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Mottagare
Halso- och sjukvdrdsnamnden

Aterredovisning internkontroll 2023

Forslag till beslut
e Hilso- och sjukvardsnimnden beslutar att godkdnna rapporten.

Sammanfattning
Foljande kontroller har genomforts i enlighet med internkontrollplan 2023:

e Utskrivningsprocessen
e Tidsgranser for utredning av vardavvikelser

e Torsorjning av kritiskt sjukvardsmaterial och likemedel
e Samverkan arbetsplats, arbetsplatstriffar

Av de fyra genomforda kontrollerna har utskrivningsprocessen och f6rsorjning
av kritiskt sjukvardsmaterial och likemedel bedémts vara godkinda. Fér 6vriga
kontroller har eller kommer ytterligare atgirder att vidtas.

Utover resultat av internkontroller redovisas atgirder avseende foljsamhet till
basala hygien- och kliadregler och atgirder for att forbattra foljsamheten till
strokeprocessen, vilket dr punkter fran tidigare internkontrollplaner.

Arendebeskrivning
Foljande kontroller har genomforts i enlighet med internkontrollplan 2023:

e Utskrivningsprocessen
e Tidsgranser for utredning av vardavvikelser

e TForsorjning av kritiskt sjukvardsmaterial och likemedel
e Samverkan arbetsplats, arbetsplatstriffar

Av dessa har kontroller av tidsgrinser for utredning av vardavvikelser och
samverkan arbetsplats, arbetsplatstriffar bedémts som ej godkinda. Atgirder

har eller kommer att vidtas for dessa.
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Resultat utskrivningsprocessen

Kontroll: Utskrivningsprocessen har under 2022 omformats och
implementering av ny process med riktlinje och rutiner genomférdes under
november 2022. Att de nya rutinerna foljs dr av stor vikt f6r bland annat
patientsikerheten och vardplatskapaciteten. Kontrollens syfte ar att kontrollera
att befintlig riktlinje och rutiner fér utskrivningsprocessen ér kinda och
efterlevs.

Metod: Genomgang av de svar som verksamheter i egen regi limnat i
beslutsstodet Hypergene har granskats. Tva férdjupande intervjuer samt
genomgang av de 21 avvikelser som skrivits i egenregi kring utskrivnings-
processen under 2023. Uppfoljningen inkluderar enbart de utskrivningar som
beror vuxna.

Resultat: En delredovisning har erhallits fran samverkansledaren vid
regionstyrelseférvaltningen som ansvarar for kontrollen. I denna framgar att
Primdrvarden, Psykiatrin, Habilitering och Rehabilitering och samtliga
avdelningar pa lasarettet har systematik och struktur f6r hur de ser till att
personalen idr uppdaterade pa gillande riktlinje och rutiner och att de deltar pa
informationstillfillen och utbildningar.

I avdelningarnas rapportering, i intervjuerna och i avvikelser framkommer flera
saker som fungerar bra 1 utskrivningsprocessen, men ocksa att det finns
omriaden som kan forbittras.

Specifika omraden dir det upplevs ett behov av forbittringar ér:

e Stort behov av en kommunikationsplattform.

e Svirt att avgora vilken typ av mote som behovs, vilket ibland leder till
att patienten blir kvar pa lasarettet lingre dn nédvindigt.

e Det kan uppstd oklarheter vem som ska gora vad — lasarettet eller
vardcentralen.

e Det kan uppsta svarigheter att fa tag pa berérd personal nir nagon
planeras hem i slutet av veckan.

e Lasarettet behOver bli bittre pa att uppdatera preliminért
utskrivningsklardatum.

e Bittre kommunikation med handliggare och hemtjinst natt.

e Att fler SIP och proaktiva/férebyggande SIP behover dga rum i
hemmet.

e Upplevelse hos ortopeden att hemgangsplaneringen kommer igang for
sent.

Analys och slutsats: Kontrollen visar att befintlig riktlinje och rutiner f6r
utskrivningsprocessen dr kinda och eftetlevs men att det finns omraden att
arbeta vidare med. Kontrollen bedoms som godkind.



Halso- och sjukvardsforvaltningen Tjansteskrivelse
Region Gotland Arende HSN 2022/676
Sida 3 (8)

Atgird: Det finns ett fortlspande behov av samverkan kring utskrivnings-
processen mellan verksamheter och forvaltningar.

Resultat for tidsgranser for utredning av vardavvikelser

Kontrol Varje vardavvikelse som rapporteras ska utredas skyndsamt bland
annat for att hitta dtgirder som minskar risk for upprepning. Det finns krav pa
nir analysarbete ska pabotjas och i férekommande fall nér internutredning ska
fardigstillas. Kontrollen syftar till att kontrollera att tidskrav i rutiner for
utredning av vardavvikelser efterlevs.

Metod: Genomgang av ledtider f6r drenden i avvikelsesystem. Urvalsperiod ar
1 januari - 30 juni 2023.

Resultat: Internutredningar ska enligt rutin avslutas inom fyra veckor.
Kontrollen visar att for de fall som inkommit under 2023 ar resultatet fem
veckor.

Hindelseanalyser ska avslutas inom 10 veckor. Under perioden har det gjorts
en hindelseanalys, utredningstiden f6r denna var fyra veckor.

For Lex Maria — anmilningar finns inga tidsangivelser, férutom att de ska
anmilas “skyndsamt”. Av 2023 drs drenden har endast en skickats till IVO.
Handldggningstiden frin utredningens borjan till inskickad anmilan var for
detta drende 8 veckot.

Den som skriver ett klagomal/synpunkt ska ha fitt en forsta kontakt inom fem
dagar. I de allra flesta fall innebir det ocksa att klagomalet/synpunkten
avslutas. Under perioden januari till juni 2023 registrerades totalt 34
klagomal/synpunkter i Flexite. Av dessa avslutades 88,5% inom fem dagat.

Under perioden januari till juni 2023 registrerades totalt 1937 avvikelser i
Flexite, dvs 322,8 avvikelser i genomsnitt per manad. Den genomsnittliga tiden
fran start till avslut i hanteringen av en avvikelse var 31 dagar. Det kan
jimforas med en genomsnittstid fran start till avslut pa 52 dagar under 2022.

For avvikelser 1 Flexite ska hanteringen av avvikelsen ha paborjats inom 10
dagar. Den statistiken har vi inte méjlighet att ta ur systemet.

Analys och slutsats: Tidskrav for internutredningar efterlevs inte fullt ut.
Tidskrav i rutiner for utredning av vardavvikelser efterlevs for den hindelse-
analys som har genomférts under perioden. Den genomsnittliga tiden fran start
till avslut av en avvikelse 6verstiger tiden for nar avvikelsen blir forfallen.
Tidsgrinsen ar fem dagar for forsta kontakt. Kontrollen visar att 88,5% av
klagomalen/synpunkterna avslutades inom fem dagar. Ovriga tidskrav ir inte
mojliga att kontrollera. Det har skett en mycket stor positiv forflyttning det
senaste aret men kontrollen bedéms som ej godkind.
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Atgirder: Pa grund av att medarbetare har gitt till andra uppdrag eller valt att
flytta av personliga skil sa har gruppen patientsikerhetssamordnare inte varit
fulltalig delar av aret, vilket bedoms ha paverkat handliggningstiderna och
dirmed har malet att avsluta internutredningar inom fyra veckor ej kunnat nas.
Rekrytering dr genomférd och gruppen ér fulltalig.

En 6versyn av hanteringen av synpunkter 1 HSF har paborjats med
malsattningen att tillskapa en enklare och mer enhetlig hantering. Malet ar att
fa en battre 6verblick over alla inkomna synpunkter for att identifiera
torbittringsomraden. Det skulle ocksa ge bittre forutsittningar att jimfora
synpunkterna kvalitativt och kvantitativt med de drenden som inkommit via
Patientnimnden (PAN).

I systemet Flexite forkommer att oavslutade avvikelser frin tidigare chefer blir
kvar och att avvikelser omdirigeras men inte avslutas. Det har dven hint att
chefer later avvikelser ligga kvar oavslutade som en piminnelse att lyfta
inkomna avvikelser pa APT tex, vilket paverkar statistiken. Det finns alltsa
utmaningar bade nir det giller kulturen kring hantering av avvikelser men
ocksa ett behov av férdjupad kunskap om systemets fallgropat.

Under aret har information gitt ut till alla chefer om vikten att avsluta
avvikelser och stod for att ratt kategorisera avvikelser enligt skalan risk-tillbud-
negativ hindelse for att underlitta chefernas hantering.

En ny utbildning i avvikelsehantering dr upplagd i kompetensportalen. Den
vinder sig i forsta hand till nya chefer men alla chefer dr vilkomna att anmila

sig.

Chefssekreterarna har fatt i uppdrag att stotta cheferna att hantera avvikelser.
En utbildning som riktar sig den hir gruppen ir planerad till hosten. Samtidigt
kommer chefssekreterarna dven fa egna inloggningar till systemet vilket de
saknar idag.

Med en fulltalig grupp av patientsikerhetssamordnare sa dr ambitionen att
tydligt koppla en patientsikerhetssamordnare till respektive verksamhet, for att
frimja ett nira samarbete med verksamhets- och enhetschefer och
torhoppningsvis dairmed underlitta avvikelsehanteringen.

Resultat for forsorjning av kritiskt sjukvdrdsmaterial och likemedel
For att verksamheterna ska kunna genomféra medicinska atgirder och
uppritthalla den medicinska kvaliteten behéver de f6rsérjas med sjukvards-
material, likemedel och medicinteknisk utrustning. En rutin finns for
torsorjning inklusive lagerniva av visst kritiskt sjukvardsmaterial fran
varuférsorjningen och for likemedel fran sjukhusapoteket. Kontrollens syfte ar
att kontrollera efterlevnaden for f6rsorjning av dessa material.

Kontroll: Efterlevnad for forsorjning av kritiskt sjukvardsmaterial och
lakemedel.
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Metod: Ur sortimentet for kritiska sjukvardsprodukter valdes slumpmassigt sju
artiklar av sjukvardsmaterial, en artikel frin LaboratorieMedicinskt Centrum
Gotland (LMCG) och tva likemedel 61 kontroll. Exempel pa produkter dr
munskydd, skyddsférklide och likemedlet antikoagulantia. Kontroll av
lagernivaer genomférdes under en dag i juni 2023 av materialkonsulent och
beredskapslikare genom fysisk kontroll av material pA LMCG och i
likemedelslagret samt kontroll av antal for férbrukningsmaterial 1 systemet
Websesam.

Resultat: Antalet artiklar frin LMCG och likemedel 6verensstimde med antal
som redovisades i tillhérande system. Samtliga artikelkontroller uppnadde
beslutad malniva av beredskapslager. Nivaer pa beredskapslager anges pa grund
av sekretess inte 1 denna redovisning.

Analys och slutsats: Utifran genomférd kontroll ir bedomningen att
forsorjningen av kritiskt sjukvardsmaterial av beslutad lagerniva ir tillfyllest.

Resultat for samverkan arbetsplats, arbetsplatstraffar

Enligt samverkansavtal ska APT hallas regelbundet, forslagsvis en gang per
manad eller 10 ganger per ar. Motesanteckningar ska skrivas och goras
tillgangliga pa arbetsplatsen. Enligt regionens informationshanteringsplan ska
protokoll/anteckningar frin APT bevaras och lagras i regionens dokument-
och processhanteringssystem; Docpoint.

Kontroll: Att arbetsplatstraff (APT) genomférs regelbundet och dokumenteras
1 Docpoint. For ett urval av verksamheter har kontroll skett av hur manga och
hur stor andel av medarbetarna som deltagit 1 APT.

Resultat: Urvalsperioden har varit 220501-230501. Av de 100 grupper som ska
genomfora APT dr det 95 grupper som har APT regelbundet, dvs 10-12 ganger
per ar. Kontrollen visar att det dr 40 av grupperna som har APT regelbundet
men avviker 1 rutinen om registrering av protokoll i Docpoint.

Fyra grupper har inte APT regelbundet. En grupp har inte besvarat fragorna.

Avseende hur stor andel av medarbetarna som deltagit vid APT visar stickprov
pé 49 grupper att i 31 grupper deltar alla medarbetare som ir i tjanst. Atta
grupper redovisar ett deltagande frin som liagst 1/3 (p.g.a. rotationstjanst-
goring, 1 grupp) och som hégst 90-95%. Ovriga grupper har inte besvarat
fragan sa att andelen kan utldsas. M6jlighet finns att delta dven om man inte ér
i tjdnst, ibland ocksé pd distans.

Vid kontrollen har dven observerats att det kan férekomma att publiceringen
av protokoll publiceras ling tid efter att APT genomférdes.

Analys och slutsats: Minst 95 av 100 grupper genomfér APT regelbundet.
Kontrollen visar att alla verksamheter inte registrerar protokoll i Docpoint. 1
manga av grupperna efterstrivas att alla deltar, men utmaningar finns eftersom
verksamhet pagar under tiden f6r motet.
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Utifran genomford kontroll 4r bedémningen att arbetsplatstraffar genomfors
regelbundet men att det finns brister i registrering i Docpoint av dessa
protokoll. Kontrollen bedéms som ej godkind.

Atgird: Flera av de grupper som brustit i rutinen att registrera protokoll i
Docpoint har meddelat att de nu kommer registrera protokollen i efterhand,
ofta finns de sparade pa G: eller har av annan anledning slipat efter.

De som inte har ATP regelbundet kommer att f6ljas upp.

Paminnelse att protokoll fran APT ska dokumenteras i Docpoint skickas till de
grupper som inte dokumenterat i Docpoint.

Forbattra foljsamheten till ink6psprocessen, uppféljning av
foregdende ars internkontroll

Enligt riktlinjer for intern kontroll skall redovisning ske av vilka dtgirder som
vidtagits vid konstaterade fel och brister i féregaende ars interna kontroller.

I aterforing av resultat f6r 2022 ars kontroll av f6ljsamhet till inképsprocessen
redovisades att forvaltningen framat kommer att jobba med tre omraden for

att forbattra foljsamheten. Dessa var:

e Kontroll av inkép under flera ar per leverantor, for att tillse att inte
direktupphandlingsgrinsen uppnas inom en 4 ars period.

e Fortsitta denna typ av kontroll for att kontrollera att regelverket
eftetlevs.

o Sikerstilla processen for utférande och dokumentation av alla typer av

upphandling gérs enligt Region Gotlands riktlinjer f6r upphandling.

Kontrollerna ovan har genomforts. Forvaltningens arbete med att 6ka
foljsamheten till ink6psprocessen fortgar genom att genomfora denna typ av
analyser arligen.

Forbattra foljsamheten till strokeprocessen, atgarder
Forvaltningen fick i uppdrag av Hilso-och sjukvardsnamnden 2022-12-16
(HSN§117) att redovisa atgirder for att forbattra féljsamheten till
strokeprocessen.

Under 2021 etablerades en tvirprofessionell arbetsgrupp inom
strokeprocessen, Akuta Stroke Gruppen. Arbetsgruppen har som del i sitt
uppdrag att uppdatera och sikerstilla kvalitet i de gemensamma rutinerna.
Under 2022 justerades bland annat flera rutiner. Atgirder for att forbittra
toljsamheten har fortsatt under 2023 och arbetsgruppen har arbetat vidare med
att identifiera behov av uppdaterade rutiner och tittat pa hur vi pa olika sitt
kan sakerstilla dessa samt behov av kompletterande rutiner.
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Arbetet dr fortlépande och kan inte rapporteras som helt slutfort.
Forvaltningen bedomer att den specifika uppfoljningen kan avslutas. Exempel
pa atgirder som har genomférts under 2023:

e Under viren holls simuleringsévning av Strokelarm pa Visby Lasarett
med avsikten att effektivisera och héja patientsikerheten vid
omhindertagandet av patienter vid strokelarm.

e Akuta stroke gruppen har under aret arbetat med uppféljning av
processen strokelarm dvs patientens vig fran insjuknande-akuten-
vardavdelning samt paborjan av utvecklingsarbete avseende tid pa
strokeavdelningen fran inskrivning till utskrivning.

e Arbetet med registrering i Riksstroke har fortsatt och samtliga patienter
som vardades pa Visby lasarett under 2022 har registrerats 1
kvalitetsregistret samt dven samtliga patienter som vardats fram till
230831.

e Deltagande i regionalt strokerdad med tillh6érande arbetsgrupper har
prioriterats under varen 2023.

e Strokeavdelningen deltog den 7 september pé stroketeamdagen. Fokus
var ett teambaserat och personcentrerat arbetssitt utifrin det
standardiserade vardférloppet f6r TIA och stroke. Dagen gav
inspiration till fortsatt utvecklingsarbete utifran vardprogrammet
avseende bl. a patientkontrakt och strukturerad uppféljning.

e Planering av genomforande av strokekompetensutbildning for
medarbetare pa avdelningen har paborjats.

Foljsamhet till basala hygien- och kladregler, atgarder
Forvaltningen fick i uppdrag av Hilso-och sjukvardsnamnden 2022-12-16
(HSN § 117) att redovisa atgarder for att forbattra foljsamheten till basala
hygien- och klddrutiner.

Resultat: Under perioden januari till juni 2023 registrerades en foljsamhet pa
82% baserat pa fyra sjilvskattningstillfillen.

Dirtill gjordes en nationell mitning v 12-13 med 40% inrapporterade enheter.

Resultaten pa BHK — mitningarna ir fortsatt otillfredsstillande. En god
torebyggande vardhygienisk kontroll dr en forutsittning for att uppna en god
patientsidkerhet. Fran en heltidstjanst som hygienskoterska har tjansten under
2023 delats i tva halvtidstjanster. De nya hygienskoterskorna borjade 1 mars
respektive 1 april vilket innebir att vardhygien tyvirr inte har haft resurser fullt
ut fOr sitt arbete. En analys dr att metoden egenkontroll har sina begrinsningar.
BHK — maitningarna behover 1 storre del dn idag inga som en integrerad del av
enheternas patientsikerhetsarbete. For att tydligedra detta sa har dven
patientsikerhetsstrategen involverats i arbetet. Det pagar ett riktat arbete kring
BHK — matningarna.



Halso- och sjukvardsforvaltningen Tjansteskrivelse
Region Gotland Arende HSN 2022/676
Sida 8 (8)

Bedomning

Av de fyra genomforda kontrollerna har kontroller f6r utskrivningsprocessen,
och forsérjning av kritiskt sjukvardsmaterial och likemedel bedomts vara
godkinda. Kontroller for tidsgranser f6r utredning av vardavvikelser samt
samverkan arbetsplatsarbetsplatstraffar har bedomts vara ej godkinda.
Atgéirder har eller kommer att vidtas for dessa.

Beslutsunderlag
Tjansteskrivelse halso-och sjukvérdsforvaltningen daterad 2023-12-10

Halso- och sjukvardsforvaltningen

Marie Loob
Halso- och sjukvardsdirektor

Skickas till
Regionstyrelsen
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