri, ndrsjukvard vardcentral och nérsjukvard klinik. I diagrammen framtréder tydliga likheter
mellan de tre forstnimnda omradena vad géiller ovan nimnda rutiner. Omrédet nérsjukvard
klinik ser av diagrammet ut att skilja sig ndgot fran dvriga, men man bor inte fista sérskilt stor
vikt vid detta eftersom endast fem verksamheter inom omradet ingér i undersokningen. Ex-
empelvis finns i dessa fem verksamheter inte rutiner for att sdkerstdlla kompetens, riskhanter-
ing samt forsorjning av tjanster, produkter och teknik. Detta bor stdllas i relation till att dessa
rutiner jamforelsevis ocksd dr mindre forekommande inom verksamheterna i de 6vriga omré-
dena.

10



18 a) Finns inom din klinik / vardcentral rutiner for att sikerstalla:
(Flera alternativ mdéjliga) — Svar for omrade linssjukvard somatik

Value
40

Bemoétande av
patienter?

Diagnostik och
behandling?

Kompetens?

Samverkan och
samarbete?

Riskhantering?

Avvikelsehante
ring?

Forsorjning av
tjanster,
produkter och
teknik?

Spéarbarhet?

IT-sdkerhet?

18 b) Finns inom din klinik / vdrdcentral rutiner for att sdkerstalla:
(Flera alternativ mdéjliga) — Svar for omrade linssjukvard psykiatri

11

Value
9

Bemoétande av
patienter?

Diagnostik och
behandling?

Kompetens?

Samverkan och
samarbete?

Riskhantering?

Avvikelsehante
ring?

Forsorjning av
tjanster,
produkter och
teknik?

Spéarbarhet?

IT-sdkerhet?




18 c) Finns inom din klinik / vdrdcentral rutiner for att sdkerstalla:
(Flera alternativ moéjliga) — Svar for omrade nérsjukvard vardcentral

Value
25

20

Bemoétande av
patienter?

Diagnostik och
behandling?

20

15

10

("]

1 2 3 4 5 6 7

Kompetens?

Samverkan och
samarbete?

Riskhantering?

Avvikelsehante
ring?

Forsorjning av
tjanster,
produkter och
teknik?

Spéarbarhet?

IT-sdkerhet?

18 d) Finns inom din klinik / vdrdcentral rutiner for att sdkerstdlla:
(Flera alternativ mdéjliga) — Svar for omrade nérsjukvard klinik

Value
4,5

12

Bemdotande av
patienter?

Diagnostik och
behandling?

Kompetens?

Samverkan och
samarbete?

Riskhantering?

Avvikelsehante
ring?

Forsorjning av
tjanster,
produkter och
teknik?

Spérbarhet?

IT-sdkerhet?




