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1 Sammanfattning och rekommendationer

Denna granskning har haft som syfte att ge revisorerna underlag att bedéma om hélso- och
sjukvardsnamnden pa ett andamalsenligt satt sékerstaller att halso- och sjukvarden lever
upp till kraven i Socialstyrelsens foreskrift 2011:9.

Det finns tydliga strukturella avtryck av halso- och sjukvardens ledningssystem genom den
interna webbplats och struktur som finns pa intranatet. Det saknas dock idag en bemanning
for att operativt halla samman arbetet pa évergripande niva inom halso- och
sjukvardsforvaltningen vilket innebér att vissa dokument vid granskningen inte ar aktuella
eller saknas. Den hittillsvarande organiseringen har ocksa visat sig vara for
personberoende. Dokumentationen om Ledningssystemet pa denna interna webbplats
behdver kvalitetssakras.

Region Dalarna har etablerat sig inom kunskapsstyrningen och arbetar systematiskt med
mottagande och inférande av olika kunskapsstéd. Uppféljningen av dessa ar idag hanvisad
till det som finns tillgangligt i nationella kvalitetsregister vilket ibland &r tillrackligt men langt
ifrdn alltid med tanke pa att registren i flera fall har bristande datakvalitet och
tackningsgrad. Det finns aven uppféljningsbehov for patientgrupper som inte omfattas av
kvalitetsregister och Regionen behover folja kvalitetsdata &ven i dessa fall. En komplett
uppfolining av indikatorer i manga nationella kunskapsstod forutsatter att regioner kan
fanga och hamta ut data ur sina egna system. Har behdver Regionens nya
vardinformationssystem bli ett stod for att komma vidare.

| foreskriften om ledningssystem ar processbegreppet centralt. P& regionniva har en
Processhandbok tagits fram. Var bedomning &r att halso- och sjukvarden behéver komma
langre med sin processorientering och att handboken kan vara ett stdd i detta.

Pa den interna webbplats som namns ovan, finns en hel del beskrivningar och dokument.
Vi pastar darfor inte att det saknas beskrivning av ledningssystemets grundlaggande
uppbyggnad eller att det saknas beskrivning av hur det systematiska kvalitetsarbetet ar
tank att drivas och fungera som en helhet. Daremot ar det inte enkelt att fa ett grepp om
detta, vilket det borde vara. Det finns darfoér skél att se dver och klargéra hur detta ar téankt.
| sammanhanget ska ségas att vi med st6d i féreskriften soker efter en bred
kvalitetsstyrning, bredare an den som féljer av arbetet med regionplan, verksamhetsplan
och verksamhetsuppf6ljning, en som fangar vardkvalitetens alla aspekter och halso- och
sjukvardens samtliga karnprocesser.

En systematik i arbetet finns for de olika sakerhetsomraden varav flera ar centrala i halso-
och sjukvardens ledningssystem. For dessa finns rutiner och forum for regelbunden
uppfdljning, utvardering och férbattring. Men motsvarande arbetssatt eller systematik finns
inte for kvalitet i karnprocesser. Kvalitetsledningen bedéms idag pa 6vergripande niva ske
for delar av kvalitetsomradet och for delar av karnprocesserna. Att denna situation
foreligger har sin grund i dels att inte samtliga karnprocesser har identifierats och att
kvalitetsdata inte finns for alla delar. Detta férhallande &r inte unikt for Region Dalarna.
Problemet blir dock att det ar svart att basera gallande styrsignaler (t.ex. vilka
sjukdomsgrupper som ar fokusomraden) pa fakta. Om mer heltackande data fanns skulle
valet av sjukdomsgrupper eventuellt se annorlunda ut.



En intressant bild fran intervjuer pa verksamhetsniva ar att bara en av de fyra besokta
arbetsgrupperna har en uttalad férvantan pa sig att internt rapportera vidare information om
hur bra varden ar for "deras” patientgrupp (eller att den uppfyller krav/malniva).

Intervjuerna belyser att patienters och anhorigas synpunkter pa varden skulle kunna
anvandas mer i kvalitetsarbetet. For att komma vidare behdver méatningar/enkater mm.
kunna brytas ner pa den niva som ar relevant for de som arbetar med olika
karnprocesser/patientgrupper vilket inte ar fallet idag for de flesta omraden. Nar en sadan
forandring gors traffar uppfoljningsresultatet ratt - det handlar om "vara” patienter och det
blir lattare att forsta vilka forandringar som ar motiverade for de som arbetar narmast
patienterna.

1.1 Overgripande revisionell bedémning

Den 6vergripande revisionsfragan i denna granskning ar att bedéma om Hélso- och
sjukvardsnamnden pa ett andamalsenligt satt sékerstaller att halso- och sjukvarden lever
upp till kraven i Socialstyrelsens féreskrift 2011:9.

Granskningen visar att namnden bara delvis har sakerstallt att halso- och sjukvarden lever
upp till kraven i Socialstyrelsens foreskrift 2011:9.

1.2 Rekommendationer

Mot bakgrund av genomférd granskning lamnas foljande rekommendationer till Halso- och
sjukvardsnamnden:

e Stark kunskapen om vad ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ar

e Fortydliga beskrivningen av ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad och
beskrivningen av hur det systematiska kvalitetsarbetet ar tank att drivas och
fungera som en helhet

e GOr en kartlaggning/inventering for att identifiera samtliga karnprocesser

e Etablera en gemensam begreppsapparat och tydlig ansvarsfordelning for det
systematiska kvalitetsarbetet och utifran processer vilket bor inkludera ett forum for
kvalitetsledning pa forvaltningsniva

e Stark tillgangen till och anvandningen av relevanta och kvalitetssakrade
kvalitetsdata pa alla nivaer inom namndens ansvarsomrade

e Sakerstall det operativa sammanhallande arbetet av halso- och
sjukvardsforvaltningens ledningssystem och kvalitetssakra det som finns pa "Intra”

e Begar en arlig rapport till namnden som beskriver ledningssystemets status och
utifran detta vilken fortsatt utveckling som planeras

2 Inledning/bakgrund

Revisorerna i Region Dalarna har goda argument att granska kvalitetsstyrningen. |
problembeskrivningen som utgjort en del i upphandlingsunderlaget, lyfter revisorerna fram
vissa krav eller forutsattningar for ett ledningssystem. Revisorernas tidigare granskning



(2024) visar dessutom att det vid den tidpunkten saknades saval ett dvergripande
ledningssystem for Regionen som ett ledningssystem i formell bemaérkelse for
kvalitetsledning inom hélso- och sjukvarden.

Det finns inledningsvis anledning att konstatera att det (forutom krav/forutsattningar som
ges med foreskriften SOSFS 2011:9) inte finns en fardig modell eller metod for hur en
regions ledningssystem och kvalitetsstyrning ska vara utformade.

2.1 Overgripande revisionsfraga och revisionsfragor

Syftet och den Gvergripande revisionsfragan i denna granskning &ar att ge revisorerna
underlag att bedéma om halso- och sjukvardsnamnden pa ett &ndamalsenligt satt
sakerstaller att halso- och sjukvarden lever upp till kraven i Socialstyrelsens foreskrift
2011:9.

Samtliga revisionsfragor finns i kapitel 4 tillsammans med svar pa fragorna.

2.2 Avgransning

Halso- och sjukvardsnamndens ansvar granskas.

2.3 Projektorganisation/granskningsansvariga

Granskningen har utforts av Andreas Endrédi, projektledare och certifierad kommunal
revisor tillsammans med Cajsa Dalne, legitimerad lakare och ekonom samt nationellt
meriterad expert pa kunskapsstyrning, kvalitetsstyrning och patientsakerhet. Rapporten har
kvalitetsgranskats av Anders Haglund, certifierad revisor.

Samtliga intervjuade har erbjudits mdjlighet att faktagranska rapporten.

2.4 Metod

En beskrivning 6ver anvand metod inklusive referensram/revisionskriterier aterges i bilaga
1 och 2.

2.5 Kort om systematiskt kvalitetsarbete och SOSFS 2011:9

Ett ledningssystem har uppgiften att sakra arbetet mot att uppna verksamhetens samlade
uppdrag och mal genom att sammanstélla data och annan information fran olika kallor.
Harigenom kan beslutsfattare pa olika nivaer fa en 6vergripande och korrekt bild av
situationen och utifran detta fatta valgrundade och faktabaserade beslut om atgéarder,
prioriteringar och foérbattringar.

Foreskriften innehaller vissa krav, till exempel att:

e Det ska klarg6ras hur ansvaret for att systematiskt och fortlépande utveckla och
sékra kvaliteten ar fordelat inom verksamheten.

e Vardgivaren ska identifiera, beskriva och faststalla de processer som kravs for att
uppratthalla och utveckla kvaliteten i verksamheten.

Det behover dock klargoras att det finns ett betydande tolkningsutrymme kring mycket av
det som &r krav i foreskriften. Bland regioner i Sverige finns inte heller en enhetlighet i hur
detta tolkas i praktiken — det finns manga satt att utforma ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.



En utgangspunkt som ligger till grund fér bedémningar i denna granskning &r i viss man en
tolkningsfraga. Vi har valt att utga ifran att ambitionen med ett kvalitetsledningssystem &r
att kunna styra och leda halso- och sjukvarden i sin helhet och utifrdn dess minsta
bestandsdelar — karnprocesser. Halso- och sjukvard styrs alltid genom politiska beslut och
det ar en sjalvklarhet att dessa ska fa genomslag i ledningssystemet. Denna styrning traffar
dock vanligtvis inte all verksamhet och det &r i ljuset av detta som ledningssystemet for
kvalitet har en bredare uppgift &n den ordinarie styr- och ledningsprocessen. Sett ur en
enskild verksamhets perspektiv, behéver forstalinje- och verksamhetschef ha en komplett
styrning och uppfdljning av hela sin verksamhet och alla relevanta karnprocesser
(patientgrupper?). Styrningen pa denna niva behdver vara heltackande och kontinuerligt
pagaende daven om bara delar av verksamheten paverkas av de politiska mal som galler.
Med en sadan heltackande syn pa kvalitetssystemet kan (nar den har realiserats)
verksamheter snabbt svara pa fragan hur god kvalitet har verksamheten ur patientens
perspektiv.

Foljande kvalitetsdimensioner for halso- och sjukvard anvands vanligen idag i Sverige:
kunskapsbaserad, séker, individanpassad, jamlik, effektiv och tillganglig vard.

3 Resultat av granskningen

4 Regionens ledningssystem

Vid intervju med verksamhetsstrateg for ledningssystemet pa regionniva framkommer att
arbetet befinner sig i en utvecklingsfas. En 6vergripande plan for det fortsatta arbetet tas
just nu fram som forslag till beslut. En del av planen ar att erbjuda verksamheterna ett
digitalt verktyg for att visualisera och tydliggora sina processer. Verksamhetsstrategen har
relativt nyligen tagit 6ver ansvaret, och genomfér nu en éversyn av tidigare dokument fér
att sakerstélla att de ar relevanta och fullstandiga.

Ledningssystemets dokumentation pa regionniva ar tillganglig via intranatsplattformen
"Inblick”, dar ett stort antal styrande och stddjande dokument finns samlade.

Det finns en dvergripande processkarta dar regionens lednings-, karn- och stédprocesser
anges. For halso- och sjukvard kallas karnprocessen "Tillgodose patientens behov”.

Exempel pa andra 6vergripande dokument pa regionniva ar:

o Kuvalitetspolicy
e Underlag for ledningens genomgang?
e Rutin for riskhantering

1 Vart att notera ar att begreppet karnprocesser inte kandes igen av halso- och sjukvardsledningen i
planeringsfasen av denna granskning varvid begreppet patientgrupper anvandes &ven om det inte ar helt
synonymt med k&rnprocess.

2 Ledningens genomgang ar ett moétesforum. Syftet ar att ge ledningen en samlad bild av hur
verksamheten presterar i forhallande till faststallda mal, vilka forbattringsbehov som finns samt hur
ledningssystemet kan utvecklas.



e Processhandbok — dar principer kring processorientering beskrivs samt mer
handfasta beskrivningar finns kring processorientering och hur ansvar for
processer bor fordelas.

Vid dokumentrekvirering har ett utkast till dokumentet "Kvalitetsmanual fér Region Dalarnas
ledningssystem” erhallits. Dokumentet beskriver centrala delar i ett ledningssystem. |
dokumentet konstateras att omradet 'Egenkontroll’ i nulaget framst omfattar olika typer av
sakerhetsomraden. Det framgar ocksa att egenkontroller behover tillféras inom foljande
omraden:

e Uppfdlining av vardkvalitet och patientupplevelse

e Efterlevnad av riktlinjer inom vardprocesser

o Effektivitet och maluppfyllelse i administrativa och stodjande
funktioner

e Systematisk uppfdljning av forbattringsarbeten

| en gallande rutin pa intranatet finns instruktioner om att varje férvaltning arligen ska
genomfdra och rapportera att ledningens genomgang inom olika séakerhetsomraden har
genomforts. Omradena dar halso- och sjukvardsforvaltningen gjort det for ar 2024 ar:
Arbetsmiljo, Miljo, Brandsakerhet, Informationsséakerhet, Katastrof och beredskap,
Stralsakerhet, Medicintekniska utrustningar och Patientsékerhet. Rapporten om
patientsakerhet innehaller &ven uppgifter om vardhygien och lakemedelshantering.
Forvaltningar ska rapportera att detta genomforts till samordnare for ledningssystem pa
regionniva.

Region Dalarna anvander den bredare funktionalitet som finns i
awvvikelsehanteringssystemet Synergi for att hantera bland annat avvikelser och
egenkontroller. Stodet mojliggor sparbarhet, transparens och systematik i denna del av
kvalitetsarbetet samt ger forutsattningar for larande och analys pa bade lokal och
évergripande niva.

Det beskrivs att medarbetare uppmuntras att identifiera forbattringsmajligheter, bidra
med idéer och delta i forandringsarbetet vilket bygger pa ett datadrivet och
evidensbaserat tillvagagangssatt, dar beslut fattas utifran fakta och analyser.

4.1.1 Kommentarer

Det pagar arbete for att se dver relevans och aktualitet for befintlig dokumentation i
regionens ledningssystem. Ett viktigt dokument som &nnu bara finns som utkast kallas:
"Kvalitetsmanual for Region Dalarnas ledningssystem”. Har framkommer indikationer pa att
det systematiska kvalitetsarbetet har kommit langre inom olika sakerhetsomraden an
avseende kvalitet och vardeskapande i halso- och sjukvardens karnprocesser. Dessa ar
enligt dokumentutkastet inte féremal for en systematisk genomgang enligt ledningens
genomgang. For de olika sakerhetsomradena finns tydliga riktlinjer, processer,
ansvarsfordelning och krav pa uppféljning.

Det framgar att flera delar i ledningssystemet pa regionniva adresserar krav i SOSFS
2011:9, exempelvis genom att tillhandahalla en Processhandbok, att det finns styrande
principer och inbyggda rutiner fér uppféljning. Det framkommer ocksa att vissa delar —
sarskilt vad galler egenkontroll av vardkvalitet — &r under utveckling.



5 Regionens kunskapsstyrning

En process for inforande av personcentrerade och sammanhallna vardforlopp (i det
foljande benamnda "vardférlopp”) ar framtagen av Avdelningen fér kunskapsstyrning. Ett av
vardforloppen anses vara helt implementerat och har precis genomgatt en uppdaterad
gapanalys®. For tio vardforlopp pagar implementering medan fyra vardforlopp och en
generisk modell befinner sig i besluts-/prioriteringsfasen eller tidigare i processen.
Noterbart &r att vid intervju med foretradare for den regionala kunskapsstyrningen i Region
Dalarna, framkom att det saknas en entydig definition av vad implementering av ett
vardforlopp innebar. | en enkat som genomfordes av den nationella stodfunktionen inom
kunskapsstyrningen ar 2024, framkom att gapanalyser hade genomforts i en nagot hogre
grad i Region Dalarna an rikssnittet medan antalet vardforlopp dar man paborjat
uppfoljningsarbete var lagre an rikssnitt. Dar noterade man aven att Regionen i lag grad
anvande egna datakallor for uppfoljning.

Brist pa utvecklingsresurser lyfts som det enskilt storsta hindret for att fler vardforlopp ska
implementeras. Detta framfors av flera intervjuade inom hélso- och sjukvardsledningen.
Manga vardforlopp anses innebara ambitionshojningar och dar avsaknaden av en tydlig
horisontell prioritering fran nationellt hall medfér att en sddan behéver genomforas pa
regional niva. Detta lyfts sarskilt for primarvarden som berors av flest antal vardforlopp.

Vid intervju med foretradare for kunskapsstyrningens nationella stédfunktion liksom med
andra i denna granskning, framkommer att Region Dalarna ar rimligt representerade i det
nationella arbetet genom deltagande i Nationella programomraden (NPO), Nationella
arbetsgrupper (NAG) och Nationella samordningsgrupper (NSG). Region Dalarna har aven
delat med sig av sina erfarenheter av inforandearbetet vid s.k. [arandeseminarier.

Region Dalarnas organisation inom kunskapsstyrningen foljer det nationella systemet med
RPO (Regionala programomraden) och LPO (Lokala programomraden). | de fall LPO
saknas ar RPO sakkunniga och bar det lokala ansvaret. LAG (lokala arbetsgrupper), bildas
dar det finns vardforlopp och for att genomfora forbattringsarbeten och forbattra
efterlevnaden av olika kunskapsstod.

Uppfdljning av implementerade vardforlopp beskrivs av representanter for regionens
kunskapsstyrning som svar da en rejal organisation kravs till vilken resurser saknas. Man
forlitar sig idag till stor del pa data fran kvalitetsregister och har ingen egen
uppfoljningskapacitet. | och med inférandet av Cosmic finns férhoppning pa att egen
uppfoljning ska komma pa plats. De intervjuade menar att ansvar for uppféljning ligger pa
lokal niva. De lyfter ocksa att ledningen borde efterfraga uppfoljningsresultat i hogre grad
med syfte att skapa tryck pa verksamheterna.

Overlag anses kunskapsstyrningen av flera intervjuade vara positiv fér regionen. Den lyfts
som en mdojlighet att fa 6kad systematik i vardprocesser, enad uppféljning och en
gemensam bild av basta kunskap och arbetssatt istéllet for att varje region ska ta fram det
sjalv.

3 En metod for att kartlagga avvikelser mot en riktlinje, t.ex. ett vardforlopp.



3.2.1 Kommentarer

Sammantaget kan det konstateras att Region Dalarna har en organisation for regional och
lokal kunskapsstyrning som utgar fran den nationella strukturen. Regionen ar rimligt
representerade nationellt och deltar i sjukvardsregionalt arbete. En process ar framtagen
for implementering av kunskapsstod. Gapanalyser har genomforts for manga vardforlopp
och flertalet vardférlopp beddms vara under implementering.

Resursbrist i forhallande till de héga ambitionerna som vardférloppen ger uttryck for lyfts
som den stérsta utmaningen. Flertalet intervjuade pa ledningsniva menar att
kunskapsstyrningen ar en central del i Region Dalarnas kvalitetsledning och man forlitar sig
i hog grad till de prioriteringar som gors nationellt.

3.3 Halso- och sjukvardens kvalitetsstyrning och ledningssystem —
hur ar det tankt?
3.3.1 Ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad

Halso- och sjukvardsforvaltningen har pa den del av regionens intranat som kallas "Intra”
en rubrik kallad Ledningssystem. Dar kommer foljande huvudmeny upp:

INTRA 4

r)

Halso- och sjukvardens Ledningssystem
1verksamhet som omfattas av Halso- och sjukvardslagen ska det finnas ett
i for i i (SOSFS 2011:9). Ett
finns pd iy och ings niva samt
verksamhetsndra.

Med gemensamma dokument som beskriver arbetssétt, ansvar och roller kan
kvalitén i arbetet sikras. Genom Halso- och sjukvirdens gemensamma
i det anda ut till

Dokumentstrukturen utgdrs av sex stycken rubriceringar varunder dokument och
information sorteras.

Ledning och Styrning

Beskriver Halso- och sjukvardens ledningsprocess.

Patient

Beskriver Vardprocessen.

Kunskap och Kompetens

Beskriver bland annat hur vi arbetar med kunskapsstyrning, forskning och utveckiing,
rekrytering samt studerande.

Halsa, Miljo och Sakerhet
entryggoch

INTRA, [N

Ekonomi

Besknver vilka ekonomiska resurser vi har och hur vi ska hantera dem pa ett ansvarsfult satt.

Information och Kommunikation
Innehdller information frdn ledning, chefer, medarbetare samt for patient

Pa sidan beskrivs forvaltningens ledningsprocess, karnprocess och stoédprocesser.

Det gar att klicka sig vidare i de sex namngivna processerna som illustreras med kugghijul
ovan. P4 nasta niva framgar under Ledning och styrning att det finns beskrivningar av
Organisation och ansvar samt féljande processteg i Ledningsprocessen: Planera, Mal och
beslut, Uppfdljning och utvérdering och slutligen Rapportera-Agera-Atgérda.

Om man klickar pa karnprocessen Patient, visas en 6vergripande generisk vardprocess. Ett
av processtegen ar behandlingsresultat och hér finns en beskrivning om vad nationella
kvalitetsregister respektive nationell patientenkéat ar och hur dessa kan anvandas vid
uppféljning av behandlingsresultat fér olika patientgrupper.

Att ga in pa stédprocessen "Organisation och ansvar” ger ytterligare underliggande
stodprocesser. Har finns t.ex. delegeringsbestammelser, policyer, processkarta och
styrmodell. For de tre sistndmnda saknas vidare dokument och ett felmeddelande kommer



upp nar man klickar sig vidare. Har menar de intervjuade fran Ledningsstod och strategi
Halso och sjukvard att dokumenten saknas pa grund av att deras giltighetstid passerat och
att man ligger efter med att uppdatera ledningssystemet. Den dedikerade resurs som
tidigare arbetat med detta &r inte kvar och har inte fatt nagon erséttare.

Strukturen i dvrigt foljer den organisatoriska indelningen i divisioner och verksamheter. Det
finns &ven mojlighet att skapa s.k. arbetsrum fér organisatoriska enheter eller for t.ex. en
patientgrupp. Genom en "dykning” i strukturen framgar att det pa verksamhetsniva finns en
stor mangd rutiner och andra dokument som stéd for arbetet. Samtidigt framkommer ocksa
att det finns andra lagringsytor for olika stoddokument i halso- och sjukvarden &n Intra.

Som framgar i hdgermarginalen pa bilden ovan, finns lankar till dokument i Regionens
ledningssystem.

En lagkravslista finns upprattad och &r daterad juli 2024. Den innehaller en stor mangd
lagar, forordningar och foreskrifter som galler for halso- och sjukvarden. Dokumentet inleds
med en kommentar om att det kan behdva kvalitetssakras. Socialstyrelsens féreskrift
SOSFS 2011:9 finns med i sammanstéllningen. Vid intervju inom Ledningsstéd och strategi
Halso och sjukvard framkommer att det finns rutiner men inte processbeskrivningar for att
sakerstalla att lagkrav uppfylls.

Patientsakerhetsberattelser upprattas arligen. Kvalitetsberéattelse upprattades i rapportform
senast ar 2022. Darefter har nyckeltal i stor mangd tillhandahallits pa intranatet via
analysavdelningen vid Regionstyrelsens forvaltning. En stor del av dessa avser
kvalitetsmatt.

Vi har efterfrdgat men inte erhallit nagot principbeslut om processorientering i Region
Dalarna. Samtidigt finns i regionens ledningssystem en s.k. Processhandbok som
férutsatter processorientering.

Som beskrivits ovan finns en 6vergripande processkarta bade pa regionniva och pa
overgripande niva for halso- och sjukvardsforvaltningen. Daremot kommer inget upp nar
man inne i sjukvardens ledningssystem klickar vidare pa "Processkarta”. Det finns enligt
vara intervjuer inte ndgon sammanstallning av sjukvardens samtliga karnprocesser /
patientgrupper.

Det finns stod- och styrdokument for arbetet med olika patientgrupper i manga fall, detta
framgar av granskning av kvalitetsarbetet for fyra patientgrupper langre fram i denna
rapport. Ingen av de intervjuade har kunnat svara pa hur stor del av patientgrupperna /
karnprocesserna som har andamalsenliga stod- och styrdokument.

En generell ambitionsniva har relativt nyligen blivit géllande angaende kvalitetskrav. Vid
nationell jaAmforelse ar ambitionen att Regionens verksamheter ska ha ett battre utfall &n
rikssnitt. Tidigare (frdn 2022) fanns en skrivning om att vara topp fem nationellt i
verksamhetsplan for 2023 da aven kvalitet lyftes in som sarskilt omrade i halso- och
sjukvardens verksamhetsplan och 6vergripande uppféljning.

3.3.2 Ansvar och befogenheter kopplat till kvalitet och

kvalitetsstyrning
Enligt kvalitetspolicyn ska chefer ha tydligt definierade roller och ansvar.



Av halso- och sjukvardens verkstallighetsbestammelser framgar vilka ansvarsomraden som
ligger pa divisionschefer, verksamhetschefer och forsta linjens chefer. Ett langre utdrag av
detta och aven vilka mer detaljerade ansvar som finns avseende patientsékerhet och
riskhantering aterfinns i bilaga 3.

Beskrivningen i bilaga 3 ger vid handen att ett brett ansvar ges till chefer i
linjeorganisationen for styrning och uppfoljning av verksamheten och dess kvalitet. Det
framgar att chefer har ansvar att se till att riskanalyser och egenkontroller genomférs och
ansvarar for att rapportera om verksamheten inte uppfyller stallda krav.

N&gon tydlig ansvarsfordelning kopplad till processer har inte patraffats. | regionens
ledningssystem finns dock en processhandbok som beskriver roller som procességare och
processledare. Den begreppsapparat som anvands i handboken aterfinns dock inte i de
dokument som reglerar ansvar inom hélso- och sjukvardens linjeorganisation. Vi har heller
inte sett nagra tydliga uttryck for ett processorienterat arbetssatt.

3.3.3 Halso- och sjukvardsnamndens arbete med att sékerstalla att
verksamheten lever upp till SOSFS 2011:9

Ordférande och 1:e vice ordférande i Halso- och sjukvardsnamnden (HSN) menar att
namnden foljer upp hur man forhaller sig till foreskrifter. Under perioden januari 2022 t.0.m.
augusti 2025 har inga beslut fattats i HSN som rubrikmassigt har koppling till atgarder for
att sakerstalla efterlevnad av SOSFS 2011:9. De intervjuade fran namnden uttrycker att
namndens roll i detta utévas via den ordinarie mal- och budget- och
verksamhetsplaneprocessen. Darigenom &r ledningssystemet integrerat i ndmndens arbete
och finns med vid varje méte.

Genom en analys i tjanstemannaorganisationen har omraden identifierats dar forbattringar
ar motiverade. | arets verksamhetsplan men ocksd med koppling till tidigare utredning om
Framtidens halso- och sjukvard, har féljande sjukdomsgrupper pekats ut som
fokusomraden vilka faststéllts av HSN och som &ven galler i 2025 ars verksamhetsplan:

e Diabetes mellitus

e Rorelseorganens sjukdomar

e Cancer

e Hijartkarl-sjukdomar

e Psykiska sjukdomar

e Mag- och tarmsjukdomar

e Ogonsjukdomar

e Fdrlossning och kvinnosjukdomar
¢ Neurologiska sjukdomar

For sjukdomsgrupperna finns den generella ambitionsnivan att 6ka andelen
kvalitetsindikatorer vilka har ett utfall battre an rikssnittet. For uppfoljning anvands primart
nationella kvalitetsregister. Som namnts ovan har sedan ar 2023 kvalitet lyfts in som ett
sarskilt omrade i halso- och sjukvardens verksamhetsplan och 6vergripande uppfdljning.

3.34 Overgripande rutiner, riktlinjer och andra stédjande strukturer



Rutiner for att identifiera, hantera och dokumentera avvikelser och forbattringsomraden for
olika sakerhetsomraden finns beskrivna.

Genom dokumentation och intervjuer framkommer en tydlighet och stabilitet i Regionens
arbete med avvikelser, uppfoljningar/egen kontroll och atgarder/forbattringar inom samtliga
sakerhetsomraden. | detta ryms flera omraden med sarskild relevans for halso- och
sjukvardens ledningssystem, t.ex. patientsékerhet och medicintekniska utrustningar. |
Regionens avvikelse- och riskahanteringssystem Synergi, rapporteras avvikelser, risker,
forbattringsforslag och synpunkter och klagomal. Vissa enheter anvander det for sin interna
ledning och styrning samt for internrevisioner. Synergi har under 2025 anpassats for alla
egenkontroller. Synergi har ett starkt statistikstdd och anvands frekvent for
uppfoljning/statistik.

Rutiner for arbetet med avvikelser finns dokumenterat pa intranatet. Overgripande ledning i
arbetet ges av bl.a. avdelningschef patientsékerhet och avdelningschef smittskydd och
vardhygien samt av cheflakare. Lokalt finns dven patientsakerhetsombud och
synergihandlaggare. Samordnare finns for alla sakerhetsomraden.

Enhetschefer eller verksamhetsutvecklare tar upp avvikelser och behov av forbattring till
dialog t.ex. vid arbetsplatstraffar. Aterkoppling till verksamheter gors av enhetschef eller
verksamhetsutvecklare. For detta finns stdd i avvikelsesystemet Synergi.

En rutin for riskhantering finns som beskriver hur processen for riskanalys och riskhantering
ska ga till i verksamheten. Hur upptéckta risker ska hanteras ingar som en del av rutinen.
Intervjuer ger vid handen att det &r ovanligt att riskanalyser sker dar man samlat ser den
egna verksamheten i ett riskperspektiv — vad kan ga fel och hur kan vi forebygga det.
Daremot forefaller riskanalyser goéras i samband med verksamhetsférandringar eller
tillfalliga neddragningar.

Egenkontroll sker évergripande genom ledningens genomgang inom de olika
sakerhetsomradena dar Synergi numera ger stod for genomférandet. Vid besokta enheter
sker vissa egenkontroller men systematiken kan oka. Att identifierade avvikelser vid behov
leder till konkreta forbattringar ska sékerstallas bl.a. genom att den arliga rapport som ska
lamnas fran varje forvaltning (per sakerhetsomrade) ska innehdlla en atgardsplan vilken
ska féljas upp i nasta rapport. Granskningen av arets rapporter (ar 2024) visar att
rapporterna har lamnats men att uppféljningen av tidigare atgardsplaner inte sker helt
systematiskt.

Det har inte framkommit att datadriven analys eller digitala verktyg anvands for att
identifiera risker eller monster i avvikelser. Genom manuellt arbete gar det att ta reda pa
hur ofta liknande avvikelser intréffar. Avdelningen for patientsékerhet bevakar avvikelser for
att identifiera monster som ar svara att upptacka langre ut i verksamheten.

3.3.5. Ledningens genomgang (motsvarande)

Uppfoljning av verksamhetsmassigt utfall sker inom ramen for ordinarie
verksamhetsrapportering, vid presentation av kvalitetsbokslut, nar analysenheten redovisar
indikatorresultat fran nationella kvalitetsregister, samt vid inférande av nya kunskapsstod.

Fran den senaste sammanstéllda rapporten kallad kvalitetsbokslut (ar 2022) finns foljande
iakttagelser. Dokumentet forefaller inte vara en slutversion. Det innehaller
kvalitetsindikatorer for alla vardomraden utom priméarvarden. Antalet indikatorer har
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reducerats fran drygt 300 aret innan till drygt 100 men det framgar inte varfor eller hur detta
har gatt till. Slutligen finns en sida dar huvudsakliga forbattringsomraden presenteras men
det framgar inte hur denna har tagits fram eller hur den ska féljas upp.

Besokta verksamheter saknar i flera fall tillgang till egna data och gor séledes inte heller
egna matningar. En rapport med ca. 1000 kvalitetsindikatorer tas fram av Regionstyrelsens
analysenhet. | flera fall har detta medfort krav fran ledningen pa att verksamheter vidtar
atgarder.

En del av uppfdljningen och aven uppfdljningskapaciteten vid hélso- och
sjukvardsforvaltningen avser produktion och tillganglighet. Inom detta omrade finns
utvecklade systemstod for uppfoljning, analys och visualisering.

Vi har efterfradgat men inte fatt nagon dokumentation som passar in pa att vara ledningens
genomgang av héalso- och sjukvardens kvalitet i karnprocesser. Daremot finns en arlig rutin
for att genomfora ledningens genomgang inom olika sakerhetsomraden varav flera avser
andra vasentliga delar av halso- och sjukvardens ledningssystem (se 3.3.4 ovan).
Rapporter visar att denna slags egenkontroll och ledningens genomgang ocksa
genomfors.

3.3.6 Kommentarer

Grundlaggande uppbyggnad

Pa Intra finns under rubriken Ledningssystem en intern webbplats som innehaller en
dokumentstruktur for halso- och sjukvardens ledningssystem. Det finns ingen
sammanhallen explicit beskrivning (dokument) som klargor ledningssystemets
grundlaggande uppbyggnad men totalt sett framgar det som kan anses kravas. Troligen
skulle forstaelsen for vad ett ledningssystem ar och hur det ar tankt att fungera kunna éka
genom en sadan sammanhallen beskrivning.

Patientsékerhetsberattelser upprattas i enlighet med kraven. Kvalitetsberéttelse
upprattades i rapportform senast ar 2022. Darefter har nyckeltal i stor mangd
tillhandahallits via analysenheten vid regionstyrelsens forvaltning.

Ansvar och befogenheter

Dokumentet Verkstéllighetsbestammelser beskriver ett brett och stort ansvar for chefer pa
olika nivaer for verksamhet och kvalitet. Daremot finns inga explicita skrivningar om vilket
eller hur ansvar fordelas for det systematiska kvalitetsarbetet, t.ex. vilka ansvar som ligger i
roller som processagare och processledare. Det ar oklart vilken roll det centralt framtagna
dokumentet Processhandbok i praktiken har inom halso- och sjukvardsforvaltningen.

Halso- och sjukvardsnamndens atgarder

De intervjuade fran namnden menar att deras atgarder for att se till att kravet pa
ledningssystem uppfylls utférs genom den uppféljning som sker i namnden enligt den
ordinarie budget- och uppféljningsprocessen. Inga explicita beslut har fattats i ndmnden
sedan ar 2022 som kan kopplas till att utveckla eller utvardera ledningssystemet.

Overgripande rutiner

Rutiner for att identifiera, hantera och dokumentera avvikelser och forbattringsomraden for
flera sékerhetsomraden finns beskrivna pa intranatet. Avvikelsehanteringssystemet Synergi
har med aren fatt utokad funktionalitet och ger stod i det praktiska arbetet. Enhetschefer
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eller verksamhetsutvecklare tar upp avvikelser och behov av forbéttring till dialog t.ex. vid
arbetsplatstraffar. Aterkoppling till verksamheter gérs av enhetschef eller
verksamhetsutvecklare.

En rutin for riskhantering finns som beskriver hur processen for riskanalys och riskhantering
ska ga till i verksamheten. Intervjuer ger vid handen att det ar ovanligt att riskanalyser sker
dar man mer samlat ser den egna verksamheten i ett riskperspektiv. Daremot forefaller
riskanalyser goras i samband med verksamhetsforéndringar och tillfalliga neddragningar.

Egenkontroll sker évergripande genom ledningens genomgang inom de olika
sakerhetsomradena. Vid besokta enheter sker vissa egenkontroller men systematiken i
detta kan 6ka. Att identifierade avvikelser vid behov leder till konkreta forbattringar ska
sakerstéllas bl.a. genom att de arliga rapporterna ska innehalla en atgardsplan.

Det har inte framkommit att datadriven analys eller digitala verktyg anvands for att
identifiera risker eller monster i avvikelser utan det sker huvudsakligen manuellt.

3.4 Kvalitetsstyrning och ledningssystem i praktiken

3.4.1 Forvaltningsniva

Som beskrivits ovan finns ett forum kallat ledningens genomgang. For halso- och
sjukvarden innebér detta att sjukvardens ledningsgrupp en gang arligen genomfor en
systematisk uppfoljning och analys enligt sarskild rutin for atta olika sakerhetsomraden.
Flera av dessa ar naturliga delar av halso- och sjukvardens kvalitetsledning. Integrerat i
den del som handlar om patientsékerhet ingar aven delar om vardhygien och lakemedel.

Under motet diskuteras och faststélls en atgardsplan for respektive sakerhetsomrade.
Rutinen kring detta innebar ocksa att forvaltningen ska lamna vidare en rapport per
sakerhetsomrade till verksamhetsstrategen for ledningssystem vid regionstyrelsens
forvaltning. Halso- och sjukvardsforvaltningen har lamnat dessa rapporter for ar 2024 enligt
gallande rutin. Kraven innebar att varje rapport (en per sakerhetsomrade per férvaltning)
ska inledas med en uppfdljning av foregdende ars atgarder. Har kan dock systematiken
forbattras, en komplett uppfoljning av foregaende ars atgarder saknas i flera av halso- och
sjukvardens rapporter.

Halso- och sjukvardsdirektdren uppger vid intervjun att kunskapsstyrningen levererar
uppfolining for jamforelser nationellt framst fran nationella kvalitetsregister.

Uppfoljining sker ocksa i den ordinarie styr- och ledningsprocessen med regionplan och
verksamhetsplan vilken regelbundet fljs upp. Har finns atta utpekade sjukdomsgrupper
vilka ar fokusomraden och dar ambitionen &r att Region Dalarnas verksamheter ska ha ett
kvalitetsutfall som &r battre an rikssnitt. Omradena har valts ut da de anses ha hyggliga
mojligheter till kvalitetsuppfoljning och nationell jamforelse via framst kvalitetsregister.
Kvalitetsomradet tillganglighet har en tydlig roll i denna styrning och uppféljning.

Det framkommer att kvalitetsbokslut tidigare har tagits fram. Den senaste rapporten ar fran
ar 2022. Darefter finns sammanstallningar och jamforelser av indikatorer som tas fram av
analytiker vid regionstyrelsens analysavdelning. Uppgifterna tillgangliggors via intranatet.
Fraga har riktats till halso- och sjukvardsforvaltningen om man 6nskar fa denna typ av data
och man har svarat ja pa frdgan. For ar 2025 finns drygt 1000 indikatorer med utfall. Det
har inte framkommit att eller hur detta leder till aktiva styratgarder inom héalso- och
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sjukvardsledningen men planeringschefen och namndens foretradare menar att denna typ
ab uppfdljningar foranlett krav pa forbattringar. Halso- och sjukvardsdirektéren menar att
syftet med denna typ av uppféljning ar att félja upp verksamheten pa kvalitet.

Kvaliteten i halso- och sjukvardens karnprocesser/patientgrupper styrs och féljs upp genom
kunskapsstyrningssystemet, genom den ordinarie styr och uppféljningsprocessen och via
de sarskilda rutiner som finns for de atta sakerhetsomradena enligt ovan.

Kommentarer

Kvaliteten i halso- och sjukvardens karnprocesser/patientgrupper styrs och féljs upp pa
flera satt och i flera forum. Det sker bl.a. via kunskapsstyrningssystemet, genom den
ordinarie styr och uppféljningsprocessen, via indikatorer som tas fram centralt i Regionen
och via de sarskilda rutiner som finns for de atta sakerhetsomradena enligt ovan.

Om detta ger en god grund for en samlad kvalitetsledning ar oklart — en ledning och
styrning dar samtliga karnprocesser omfattas, dar fokus ligger pa medicinsk- och
patientupplevd kvalitet (och andra kvalitetsdimensioner) och dar resultatet innebar att en
overblick och helhetssyn av styrkor och svagheter i sjukvarden i Regionen. Ett ledningens
genomgang som satter sokarljuset pa kvaliteten* i halso- och sjukvardens karnprocesser
skulle kunna inforas men ett sddan forum finns inte idag. | ett sddant forum bor ledningen
regelbundet ocksa stélla sig fragan: ar vi néjda med ledningssystemet som ledningsverktyg
och vid behov diskutera forbattringsatgarder aven kring detta.

Dagens situation innebar att kvalitetsledningen bedrivs inom delar av kvalitetsomradet och
for delar av karnprocesserna. Att denna situation féreligger har sin grund i dels att inte
samtliga karnprocesser har identifierats, dels att kvalitetsdata inte finns for alla delar. Detta
forhallande ar inte unikt for Region Dalarna. Problemet blir dock att det &r svart att basera
gallande styrsignaler (t.ex. vilka sjukdomsgrupper som ar fokusomraden) pa fakta. Om mer
heltdckande data fanns skulle valet av sjukdomsgrupper eventuellt se annorlunda ut.

3.4.2 Divisionsniva

Division Psykiatri och habilitering

Infér granskningen har dokumentet Agenda Ledningsgrupp Division Psykiatri och
Habilitering tillhandahallits. Har framgar att agendan har en staende punkt “Rapport fran
RPO/NPQ” — dvs om kunskapsstyrningen. Det framkommer ocksa att en punkt pa
augustimotet var att diskutera rapporten "Psykiatrin i siffror”.

Vid intervjun med divisionsledningen deltog de tva verksamhetscheferna fran
vuxenpsykiatrin tillsammans med divisionschefen.

Mycket av styrning och uppfoljning ligger pa verksamhetschefsniva. Vissa gemensamma
fragor som spanner 6ver flera verksamheter hanteras pa divisionsniva — t.ex.
dokumentation eller barn som far illa. De intervjuade fran divisionsledningen menar att det
ar svart att ha ett kvalitetsledningssystem som galler for hela divisionen. Alla dokument
som beskriver hur varden utfors finns i varje verksamhet. | ledningsportalen pa intranatet

4 Alla relevanta kvalitetsaspekter men vi ser sarskilt behov av att lyfta fram medicinsk- och patientupplevd
kvalitet
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kan nastan alla data for divisionen fdljas enligt de intervjuade, dock inte primart
kvalitetsdata.

Pa divisionsniva foljs tillgangligheten upp i olika aspekter varje ledningsgruppsméte — en
produktionsanalytiker tar fram data. Aven patientenkat for slutenvarden — patientupplevd
delaktighet — tas upp vid méten i divisionens ledningsgrupp.

Styrningen ska utga ifran olika nationella riktlinjer och andra kunskapsstod. Det finns dock
inte data for att objektivt kunna félja att riktlinjer foljs och inte heller heltackande utfallsmatt
for att vara saker pa hur bra varden ar ur medicinsk synvinkel.

De intervjuade beskriver att de ser ett behov av att komma langre med kvalitetsledningen
som idag anses ske mer pa verksamhetsniva an pa divisionsniva. Ledningsgruppen har
diskuterat inforande av ett kvalitetsrad — ledningens genomgang, men detta har inte &nnu
forverkligats och bedoms inte kunna baseras enbart pa kvalitetsdata da sadan inte finns i
tillrdcklig omfattning.

Regelbundna uppfdljningar sker mellan divisionschef och halso- och sjukvardsdirektor,
moten finns med tydlig agenda men aven métestillfallen utan agenda finns da divisionschef
har majlighet att rapportera / diskutera sadant som inte ar enkelt att I6sa. Styrningen i linjen
inom divisionen sker i htg grad utifran ett langtgaende ansvar fér verksamhetschefer.
Verksamhetscheferna féljs upp aterkommande via tva typer av forum, ett dar de
rapporterar och tar upp fragor utifrdn egna behov och ett styrt forum som tar upp patient,
personal och ekonomi dar aven staberna ar med.

Vid intervjun beskrivs ocksa att det finns tydliga och aktuella rutiner mm for divisionens
karnprocesser (patientgrupper). Ett aktivt inforandearbete sker avseende de vardférlopp
som kommer fran kunskapsstyrningen och en cheflakare ar aktiv i att ga igenom och
sakerstalla att alla underlag ar aktuella. Dokumentationen gors tillganglig via olika s.k.
arbetsrum pa intranatet.

Aterkoppling fran patienter sker &terkommande genom brukarrad, dar patientforetradare
och egenerfarna moter verksamheten. Detta forum har exempelvis lett till att
Psykosprocessen prioriterats for tillsattande av en lokal arbetsgrupp inom omradet.
Rapportering fran brukarrad finns pa alla divisionens ledningsgruppsagendor. |
ledningsgrupperna finns &ven en egenerfaren medarbetare med for att bevaka
patientperspektivet och kvaliteten i beslut.

Ett generellt utvecklingsomrade inom divisionen anses av divisionsledningen vara
kompetens for kvalitetsarbete och verktyg for forbattringsarbete. Man ser aven behov av
ytterligare bemanning och resurser. Slutligen framfors ocksa behov av att regionens olika
systemstdd samordnas battre — de behdver "lira ihop”.

Division Medicin

Infor intervju med divisionsledningen har inga underlag inkommit som ger information om
hur divisionsledningen arbetar med kvalitetsledning. Vid intervjun deltog divisionschefen
som tilltradde sin tjanst i januari 2025.

Manadsuppfdljning inom divisionen sker varje manad. Fokus ar primart pa ekonomi,
produktion och tillganglighet. Nagra verksamhetschefer har tagit upp behovet och vikten av
kvalitetsuppfoljning.
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Nar det galler tillgangen till kvalitetsdata menar divisionschefen att data finns men inte for
samtliga patientgrupper. Data finns i huvudsak via de nationella kvalitetsregistren och
tillgangen och anvandbarheten beror pa om register finns, pa kvalitet i data mm. Dock finns
anvandbara underlag for flera av divisionens patientgrupper.

Inga mal for kvalitet finns pa divisions- eller verksamhetsniva sadan ska dock tas fram nu
enligt divisionschefen.

Divisionschefen ar oklar 6ver vem som internt kan bista med att ta fram kvalitetsdata. Hon
kanner inte till ndgon rapport pa detta tema. Under varen hade divisionen tillgang till en
cheflakare som hade en staende punkt pa ledningsméten och delade med sig av kunskap
om forbattringsbehov t.ex. utifrdn Lex Maria-anmalningar.

Det framkommer inte att divisionen har nagot forum for att systematiskt och regelbundet
styra-leda-folja upp verksamhetens kvalitet.

Kunskapsstyrningen sker enligt divisionschefen i en parallellorganisation som ar viktig for
Regionen. Ofta innebar de nationella kunskapsstoden krav som &r svara att uppna utifran
lokala forutsattningar. Divisionschefen upplever att detta kan innebara begransningar kring
hur langt det gar att efterleva kunskapsstod fullt ut. Verksamhetschef ansvarar for att
kunskapsstod omsatts i praktiken.

Divisionsledningen tar del av resultat fran patientenkater. Data finns att se &ven nedbrutet
men inte for enskilda patientgrupper.

Idag finns ingen dedikerad rapportering av kvalitet inom divisionen dar verksamhetschefer
ska rapportera till divisionschef. En tanke som divisionschefen framfér och som hon
muntligen uttryckt till sina verksamhetschefer, ar att ar detta bor géras om det &ar nagot
sarskilt som avviker. Divisionschefen kanner inte till ndgon instruktion néar hon ska
rapportera kvalitetsdata till halso- och sjukvardsdirektoren.

Generellt sett ar det idag mycket fokus pa ekonomi och tillganglighet/produktion och klart
mindre pa kvalitet enligt divisionschefen som ocksa uttrycker en ambition att arbeta for ett
storre fokus pa vardens kvalitet.

Kommentarer

Den regelbundna kvalitetsledning som sker beror primart de omraden som beskrivits
gallande forvaltningsnivan, dvs. de olika sdkerhetsomradena och de omraden som valts ut
som fokusomraden. Det sistnamnda sker i den omfattning som ges av den ordinarie
verksamhetsuppfoljningen. Ledningen pa divisionsniva ar med utgangspunkt i gallande
verksamhetsplan och politiska styrsignaler huvudsakligen inriktad p& budgethallning,
produktion och tillgénglighet. Vid sidan av kvalitetsdimensionen tillganglighet diskuteras
aven patientupplevd kvalitet vid de tillfallen som denna typ av rapporter tillhandahalls. Dock
forstar vi det som att denna slags uppfoljning inte ger information om hur tex ADHD-
patienter upplever denna vardform vid berdrda enheter.

Nagot dedikerat forum for en samlad kvalitetsledning har inte framkommit. Dock har fragan
diskuterats inom division Psykiatri och habilitering i form av att eventuellt tillskapa ett
kvalitetsrad.

Fran bada divisioner framfors att data (fran nationella kvalitetsregister) finns men att detta
inte ar tillréckligt och inte heltdckande. En muntlig éverenskommelse tycks finnas att
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verksamhetschefer rapporterar till divisionschef vid avvikelser. Dock ar inte gréanserna for
detta formaliserade utan bygger pa verksamhetschefens bedémning av vad som ar en
avvikelse. Mer systematik finns genom cheflakarens insamling av avvikelser som arligen
aterfors till divisionsledningen. Om och néar data finns mer heltackande kan man tanka sig
att krav pa rapportering foreligger nar man inte klarar 6verenskommen kvalitetsniva.

3.4.3 Verksamhetsniva

Med hjalp av halso- och sjukvardsdirektéren har tva divisioner valts ut och darifran tva
verksamheter. Inom division psykiatri och habilitering har darefter verksamhetschefen for
lansvuxenvuxenpsykiatri slutenvard valt ut patientgruppen ECT (elektrokonvulsiv
behandling), och verksamhetschefen for den lansvuxenpsykiatriska 6ppenvarden har valt
patientgruppen ADHD?. Fran Division Medicin har verksamhetschefen for kardiologi valt
patientgruppen hjartsvikt medan patientgruppen diabetes med hog risk for fotsar, har valts
fran verksamhetschefen for medicinklinik Falun.

Vi har begart att fa del av underlag som beskriver rutiner for hur patientgruppen ska
hanteras, hur ansvar for kvalitetsarbetet och uppféljningen ar férdelad och kvalitetsarbetet
sker i praktiken. Dokument har erhallits fran alla fyra patientgrupper men ett forhallande ar
likartat: Dokumentationen ger ingen information om hur ansvarsfordelningen ser ut for att
driva det systematiska kvalitetsarbetet for patientgruppen och inget namns om datatillgang
(forutom det som framgar av rapporter fran kvalitetsregister) och hur uppféljning och
utveckling/forbattring sker.

En intervju har skett per patientgrupp da ett representativt urval av medarbetare som
arbetar med patientgruppen har intervjuats. Vid métet med den personalgrupp som arbetar
med ADHD-patienter deltog tre psykologer — ingen annan yrkesgrupp var saledes
representerad i denna intervju. Nedan redovisas per patientgrupp vilka underlag som
delgivits oss och sedan sammanfattas vad som framkom vid respektive intervju.

Lansvuxenpsykiatri Falun Sater och poliklinisk ECT-behandling

Vi har fatt Lansvuxenpsykiatrins riktlinje for ECT-behandling, en broschyr med
patientinformation till patienter som ska fa ECT-behandling samt flera rapporter fran det
nationella kvalitetsregistret for ECT dar det framkommer att Region Dalarna varit med fran
registrets start.

Enhetschefen har ansvar for att rutiner ar aktuella, tillgéngliga och for att félja upp att de
efterlevs. Det finns ansvarig for att gora s.k. 6-manadersuppféljning men saknas nagon
som har ett generellt ansvar att félja upp resultat for patientgruppen. Det ar vidare oklart
hur man foljer upp att gallande arbetssatt tillampas.

De intervjuade menar att den gallande riktlinjen nyligen blev uppdaterad och upplevs som
bra. Det framkommer ocksa att ingen systematisk uppfoljning sker av att riktlinjerna faktiskt
féljs eller hur/ i vilka avseenden man avviker, genom att goéra en s.k. gapanalys.

Vid intervjun framkommer exempel pd att utokad samverkan har skett med anestesin i syfte
att undvika att patienter skadas.

5 ADHD &r en engelsk forkortning som star for Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder och ar en
neuropsykiatrisk funktionsnedsattning som paverkar uppmarksamhet, impulsstyrning och aktivitetsniva.
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Det finns ofta behandlingsmal for enskilda patienter men inga generella mal eller malnivaer
for patientgruppens behandlingsresultat.

Inom ECT-behandlingen inhdmtas idag inte patienters eller anhdrigas synpunkter som en
systematisk del i kvalitetsarbetet.

Kunskapen om hur val man lyckas i ECT-behandlingen for patientgruppen kan starkas
menar de intervjuade. Region Dalarna har en hog tackningsgrad i ECT-registret och kan fa
ut mer av den data som finns dar. Systematiken kan 6ka men det finns ocksa exempel pa
att analys av data har anvénts for att férandra verksamheten. Som beskrevs ovan saknas
ett tydliggérande av vem som har ansvaret att analysera data och det finns idag inget
forum i verksamheten dér detta sker. Registrets rapporter om utfall har relativt stor
efterslapning.

Den data som i 6vrigt finns tillganglig &r den som hanteras i Synergi — egenkontroller av
olika sakerhetsomraden.

Det ar oklart for de intervjuade om och nar man forvantas rapportera vidare uppgifter om
hur bra ECT-varden ar.

Exempel pa ett forbattringsarbete som nyligen genomférts: Genom att ta del av data och
jamforelser i kvalitetsregistret har man andrat fran sex till atta behandlingstillfallen for nagra
ar sedan (men testar nu att istallet minska till fyra). Varje gang som detta har analyserats
har man fatt indikationer pa att resultaten kan forbattras. Man har pa samma satt fatt
kunskap om att lika bra resultat kan uppnas for patienterna genom en lagre laddningsdos.
Det har nyligen uppmarksammats att verksamheten under senare tid haft ett 6kat antal
patienter som drabbats av aterfall. Utvecklingsomraden kan férutom det som beskrivs
ovan, aven komma fran att en rutin har genomgatt éversyn och uppdaterats.

Det finns rutiner for att identifiera, dokumentera och hantera avvikelser och
forbattringsomraden. Verksamheten registrerar avvikelser men nastan bara risker.
Awvikelser gar till enhetschef och till patientséakerhetsgrupp och tas upp i APT®. Ett exempel
ar att man harigenom kommit fram till battre satt att kommunicera med avdelningarna.

Egenkontroller utfors inom sakerhetsomraden av ledningsgrupp, verksamhetschef och
enhetschef. Man har ocksa tagit fram checklistor for "start av dagen” och "Infor varje
behandling”. Dessa har enligt de intervjuade etablerats — "de anvands alltid”.

| Synergi kan man sortera fram hur ofta olika avvikelser har uppstatt.

"Att vi hjalper s manga och nar sa bra resultat” ar det som framférs av de intervjuade pa
fragan vad man ar mest stolt 6ver i sitt kvalitetsarbete.

Forbattringsomraden anses vara aterkopplingen fran registret och att mer kan goras av
detta. Man saknar ocksa det tidigare Genombrottsarbetet via SKR. Det som finns nu &r en
hel del "pappersverktyg” men dessa anses inte tillgangliga/anvandbara, man 6nskar att det
fanns en digital verktygslada.

6 Arbetsplatstraff
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Vuxenpsykiatri 6ppenvard och patientgrupp ADHD

Som underlag har erhdllits dels dokumentet "Behandling av ADHD”, dels en broschyr
"Patientinformation lakemedelshandling for ADHD”. Det forstnAmnda dokumentet har
alldeles nyligen reviderats och har referenser bl.a. till det nationella Vard- och
insatsprogrammet fér ADHD.

De intervjuade menar att det ar ledningsgruppen, verksamhetschefen och vardutvecklare
som har ansvaret for att riktlinjer finns, ar aktuella och tillgangliga. P& mottagningen
ansvarar enhetschef for att folja upp att de efterlevs.

Det arbetas fran ledningsgruppens och verksamhetschefers hall med att ppenvarden ska
vara jamlik. Det ar stort fokus pa tillganglighet, inte innehall, i varden. Pa senare tid ar
ambitionen att patienter inte ska placeras pa vantelista och vanta.

| dokumentet "Behandling av ADHD” &r det ett starkt fokus pa den medicinska aspekten av
ADHD. De som deltog i intervjun var psykologer och inte helt palasta om hur val detta
dokument 6verensstammer med VIP? ADHD. Ett utvecklingsarbete pagar dar féljande
dokument tas fram: "Kartlaggning och utredning vid misstankt ADHD — vuxna”. Detta
dokument som annu &r ett utkast técker en storre del av arbetet med patientgruppen &n
behandlingsdokumentet som vi som granskare fatt. Det nya dokumentet grundar sig i en
gapanalys och hur man féljer VIP och dess indikatorer samt samverkan med vardcentraler.
Den nya rutinen har ambitionen att ensa de tidigare olika arbetssatt som anvandes i
regionen.

Den hér typen av riktlinjer anses av de intervjuade vara bra men har hittills haft varierande
kvalitet. De intervjuade anser att de bor tdcka en storre del av arbetet med en patientgrupp,
i enlighet med pagéende utvecklingsarbete. De menar ocksa att verksamheten idag har
riktlinjer som inte ar uppdaterade.

Planeringsdagar sker tva ganger per termin dar det finns mojlighet att ta upp och diskutera
nya riktlinjer. FOr tva ar sedan gjordes en gapanalys. Samverkansméten halls fem ganger
arligen med vardcentralerna for att sakra varden for patienter som ar aktuella pa bada
vardnivaerna. En av de intervjuade har genomgatt en utbildning i kvalitetsarbete men inga
exempel pa professionsoverskridande forbattringsarbeten framkommer vid intervjun. Det
finns exempel pé att patientutbildningar har foljts upp med enkat men inte for hela
patientgruppen. | 6vrigt ar det avvikelser som finns till hands for att ta in patienters och
anhdrigas synpunkter i kvalitetsarbetet. Det kvalitetsregister som tidigare fanns, har lagts
ner.

Forutom tillganglighetsmal saknas en generell malniva om vilka behandlingsresultat som
forvantas for patientgruppen. Aven data om faktiska behandlingsresultat saknas for
patientgruppen men finns i journal fér enskilda patienter. Eventuellt anvands vissa
medicinska data fran kvalitetsregister men de intervjuade ar oklara éver hur bra man lyckas
med varden for patientgruppen ADHD. Det &r inte kant om eller nar sddana uppgifter ska
rapporteras vidare.

7 Ar ett nationellt kunskapsstod inom psykiatrin och stér for Vard- och insatsprogram
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Det framkommer ett exempel pa forbattringsarbete som avser hur man tar fram en
produktionsplan som nu sprids bland mottagningarna.

Rutiner for att identifiera, dokumentera och hantera avvikelser och forbattringsomraden
finns. Synergi anvands som systemsttd. Avvikelser samlas av enhetschef och de
analyseras tillsammans vid APT. Verksamhetschefen analyserar avvikelserna for alla
Oppenvardsmottagningar samlat.

Riskanalyser har genomférts kopplade till verksamhetsférandringar. Egenkontroller
genomfors enligt inarbetade rutiner for olika séakerhetsomraden.

| Regionen uppmarksammas utvecklingsarbeten och det finns en innovationstavling med
pris till den som kommer pa en innovation som kan anvandas i varden. De intervjuade
menar att det generellt sett ar "hogt i tak” nér man som medarbetare har férandrings- och
forbattringsforslag.

Det finns en forbattringsarbetsgrupp i Ludvika som traffas ca en gang per manad.

Kardiologi och patientgrupp hjartsvikt
Vi har fatt del av foljande stodjande/styrande dokument:

Standardremiss utskrivning

Checklista sviktrond

Flédesschema SVF

e Granssnitt specialistvard Sjukhus/ Primarvard

Enligt de intervjuade har ingen idag ett formellt uttalat ansvar men de tva éverlakare som
deltar anser sig anda ha ett ansvar att se till att riktlinjer finns, att de &ar aktuella och
tillgangliga, folja upp att de efterlevs och utvardera och folja upp resultat av varden och se
till att forbattringar genomfors vid behov.

Vardprogram fér Region Dalarna finns liksom tydliga riktlinjer for hjartsvikt samt praktiska
checklistor. Det nationella vardforloppet for hjartsvikt ar inte implementerat har. Relativt
vardforloppets riktlinjer har verksamheten svart att klara ledtidsmalet till ekokardiografi®
men i Ovrigt anser man att verksamheten fungerar enligt vardforloppet. De intervjuade
kanner inte till om en gapanalys kopplat till vardférloppet har genomforts. |
faktagranskningen av denna rapport framkommer att en gapanalys gjordes 2023.

Denna typ av styrande och stédjande dokument upplevs som anvandbara och tillgangliga
men inga uttalade arbetssatt anvands for att sdkerstélla att bertérda faktiskt foljer riktlinjer
och regler. En tydlig systematik finns dock i att alla som internremitteras till den
sjukskoterskeledda sviktmottagningen, faktiskt registreras i kvalitetsregistret Rikssvikt. Man
presenterar och gar igenom olika riktlinjer vid t.ex. lakarméten.

Pa frdga om hur samverkan sker for att undvika vardskador framkommer flera idéer om
sadan samverkan men som &nnu inte ar formaliserad.

8 En ultraljudsundersokning av hjartats funktion.
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De intervjuade har inte fatt utbildning i kvalitetsarbete och de vet inte vem de ska vanda sig
till for hjalp nar utvecklings- och forbattringsbehov uppkommer. Det framférs ocksa att
forbattringsarbete sker "vid sidan av vara jobb”.

Det finns tydliga mal och malnivaer for patientgruppen for olika indikatorer i RiksSvikt.

RiksSvikt levererar rapporter halvarsvis och dessutom en arsrapport. De intervjuade
diskuterar behovet att ha nagon form av intern genomgang och uppféljning var tredje
manad men detta sker inte idag. Nar rapporter kommer fran registret gar man igenom den
pa lakarmotet och diskuterar t.ex. varfor man ligger lagt i nagot matt. Man forsoker ocksa i
detta forum att fa alla att jobba mot samma mal och vid behov paminna sjukskoterskor om
vad som kan behova andras. Ingen uppféljning gors utéver det som kommer fran RiksSvikt
daven om man anser att det skulle vara intressant att mata oplanerade aterinlaggningar for
patientgruppen.

| samband med intervjun ar det ingen som kanner huvudansvaret att lAmna rapporter uppat
om hur bra varden ar. Det ar heller inte klargjort vilken forvantan som finns pa att detta
sker.

Utvecklingsomraden identifieras framst utifran utfallet i rapporter fran RiksSvikt. | 6vrigt kan
sadant aven komma upp i den I6pande kommunikationen och i regelbundna méten av olika
slag. Exempel pa forbattringar som pagar ar arbetet med att bli battre pa att remittera
vidare patienter fran sviktmottagningen for vidare uppféljning i primarvarden. Méten
planeras ske med primarvarden i samband med detta.

Det finns rutiner for riskhantering, avvikelsehantering och egenkontroll. Det finns en
patientsakerhetssamordnare som haller samman arbetet och man tar vid behov fram
atgarder. Varje gang en avvikelse registreras gors en bedémning om det &ar en enskild
handelse eller ett systemfel.

Det finns forslagslador for personalen som ett led i att uppmuntra nytankande.

Kvalitetsarbetet har paborjats relativt nyligen och det finns idéer! Man &r stolt 6ver att alla
som jobbar med hjartsvikt har hog medicinsk kompetens och att det finns en stabil
personalstyrka.

Utvecklingsomraden ar att 6ka kompetensen i kvalitetsarbete och kunna driva arbetet mer
systematiskt. Det ar idag ett starkt fokus pa produktion och tillganglighet som tar
utvecklingskratt.

Medicin Falun och patientgrupp Diabetes
Fran verksamheten har féljande underlag erhallits:

e Mal och malsattningar for svens diabetologi 2025 — Vuxna

e Indikatorsammanstéllning fran NDR

e Fodesschema typ 1-diabetes (mars 2023)

e Vardprogram diabetesfoten (Juni 2023, giltigt tom juni 2025)
e Nationella riktlinjer for diabetsvard

Vid intervjun framkommer att en praktisk ansvarsférdelning finns mellan en
diabetessjukskoterska och en lakare for att rutiner finns, ar aktuella, féljs upp att de
efterlevs samt att resultat utvarderas. Det &r en liten personalgrupp som jobbar néara
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varandra. Arbetsgruppen foljer i métesform noga sitt utfall i det nationella kvalitetsregistret
NDR. | praktiken vaxlar ansvaret for att samlas for att diskutera utfall och resultat. Arligen
genomfors ett storre mote tillsammans med alla diabetesspecialistmottagningarna for att
diskutera resultat och behov av forbattring. For tillfallet levererar Region Dalarna inte data
till NDR pa grund av att registret har genomfort ett plattformsbyte dar regionens gamla
journalsystem inte kunde anpassas till denna plattform. D& starten av Cosmic skjutits fram
kommer datadverforingen till NDR troligen inte kunna fungera igen forran till nasta ar.

Bade pa lakarmoten och sjukskoterskors motsvarande moten sker uppféljning och
diskussion om hur man ska sékerstélla att alla arbetar enligt riktlinjer.

De intervjuade menar att flodesschemat &r mer nedbrutet och praktiskt anvandbart an hela
vardforloppet. Manga som arbetar kanner val till arbetssattet men stdddokumentet &r bra
att ha for de som kommer nya. En gapanalys gjordes for nagra ar sen och vardprogrammet
i Region Dalarna ar kopplat till vardférloppet som togs fram efter att det nationella
vardforloppet togs fram. Man arbetar nu med att lagga in lokala anpassningar pa 1177 for
vardpersonal.

Pa frdgan om vilken samverkan som sker for att undvika vardskador beskrivs att samarbete
finns med ortopedin men att det finns behov av mer samarbete i fotteamet.

Patientenkaten ar inte nedbrytbar sa att det gar att se vad patientgruppen tycker om sin
vard.

Personalen vid mottagning har stor erfarenhet och kompetens i kvalitetsarbete och har
bedrivit utvecklings- och forbattringsarbeten med koppling till NDR. Det finns enligt de
intervjuade en kultur av kvalitetstankande vid kliniken och fokus pa forskning. For tillfallet ar
det vacuum i detta arbete pga. att inga aktuella data finns for Region Dalarna. Exempel pa
forbattringsarbeten ar att verksamheten identifierat att patienters LDL-nivaer® inte lever upp
till onskad niva. Av detta skéal ses nu anvandningen av statiner Gver.

En s.k. PROM%-enkét har genomforts men utan att resultatet har sammanstallts pa
aggregerad niva — dvs, for patientgruppen.

Det finns mal och malnivaer for patientgruppen for olika indikatorer i NDR. Har finns i
normala fall realtidsuppfoljning men som beskrivits ovan saknas tillfalligt under detta ar
data for Regionen. Man anvander data systematiskt men ser ocksa att systematiken och
nyttan av att ha tillgang till data kan 6ka ytterligare. Vissa av indikatorerna i vardforloppet'!
finns inte med i NDR och det har varit svart att bygga upp egna maojligheter till datafangst
och datauttag. Férhoppningar finns att Cosmic ska ge nya mdjligheter till det.

Verksamhetschefen ar angeldgen om att kvalitetsrapportering sker i NDR och det finns
krav att redovisa resultat for patientgruppen i verksamhetens kvartalsrapporter.

9 Hos patienter med diabetes efterstravas laga nivaer av LDL (Low-Density-Lipoprotein), en av
blodfetterna, for att minska risken for hjart- och kérlsjukdom

10 Ar en engelsk forkortning av patientrapporterade utfallsmatt.

11 Diabetes med hog risk for fotsar
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Verksamheten har dven en forvantan pa rapportering uppifran men det ar under senaste
aren mer fokus dar pa ekonomi, produktion och tillganglighet an pa kvalitet.

Det finns rutiner for riskhantering, avvikelsehantering och egenkontroll och systemstodet
Synergi anvands. Verksamheten uppger att de har fa avvikelser och darfor inte hittat nagra
monster eller systematiska avvikelser. Atgarder vidtas dock som standard nér avvikelser
uppkommer. Har finns stod av verksamhetsutvecklare och patientsdkerhetsombud.

Det har inte framkommit att generella riskanalyser genomforts.

De intervjuade menar att nytankande uppmuntras, "vi har hogt i tak” och tillater tester for att
utvardera forslag. Det som tas upp pa fragan om forbattringsbehov ar att man skulle kunna
bli battre pa att efterfraga patientens upplevelse av sin vard och inkorporera detta i
forbattringsarbetet.

Kommentarer

Intervjuerna vid besokta verksamheter visar att en formell ansvarsférdelning saknas for det
operativa kvalitetsarbetet. Vanligen finns &nda en pragmatisk hantering kring detta. Dock
innebar situationen att personberoenden skapas och ar sarbart nar nyckelpersoner slutar
vilket det finns konkreta exempel pa. Det finns vid alla besokta verksamheter stodjande
/styrande dokument fér arbetet med patientgruppen och de flesta ar aktuella. Uppféljning
av att dessa efterlevs sker vanligen men kan 6ka i systematik. Mal och malnivaer finns
enligt de intervjuade nér ett kvalitetsregister finns vilket innebér att detta finns for alla
intervjuade personalgrupper utom for ADHD. Intervjuerna visar att det ar ovanligt att man
systematiskt arbetar in patienters och anhdérigas synpunkter i sitt kvalitetsarbete. En
forklaring ar att de évergripande enkaterna inte kan brytas ner pa enskilda patientgrupper.
For de patientgrupper som har kvalitetsregister finns mojlighet att ta reda pa hur bra man
lyckas i varden for gruppen patienter och utifran detta identifieras forbattringsomraden. Det
ar daremot ovanligt att en sarskild forvantan finns pa att rapportera hur bra varden ar for
den aktuella patientgruppen, alternativt att detta inte ar kant bland de intervjuade. Detta
géaller generellt sett med undantag for data om tillganglighet. Alla verksamheter bedriver
forbattringsarbeten men de flesta anser att de behdver mer stdd och mer kompetens i
kvalitetsarbetet.

Rutiner och systemstdd finns for riskhantering, avvikelsehantering och egenkontroll.
Synergi har en central roll p& samtliga besokta enheter som stod i arbetet. Det finns en
systematik i att ta hand om avvikelser. Generella riskanalyser forefaller inte goras.

6 Svar pa overgripande revisionsfraga och
revisionsfragor

Den 6vergripande revisionsfragan besvaras sist i detta avsnitt, dvs. efter att
revisionsfragorna besvarats.

Revisionsfragor:

1. Finns en dokumentation éver ledningssystemets grundldggande uppbyggnad? Hur
dokumenteras arbetet med att systematiskt utveckla och sékra verksamhetens
kvalitet? Upprattas regelbundet kvalitets- och patientsakerhetsberéttelse?

22



Ja, delvis. P& halso- och sjukvardens intranéat finns en intern webbplats for
"Ledningssystem”. Har finns en stor mangd dokument och undersidor kring detta
men vissa dokument som borde finnas visas inte nar man klickar fram dem. Det
saknas ett enkelt och koncist sétt att forklara ledningssystemets grundlaggande
uppbyggnad.

Arbetet med att systematiskt utveckla och sakra verksamhetens kvalitet
dokumenteras i de rutiner, uppféljningsmoéten (ledningens genomgang) och
arsrapporter som utarbetas for flera sakerhetsomraden. Motsvarande hantering
finns dock inte avseende vardkvalitet i karnprocesser / for patientgrupper.
Patientsakerhetsberattelse upprattas arligen medan det senaste kvalitetsbokslutet
ar fran ar 2022.

Finns en lagkravslista? Om s4, finns processer och rutiner for att sakra att
lagkraven uppfylls? Ja, det finns men &r inte helt kvalitetssédkrad. Rutiner finns men
ej beskrivha som processer.

| vilken grad har Region Dalarna etablerat sig nationellt och sjukvardsregionalt i den
nationella kunskapsstyrningen? Regionen &r till sin storlek relevant representerad i
det nationella och sjukvardsregionala arbetet. Kunskapsstoden ar kéanda pa alla
nivaer. Implementeringen har dock kommit olika langt, precis som i andra regioner.

Har namnden vidtagit nagra aktiva atgarder for att forsékra sig om att den
verksamhet namnden ansvarar for lever upp till Socialstyrelsens krav enligt SOSFS
2011:9? Namndens roll i detta utévas via den ordinarie mal- och budget- och
verksamhetsplaneprocessen. Inga beslut finns i HSN sedan ar 2022 som
rubrikmassigt handlar om att folja upp eller forbattra sitt ledningssystem.

Finns det, pa 6vergripande niva, andamalsenliga processer/rutiner e t ¢ for sddana
omraden/aktiviteter e t ¢ i hdlso- och sjukvarden som, enligt Socialstyrelsen, ska
ingd i ett kvalitetsledningssystem?

a) Finns ett principbeslut om processorientering? Nej, men en
Processhandbok finns sa indirekt finns ett sadant beslut.

b) Finns en processkarta som overgripande beskriver sammanhang och
samband mellan olika slags processer? Ja, pa intranéatet finns en
overgripande beskrivning av halso- och sjukvardens lednings, karn- och
stddprocesser.

¢) Finns en tydlig ansvarsfordelning for processéagarskap och
processledarskap? Ja, genom Processhandboken men inte i praktiken. Den
ar inte kand i halso- och sjukvardsforvaltningen.

d) Hur stor del av karnprocesserna ar dokumenterade med aktiviteter och
rutiner och tillgangliga for de som ska arbeta i enlighet med dem? Finns for
manga karnprocesser, ingen intervjuad har kunnat ge en tydlig helhetsbild,
manga rutiner finns pa Intra men aven andra lagringsytor anvands.

e) For hur stor del av kérnprocesserna finns faststéllda kvalitetskrav? For alla
genom en generell ambitionsniva att utfallet ska vara battre an rikssnitt.
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f)

9)

h)

Finns processer och rutiner som ar anpassade till verksamhetens
omfattning och inriktning? Ja, det visar granskningen pa verksamhetsniva.

| vilken utstrackning upplevs de vara anvandbara av de som ska arbeta
med dem? Besdkta verksamheter upplever i huvudsak att de ar
anvandbara. | nagra fall r beskrivningarna dock inte aktuella.

Hur sékerstélls att personal arbetar i enlighet med processer och rutiner?
Har kan systematiken 6ka genom en tydligare formell ansvarsférdelning och
genom att regelbundet satta denna fraga pa agendan i interna moten.

6. Ar ansvar och befogenheter for kvalitetsarbetet tydliga och kanda i organisationen?
Nej, har behdvs en storre tydlighet i hur ansvar fordelas kring just det systematiska
kvalitetsarbetet och roller som foljer av processorientering.

7. Hur uppfylls krav och rekommendationer avseende riskhantering,
avvikelsehantering och egenkontroll?

a.

Finns rutiner for att identifiera, dokumentera och hantera avvikelser och
forbattringsomraden? Ja avvikelsesystemet Synergi har genomslag i
verksamheterna. Det finns en aktiv Avdelning for patientsékerhet och lokala
patientsakerhetsombud. Enhetschefer eller verksamhetsutvecklare tar upp
avvikelser och behov av forbattring till dialog. OBS galler de olika
sakerhetsomradena.

Hur anvands avvikelser och forbattringsforslag for kontinuerligt
forbattringsarbete och hur sakerstalls aterkoppling till verksamheten? Tas
upp vid arbetsplatstraffar. Avdelningen for patientsakerhet bevakar
avvikelser for att identifiera monster som kraver en storre dverblick &n den
egen verksamheten. Aterkoppling till verksamheter sker av enhetschef eller
verksamhetsutvecklare — det finns stéd i Synergi.

Genomfors riskanalyser systematiskt? Infor férandringar? | vilka delar av
verksamheten? Nej det sker inte vid besOkta verksamheter (dvs att man
mer generellt ser sin verksamhet i ett riskperspektiv), daremot sker det vid
organisationsforandringar. Det finns en géallande rutin for detta pa
regionniva som framst anvands inom olika sakerhetsomraden.

Finns rutiner for hur man agerar vid upptackta risker eller brister? Ja

Utférs egenkontroller eller annan intern uppféljning? Hur ofta? Med vilken
metod? Ja, forat/metoden ledningens genomgang finns inom de olika
sakerhetsomradena dar numera aven Synergi ger stod att genomfora
egenkontroll. Vid bestkta enheter sker vissa egenkontroller men
systematiken kan oka. Besokta verksamheter saknar i flera fall tillgang till
egna data och gor séledes inte heller egna matningar. Rapport med ca
1000 indikatorer tas fram av regionens analysavdelning, i flera fall har detta
medfort krav fran ledningen pa att verksamheter vidtar atgarder.

Hur sakerstalls att resultat frAn egenkontroller leder till konkreta
forbattringar? Inom sakerhetsomradena anger rutinen att ledningens
genomgang inom respektive sakerhetsomrade (for varje forvaltning) ska
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resultera i en atgardsplan. Dock framgar att uppfdljningen av dessa
atgardsplaner har mer att 6nska.

g. Anvands datadriven analys eller digitala verktyg for att identifiera risker eller
monster i avvikelser? Nej

h. Hur gor ni for att skilja slumpmassiga avvikelser fran systematiska
avvikelser? Huvudsakligen genom manuellt arbete. Det gar att se hur ofta
liknande avvikelser sker. Avdelningen for patientsakerhet bevakar alla
avvikelser for att hitta monster och systematiska avvikelser.

Finns ett systematiskt arbetssatt kallat ledningens genomgang (eller motsvarande)
for att folja upp, utvardera verksamhetens karnprocesser samt vid behov besluta
om forbattringar? Nej inte med den systematik som ligger i begreppet men en hel
del av detta sker genom olika uppféljningar av kvalitetsdata. Ca 1000 indikatorer
med utfall finns sammanstéllda och tillgangliga att ta del av for alla bertrda via
intranatet. Flera exempel finns pa att denna typ av data féranlett krav pa
forbattringsatgarder. For sakerhetsomraden vilka i flera fall &r central i halso- och
sjukvardens ledningssystem genomfors arligen ett ledningens genomgang men
motsvarande metod/arbetssétt finns inte for vardkvalitet i karnprocesserna.

Vad saknas i vardens kvalitetsarbete for att, i forekommande fall, n& upp till
Socialstyrelsens krav pa ett kvalitetsledningssystem? — Finns
strategier/handlingsplaner e t ¢ for att na upp till kraven? Den forsta delen av fragan
besvaras egentligen av det som framkommer i denna rapport och som besvarats i
fragorna ovan. En sammanfattning:

Kunskapen om (och tydlighet om) vad ett kvalitetsledningssystem ar behéver
starkas inte minst utifrdn processorientering

* En gemensam begreppsapparat och tydlig ansvarsférdelning for det
systematiska kvalitetsarbetet och utifran processer behdver etableras.
Befintlig Processhandbok bor anvandas.

Det behovs ett omtag kring det operativa sammanhallande arbetet av halso- och
sjukvardsforvaltningens ledningssystem, dar man kommer ifran den tidigare
sarbarheten — personberoendet.

» Det som finns pa "Intra” behdver kvalitetssékras
En kartlaggning/inventering behdver ske for att identifiera samtliga k&rnprocesser

Man behover bygga underifrdn med data for att fa en komplett bild av
verksamhetens kvalitet for alla karnprocesser. | denna rapport har begreppet
patientgrupper anvants i stéllet for karnprocess, for att kunna gora ett urval for
granskning pa verksamhetsniva. Man kan saga att det behtvs data om hur bra
varden ar for alla patientgrupper men det behdéver ocksa tillforas en
processorientering i halso- och sjukvardens ledningssystem.

En langtgdende systematik i kvalitetsstyrningen kraver en samlad bild av
verksamhetens kvalitet — annars ar det inte mgjligt att basera beslut om utveckling
och forbattring pa fakta.
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e Kuvalitetsuppfdljning finns i den ordinarie verksamhetsuppfoljningen men den omfattar
inte alla kvalitetsaspekter och k&rnprocesser.

Svar pa den sista delen av fragan: Nej, det saknas en strategi / handlingsplan for att
vidareutveckla ledningssystemet.

Overgripande revisionsfraga:

Den 6vergripande revisionsfragan i denna granskning ar att bedéma om halso- och
sjukvardsnamnden pa ett andamalsenligt satt sakerstaller att halso- och sjukvarden lever
upp till kraven i Socialstyrelsens foreskrift 2011:9.

Svar pa overgripande revisionsfraga

Granskningen visar att namnden bara delvis har sakerstallt att halso- och sjukvarden lever
upp till kraven i Socialstyrelsens foreskrift 2011:9.

Andreas Endrédi Cajsa Dalne
Certifierad kommunal revisor Legitimerad lakare och ekonom
Uppdragsansvarig
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Bilagal Metod

Revisionskriterier
Bedomningar i denna granskning har skett utifran féljande:

3 kap. 1 § héalso- och sjukvardslagen (2017:30) portalparagrafen
Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:9

Patientsékerhetslag (2010:659)

Egen analysmodell / referensram se bilaga 2

Intervjuer
Intervjuer har skett med foljande befattningshavare:

a) Ordférande och 1:e vice ordférande i Halso- och sjukvardsnamnden
b) Halso- och sjukvardsdirektor
c) Divisionschef Psykiatri och habilitering och tva verksamhetschefer
d) Divisionschef Medicin
e) Planeringschef inom halso- och sjukvardsforvaltningen och utredare Ledningsstod och strategi
Halso och sjukvard
f) Verksamhetsstrateg ledningssystem pa regionniva
g) Intervju om kunskapsstyrningen: cheflakare och avdelningschef avdelningen for
kunskapsstyrning
h) Avdelningschef Patientsakerhet samt medarbetare fran avdelningen for patientsakerhet
i) Produktionschef halso- och sjukvardsforvaltningen
j) Verksamhetsintervjuer med arbetsgrupper:
a) Psykiatrisk 6ppenvard:
a) ADHD
b) Psykiatrisk slutenvard:
a) ECT
¢) Medicinkliniken Falun:
a) Diabetes med hog risk for fotsar
d) Medicinkliniken Kardiologi Falun:
a) Hijartsvikt
Dokument

Foljande dokument har granskats:

Beskrivning dver divisioner & verksamheter

Halso- och sjukvardens organisationsbild

Delegeringsbestammelser

Verkstéllighetsbestammelser

Kvalitetsbokslut 2022

Patientsédkerhetsberattelse 2024

Lagar och forordningar som styr hals- och sjukvarden

Kvalitetspolicy

Underlag for ledningens genomgang

Rutin for riskhantering

Kvalitetsmanual foér Regin Dalarnas ledningssystem (utkast)

Processhandbok

Processkarta (som overgripande beskriver sammanhang och samband mellan processer)



Halso och sjukvardsforvaltningens évergripande rutiner for riskhantering, avvikelsehantering och
egenkontroll

Dokument fran berorda divisioner som beskriver 6vergripande kvalitetsstyrning/ledning och
uppfoljning

Dokument fran berérda verksamheter/patientgrupper som beskriver rutiner/riktlinjer,
resultat/uppféljning och hur behov av utveckling identifieras

Lokala rutiner for de fyra utvalda verksamheterna avseende riskhantering, avvikelsehantering och
egenkontroll



Bilaga 2 Referensram

Nedan ar hamtat fran vart anbud och anvands som grund for att vardera férhallanden inom halso- och
sjukvarden i Region Dalarna i denna granskning:

TOLKNING OCH
UTVECKLING AV
UPPDRAGET 2(9)

Ledningssystem som styrverktyg

Ett ledningssystem har uppgiften att sikra arbetet mot att uppna verksamhetens uppdrag och mal
genom att sammanstilla data och annan information fran olika kallor sa att beslutsfattare pa olika
nivaer far en évergripande och korrekt bild av situationen och utifran detta har mojlighet att fatta
vilgrundade beslut om fortsattningen.

Krav pa ledningssystem enligt SOSFS 201 1:9
Nedan finns en sammanfattning av foreskriftens krav:
= Vardgivaren ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten.

= Ledningssystemet ska anvindas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet.

= Med stod av ledningssystemet ska verksamheten planeras, ledas, kontrolleras, foljas upp,
utvarderas och forbattras. Vardgivaren ska ange hur uppgifterna med att systematiskt och
fortlopande utveckla och sikra kvaliteten dr fordelade i verksamheten.

=  Vardgivaren ska identifiera, beskriva och faststilla de processer i verksamheten som behdvs for
att sakra verksamhetens kvalitet.

= Vardgivaren ska identifiera de processer dir samverkan behdvs for att forebygga att patienter
drabbas av vardskada.

= Riskanalys och egenkontroll ska goras sa ofta att kvaliteten sikras. En rekommendation ar att i
egenkontrollen anvinda kvalitetsregister, Oppna jamforelser mm. Avvikelser ska hanteras och
utredas systematiskt. Vid behov ska atgirder for forbattring av processer/rutiner ske.

= Vardgivaren ska sikerstilla att personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna.
Personal ska bidra till patientsakerhet

= Arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras. Patientsikerhetsberittelse ska upprittas, en rekommendation ar att uppritta en
kvalitetsberattelse.



TOLKNING OCH
UTVECKLING AV
UPPDRAGET 3(9)

Ett processorienterat arbetssitt innebir att verksamheten betraktas
utifran patienternas perspektiv

Halso- och sjukvardens grunduppdrag ar att skapa virden for patienter och for samhallet: fraimja halsa
for att undvika ohilsa och sjukdom och hantera uppkomna hilsoproblem (bota sjukdom, lindra
symptom av sjukdom mm). Detta kan formuleras pa olika sitt men ar pa dvergripande niva
gemensamt for alla regioner. Ledningssystemet ska ge svar pa om/i vilken grad dessa virden infrias och
ifall de inte gor det ge underlag for hur man kan ga vidare.

Moderna ledningssystem (t.ex. SOSFS 201 1:9) bygger pa processorientering. Detta innebar att
verksamheten betraktas utifran patienternas eller medborgarnas perspektiv. En process kan definieras

som:

En kedja av aktiviteter i ett dterkommande flode som skapar vdrde for dem som den dr till for.

Virden for patienter och samhille, som Regionens sjukvard ar till for, skapas alltsa i processer.
Vanligtvis ar varden och dess ansvarsfordelning organiserad runt verksamheter, inte runt patienternas
och medborgarnas behov. Bilden nedan illustrerar ett exempel pa en patientresa — en process

Det ar vanligt att patienter "reser” genom sjukvardssystemet som den svarta stigen illustrerar. Ansvar
finns dock sallan pa denna ledd utan fér olika enheter, avdelningar, kliniker mm (boxarna). Hindelser
under en patientresa kan t.ex. vara, mottagningsbesok, rontgenundersokning, videobesok, operation,
vard pa vardavdelning mm. Hur bra det blir for patienten — vilket viarde som skapas - ar dock helt
avhangigt av att de olika handelser som utgor patientresan ar val samplanerade och samordnade i ett
flode. Nar alla insatser kring en patient sker utifran ett helhetsperspektiv utifran patientens behov, blir
varden personcentrerad och darfor kvalitetsdrivande.

Processer finns oavsett om de ar identifierade eller beskrivna. Att processer ar beskrivna kravs for att
systematiskt kunna styra och forbattra dem — se en nirmare férklaring pa nasta sida. Hur
processorientering ska ta sig uttryck behover beskrivas som en grundliggande del i ledningssystemet.
Detta innebér bland annat hur processer identifieras och beskrivs, vilka som ar processigare och
processledare samt vilket ansvar de har. 4

Tolkning och utveckling av uppdraget 4(9)

Dokumenterade processer, aktiviteter och rutiner dr grundbulten i systematiskt kvalitets och

forbadttringsarbete

Beskrivningar av hur arbetet ska utféras har avgérande betydelse for utfallet av varden. Vil beskrivna rutiner ar inte tilikligt
for att sakerstilla kvalitet i utfall- rutinerna behéver ocksa efterlevas. Beroende pa om rutinefterlevnaden ar god eller inte

behover olika atgirder vidtas.

Vad avgor hur bra det blir?

Beskrivning av hur Processer,

Svar: Hur arbetet utfors! arbetet ska utforas | akeiviteter,

rutiner

Vad gora om kvaliteten inte

ar tillracklig?
Svar: Ta reda pa om
rutinerna foljs

Om rutinerna foljs:

Hitta battre arbetssatt genom
jamforelser med andra.

Om rutinerna inte foljs:
Informera, utbilda etc. for att
sakerstdlla att berorda foljer

rutinerna.




1 I mm——
TOLKN I N G OC H Undvik informationsmissig dversvimning - rdtt information pa ritt niva

UTVECKL' NG AV En annan avgorande forutsattning for att fa till ett andamalsenligt och effektivt
ledningssystem ar att relevant information finns tillganglig pa ratt niva och i ratt tid. Olika

UPPD RAG ET 5(9) delar inom regionen har olika informationsbehov biade avseende innehall ochgranularitet -

hur finfordelad informationen ska vara.

Verksamheten har ett heltickande grunduppdrag till samtliga medborgare. Av det skilet
behover verksamheterna engranulir styrning och uppfoljning som tacker in alla aspekter av
deras verksamhet, inklusive efterlevnad av olika lagkrav. Ett exempel pa verksamhetsmatt ar i
vilken grad olika uppstillda kvalitetskrav inom forlossningsvarden uppnas.

Detaljerad information om hur man lyckas i det grundliggande uppdraget bor inte
regelmissigt presenteras till nimnd och regionniva, det skulle skapa risk for
informationsmassig dversvamning. Istillet behdver relevanta systemmatt formas utifran den
granulira informationen vilka standardmdssigt redovisas uppat. Ett systemmatt kan vara:
Andel karnprocesser inom division X som klarar 6éverenskomna kvalitetskrav.

Att verksamheter har engranuldr uppfoljning ar dven en forutsittning for fordjupad
redovisning av information och presentation av atgarder for processer som inte klarar
uppstallda krav.

Tolkning och utveckling av uppdraget 6(9)

EN SAMMARHALLEN STRUKTUR,
FOR KUNSKAPSSTYRNING,

Den nationella kunskapsstyrningen tillfor
innehall till ledningssystemet

Sveriges regioner bedriver sedan 2018 ett gemensamt arbete och utveckling och har ett gemensamt system for kunskaps -
styrning. Malet ar att bidra till en god halsa i befolkningen genom en god vard som ska vara kunskapsbaserad, saker, individ -
anpassad, jamlik, tillganglig och effektiv.

Genom att utveckla arbetssitt i samarbete krokar regioner arm med varandra, med kommuner, patient - och professionsféreninfar, nationella myndigheter och
forskarsamhallet. Samarbetet tydliggor ocksa vardens och patientens gemensamma utvecklingsarbete for att skapa ritt vard och  behandling for varje enskild individ.

Kunskapsstyrningens tre delar ar kunskapsstod, uppféljning och analys samt stad till verksamhetsutveckling och ledarskap.

Olika typer av kunskapsstod tas fram inom relevanta omraden och utformas sa att de &r latta att anvanda. Systemet ska gora de t enklare att samordna kunskapsstoden som
anvands i halso- och sjukvarden.

Kunskapsstdd utarbetas av arbetsgrupper vilka utses av det Nationella Programomrade (NPO) som ar mest relevant for det aktuel la kunskapsstodet. Den nationella NPO-
strukturen ska speglas pa sjukvardsregional niva med motsvarande regionala programomraden (RPO), som i sin tur ar lanken till ~enskilda regioner, dar lokala programomraden
(LPO) och lokala arbetsgrupper (LAG) ska etableras. Totalt finns 30 Nationella Programomraden vilka representerar olika sjukd omsgrupper / vardomraden.

Kunskapsstoden faststills forst i kunskapsstyrningssystemets styrgrupp men blir inte formellt gillande i en region innan de 4 ven faststillts dar. Vanligen sker en lokal anpassning
av ett kunskapsstdd i respektive region.

For att kunna uppfylla kraven i ledningssystemet (t.ex. saker vard, tydliga processer, ansvarsfordelning), behover varden anvanda och implementera kunskapsstod fran det
nationella systemet.

Ledningssystemet ar ramverket for hur verksamheten styrs, medan kunskapsstyrningen tillfor innehall — alltsa vad som bor géras o ch hur.

Ledningssystemet svarar pa: Kunskapsstyrningen svarar p:
Hur ska vi styra? Vad r bista mdjliga vard?

Hur foljer vi upp? Vad sager aktuell evidens?
Hur sikrar vi kvaliteten? Vad bor vi erbjuda patienten?

Nar ett nytt kunskapsstod publiceras nationellt och faststills i Regionen sa har det tagits fram av det nationella kunskapsst yrningen. Det dr dock ledningssystemets uppagift att se
till att kunskapsstodet infors, foljs upp och anvands i det dagliga arbetet.

For manga kunskapsstd finns indikatorer for uppfoljning. De flesta indikatorer ar tydligt beskrivna med uppgifter om hur de &r konstruerade (foretradesvis hur tiljare och
namnare definieras for en korrekt berakning) samt vilken malniva som efterstravas. Dessa indikatorer och malnivaer kan anvindas av regioner i deras ledningssystem och
kvalitetsstyrning:

L] i vilken grad har vi i var region data om aktuella indikatorer?

L] i vilken grad uppnar vi uppstillda malnivaer? (inom ett vardomrade / sjukdomsgrupp eller for samtliga sjukdomsgrupper dir sad ana indikatorer finns)

En sadan uppf6ljning ger en bra utgangspunkt for fortsatt utveckling.



Bilaga 3 Verkstallighetsbestammelser,
patientsakerhetsberattelse och rutin for riskhantering

Av hélso- och sjukvardens verkstéllighetsbestammelser framgar féljande med relevans for denna

granskning:

¢ Divisionschefen har det divisionsdvergripande och strategiska ansvaret for att leda divisionens
verksamhet. Verksamhetsansvaret innebar:

O

@)

O

Leda, forvalta, samordna, utveckla och besluta om verksamheten inom den egna
divisionen i enlighet med

= gallande forfattningar

= myndigheters anvisningar

= fullméktiges och regionstyrelsens beslut, inklusive deras delegeringsbeslut

= verkstéllighetsbeslut fattade av regiondirekttr, forvaltningschef och chefer med

sarskilt funktionsansvar

= faststélld budget och uppstallda mal
Informera om nya och férandrade forfattningar och andra krav samt genomféra kontroll
av regelefterlevnad inom den egna divisionen. Dessutom aligger det divisionschef att
medverka i kontroll av regelefterlevnad som genomfors pa forvaltningsniva, se Region
Dalarnas policy for intern styrning och kontroll LD17/00472
Informera om regiondvergripande och forvaltningsévergripande styrande dokument
samt se till att divisionsévergripande styrande dokument ar faststéllda och kdnda
Folja upp att riskanalyser genomfors samt vidta atgarder pa divisionsévergripande
processer

Under rubriken planering tillkommer foljande krav pa divisionschef:

O

O

| samrad med forvaltningschef planera divisionens framtida utveckling bland annat
utifran formulering av 6nskvarda resultat, avvikelse- och handelseanalyser, risk- och
konsekvensanalyser samt egenkontroller, se rutin LD14/01412. Se &ven policy Region
Dalarnas system for styrning och ledning (RD19/00944).

Medverka vid uppréattande av verksamhetsplan fér forvaltningen samt uppréatta forslag
till divisionens verksamhetsplan

Initiera dialog med forvaltningschefen i arenden som berdr andra foérvaltningar, flera
divisioner samt om verksamheten inte uppfyller stéllda krav och uttryckta férvantningar
Tillse att basenheterna inom divisionen uppfyller sitt ansvar for patientsakerhet enlighet
med patientlag (2024:821), patientsakerhetslag (2010:659) samt
patientsakerhetsforordning (2010:1369) och kvalitet enl. kvalitetspolicy (LD16/00024).
Lopande fdlja upp och sammanstalla divisionens ekonomiska- och
verksamhetsmassiga utveckling. Se aven policy Region Dalarnas system for styrning
och ledning (RD19/00944).

Sammanstélla rapporter till férvaltningschef, i enlighet med regionens faststéallda
rapportering- och uppfdljningsskyldighet och forvaltningens faststallda rutiner for
rapportering

Inom omradet Miljo och sakerhet: Tillse att basenheterna genomfor risk- och
sarbarhetsanalys vart tredje ar och att basenheternas risk- och sarbarhetsanalys ligger
som grund for den regionala risk- och sarbarhetsanalysen.

Tillse att relevant resultat fran egenkontroll, avvikelsehantering och utvardering av
miljoprestanda tas upp i ledningens genomgang samt i divisionens och forvaltningens
forbattringsarbete

e P4 liknande satt (men med annat innehall) klargors ansvaret for verksamhetschef liksom forsta
linjens chef.

| Patientsékerhetsberéttelsen framkommer att den politiska ledningen:




o Arligen faststéller de dvergripande mélen for patientsakerhetsarbetet.
o Att patientsakerhetsperspektivet beaktas i beslut som tas.

| Patientsakerhetsberattelsen framkommer vidare att;

e Halso- och sjukvardsdirektor har det yttersta ansvaret for patientsakerhetsarbetet i regionen.
Halso- och sjukvardsdirektéren leder halso- och sjukvardens ledningsgrupp som ansvarar for
att uppdrag och resurser fordelas i enlighet med ordinarie rutiner samt mal och riktlinjer.
Resultat efterfragas och arbetet for 6kad patientsakerhet foljs upp.

e Divisionschef skapar forutsattningar sa att patientsakerhetsarbetet kan drivas framat inom
den egna divisionen.

o Verksamhetschef ansvarar for det systematiska patientsédkerhetsarbetet i den egna
verksamheten.

e Verksamhetschef ansvarar for att medarbetarna far kunskap om satsningen for 6kad
patientsakerhet och den regionala handlingsplanen. De initierar aktiviteter pa den egna
enheten utifran verksamhetens prioriterade behov.

e Verksamhetschefen ansvarar ocksa for att beslutade atgarder genomfors och foljs upp samt
att egenkontroller sker.

Enligt Rutin for riskhantering (upprattad av ledningsenheten) ansvarar chefer:

e For att risker fortlopande identifieras, analyseras, bedoms, hanteras, atgardas, f6ljs upp och
dokumenteras i regionens avvikelsesystem



