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1. Sammanfattning

Granskningen syftar till att ta reda pa om Regionstyrelsen sakerstallt att Region Kronoberg har
ett fungerande ledningssystem i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter. Fordjupning har
skett avseende ledningssystem for halso- och sjukvarden.

Granskningens revisionsfragor har besvarats genom dokumentstudier, semistrukturerade
intervjuer samt en enkat med sjalvskattningsfragor. Granskningen genomfordes under perioden
oktober 2020 till februari 2021.

Svar pa den dvergripande revisionsfragan och sammanfattande bedémning:

Har Regionstyrelsen sdkerstdllt att Region Kronoberg har ett fungerande ledningssystem i
enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter?

Helseplans beddmning ar att Regionstyrelsen inte har sdkerstillt att Region Kronoberg har ett
fungerande ledningssystem i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter. Det finns inget
regiongemensamt ledningssystem trots att Regionstyrelsen tog beslut om att infora ett redan
2012. Vi bedoémer vidare att det i den politiska organisationen och i forvaltningen finns en
utbredd uppfattning om att det finns ett regiongemensamt ledningssystem. Ingen har kunnat
redogora for enskilda beslutade dokument som bekraftar detta och det pagaende projektet
Overgripande ledningssystem bevisar att detta &r en felaktig uppfattning. Projektets
projektplan, som beslutades 2020, tydliggdr att det inte finns nagot regiongemensamt
ledningssystem.

Vi bedomer att det som fortroendevalda och tjansteman anser ar ledningssystemet dr snarare
sa kallade kontrollpunkter som syftar till att styra och leda Region Kronoberg. Det handlar
framfor allt om den politiskt beslutade budget som bryts ner i verksamhetsplaner och
handlingsplaner i forvaltningen som satter mal och ramar fér hur verksamheten ska bedrivas. En
ytterligare kontrollpunkt ar interkontrollplanen som faststalls i styrelse och i respektive néamnd.

Helseplans overgripande rekommendation dr darfér att Regionstyrelsen skyndsamt ska
sikerstilla att projektet Overgripande ledningssystem implementeras och att Regionstyrelsen
samtidigt upprattar mekanismer fér I6pande uppféljning och kontroll for att sdkerstalla att
det regiongemensamma ledningssystemet ar andamalsenligt och langsiktigt hallbart.
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Sammanfattande svar pa respektive revisionsfraga:

1. Har Regionstyrelsen/Hiilso- och Sjukvdrdsnémnden sikerstdllt att Region Kronoberg
uppfyller de lagar och féreskrifter som finns pa omrdadet?

Helseplan beddomer att varken Regionstyrelsen eller Halso- och sjukvardsndmnden har
sakerstallt att Region Kronoberg uppfyller de lagar och féreskrifter som finns pa omradet. Det
finns ett beslut fran 2012 om att ett regiongemensamt ledningssystem ska inféras. Forstudien
presenterades 2018, vilket ar ett mycket langt tidsspann for att borja verkstalla ett beslut. Detta
medfor att Region Kronoberg fortfarande saknar ett enhetligt ledningssystem och att det
darmed inte heller finns nagon tydlig inventering av lagar och foreskrifter, ingen gemensam
definition av begreppet kvalitet eller tydliga processer for ett systematiskt kvalitetsarbete. Det
pagdende projektet Overgripande ledningssystem har en véldigt snidv avgriansning samt saknar
tidplan och slutpunkt vilket tydligt forsvarar inférandet av ett ledningssystem. Vi bedéomer att
det finns delar av ett ledningssystem i form av kontrollpunkter genom till exempel budget,
verksamhetsplaner, manads-/delarsrapporter och internkontrollplan som s&kerstéller att
Regionstyrelsen och Halso- och sjukvardsnamnden kan satta mal for verksamheterna samt félja
upp. Vi bedomer ocksa att det finns ett fatal verksamheter som sjalva har tagit fram ett
ledningssystem inom ramen for att de till exempel ar certifierade enligt vissa standarder.

Helseplan bedémer att det finns en inventering av lagar och foreskrifter samt krav pa
systematiskt forbattringsarbete vad avser vard som utférs inom vardval. Avtalen kravstaller att
det ska finnas god kunskap om aktuella lagar och foreskrifter hos verksamhetschefen samt att
det ska finnas ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Kraven pa de verksamheter
som arbetar enligt vardvalet dr didrmed tydligare och hardare dn kraven som idag stélls pa den
egna linjeverksamheten. Vi beddémer att det finns vardprocesser som sakerstaller den
medicinska kvaliteten inom halso- och sjukvardens verksamheter. Det finns en tydlig struktur
for hur den medicinska kunskapsstyrningen sker, hur patientprocesser ska utvecklas och det
finns rutiner for uppfoéljning och systematiska forbattringar.

2. Har Regionstyrelsen/Hilso- och Sjukvdrdsnéimnden sdkerstéllt genom Iépande
uppféljning och kontroll att Regionen har ett fungerande ledningssystem?

Helseplan beddmer att varken Regionstyrelsen eller Halso- och sjukvardsndmnden har
sakerstdllt att det finns ett fungerande ledningssystem. Da ett sadant saknas har inte
Regionstyrelsen eller Halso- och sjukvardsnamnden kunnat genomfora I6pande uppfdljning och
kontroll. Helseplan bedémer att Regionstyrelsen och Halso- och sjukvardsnamnden genom de
olika kontrollpunkterna som finns har kunnat gora l6pande uppfdljning och kontroll.
Reglementet for intern styrning och kontroll tydliggdr hur ansvaret foérdelas. De kontrollpunkter
som finns utgor ett visst stod i verksamheten men det ar tydligt att verksamheter som har ett
eget ledningssystem har stérre nytta av det i sitt standiga och langsiktiga kvalitetsarbete.
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3. Har Regionstyrelsen/Hiilso- och Sjukvdrdsnémnden séikerstdillt att ansvarsférdelning
och roller for det téinkta regiongemensamma ledningssystemet dr faststdllda samt fér
det ledningssystem som finns idag?

Helseplan bedomer att det inte finns nagot regiongemensamt ledningssystem idag vilket
medfor att Regionstyrelsen eller Halso- och sjukvardsndmnden inte har kunnat sakerstalla
ansvarsférdelningen och roller. Projektet Overgripande ledningssystem har projektmal som
syftar till att tydliggora detta infor att ett regiongemensamt ledningssystem ska implementeras,
men har inte natt projektmalen som bedéms bero pa att det saknas tidplan och samsyn géllande
inneborden av ledningssystemet.

Helseplan rekommenderar:

e att Regionstyrelsen foljer upp att projektet Overgripande ledningssystem visar framdrift
i enlighet med beslutad projektplan, att projektet upprattar en tidplan med en tidpunkt
for slutférande samt att projektets resultat implementeras och foljs upp sarskilt for att
sakerstalla god foljsamhet till det inrattade gemensamma ledningssystemet.

e att Regionstyrelsen sikerstiller att projektet Overgripande ledningssystem tar fram en
tydlig struktur fér I6pande uppfoljning och kontroll saval inom forvaltningen som inom
den politiska organisationen.

e att Regionstyrelsen sdkerstaller att ansvarsfordelningen och rollerna i det
regiongemensamma ledningssystemet blir faststallda och utvarderas regelbundet for
att sdkerstélla dess d&ndamalsenlighet.
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2. Inledning

2.1. Bakgrund

Ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete syftar till att sdkra kvalitet i, samt planera,
leda och forbattra verksamheter. Att systematiskt félja upp verksamheten utifrdn relevanta
lagar, regler och foreskrifter ar enligt Socialstyrelsens foreskrifter en forutsattning for att
sakerstalla verksamhetens kvalitet.

2.2. Syfte och avgransningar

Syftet med granskningen och 6vergripande revisionsfraga ar att ta reda pa om Regionstyrelsen
sakerstallt att Region Kronoberg har ett fungerande ledningssystem i enlighet med
Socialstyrelsens foreskrifter. Foérdjupning sker avseende ledningssystem for héalso- och
sjukvarden.

2.3. Revisionsfragor

Granskningen har utgatt fran den 6vergripande revisionsfragan samt nedan underfragor:

e Har Regionstyrelsen/Halso- och sjukvardsndmnden sékerstillt att Region Kronoberg
uppfyller de lagar och foreskrifter som finns pa omradet?

o Om inte, vad uppfylls inte?

o Beskriv status for Region Kronobergs ledningssystem och vad det omfattar.
Beskriv dven om det finns en koppling mellan ledningssystemet och Regionens
verksamhets- och uppfoljningssystem (Stratsys).

o Arkvalitetsbegreppet definierat pé ett tillfredsstéllande sitt av Regionen?

o Arde lagar och andra féreskrifter inom halso- och sjukvard inventerade dér det
framgar krav och mal som géller fér verksamheten?

o Ar de processer som behdvs for att sikra verksamhetens kvalitet inom hilso-
och sjukvarden identifierade, beskrivna och faststallda?

o Innehaller ledningssystemen tydliga processer och mal fér det systematiska
kvalitetsarbetet?

e Har Regionstyrelsen/Halso- och sjukvardsndmnden sakerstédllt genom I6pande
uppfoéljning och kontroll att Regionen har ett fungerande ledningssystem?

o Finns det tydliga och dndamalsenliga uppfdljningsmetoder av ledningssystemen
och atgarder for att na maluppfyllelse?

o Finns det rutiner for att fortlépande bedéma om det finns risker i verksamheten
och som skulle kunna medfora brister i verksamhetens kvaliteter?
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o Finns det dokumenterade rutiner for att kontrollera att verksamheten bedrivs
enligt faststallda processer och rutiner?

o Finns det dokumenterade rutiner for att systematiskt félja upp och utvardera
den egna verksamheten?

o Finns det dokumenterade rutiner fér att ta emot och utreda klagomal och
synpunkter pa verksamhetens kvalitet?

o Finns det rutiner for att sammanstélla och analysera rapporter, klagomal och
synpunkter pa verksamhetens kvalitet?

o Sker det ett systematiskt tillvaratagande av vad som framkommer fran
riskanalyser och rapporter, klagomal och synpunkter for att sakra och forbattra
verksamhetens kvalitet?

o Uppfattas ledningssystemen utgora ett stod i kvalitetsarbetet av berord
personal?

e Har Regionstyrelsen/Halso- och sjukvardsnamnden sakerstallt att ansvarsférdelning och
roller for det tankta regiongemensamma ledningssystemet ar faststallda samt for det
ledningssystem som finns idag?

o Finns det en tillracklig struktur avseende dgarskap och ansvar pa olika nivaer
inom organisationen?

o Finns det en tillfredsstdllande kdannedom hos berérd personal om
ledningssystemens olika delar?

2.4. Revisionskriterier
Foljande revisionskriterier har utgjort grunden for revisionens analyser och bedémningar:

e Kommunallagen (2017:725)

e Halso- och sjukvardslagen (2017:30)

e Lagen om klagomal (2017: 372)

e Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9, M och S)

e Socialstyrelsen (2012) Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Handbok for
tillampningen av foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

e Arbetsordningar och reglemente for den politiska organisationen

e Intern styrning och kontroll Reglemente och tillampningsanvisningar, 2015-06-17

Helseplan har foljt god revisionssed enligt Skyrev:s och SKR:s riktlinjer.

2.5. Metod

Granskningsarbetet har genomforts med stod av nedanstaende metoder.
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2.5.1. Dokumentstudier
Utover vad som angivits under 2.4. har féljande styrande och redovisande dokument granskats:

e Budget for Region Kronoberg 2020 med flerarsplan, 2021-2022.

e Arsredovisning Region Kronoberg 2019.

e Internkontroll. Anvisningar. 2019-07-02.

e Internkontrollplan 2019, Regionstyrelsen. 2019-01-22.

e Internkontrollplan 2020, Regionstyrelsen. 2020-02-11.

¢ Internkontrollplan 2021, Halso- och sjukvardsnamnden. 2020-11-17.

e Kallelser, underlag och protokoll inklusive manadsrapporter for Regionstyrelsen.

e Kallelser, underlag och protokoll inklusive manadsrapporter for Halso- och
sjukvardsnamnden.

e Policy for lika mojligheter och rattigheter i en hallbar Region Kronoberg.

e Narmare Kronobergaren — Utvecklingsstrategi inom halso- och sjukvard 2017-2027.

e Halso- och sjukvard i férandring for en god och jamlik halsa i Kronoberg — Forskningsplan
ar 2018-2027.

e Overgripande ledningssystem fér kvalitet inom Region Kronoberg. Férstudie. 2018-04-
12.

e Overgripande ledningssystem. Projektplan. 2020-06-08.

e Avvikelsehantering - riktlinje. Giltig fran och med 2019-06-03.

e Lathund for bearbetare vid hantering av LOF, IVO, och PAN &rende. Giltig fran och med
2019-07-11.

e Ledarskapet i Region Kronoberg. Odaterad folder.

e Medarbetarskap i Region Kronoberg. Odaterad folder.

e ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete inom verksamhetsomradet
anestesikliniken, Region Kronoberg. Giltig fran och med 2018-10-05.

e Laboratoriets kvalitetssakring.
https://www.regionkronoberg.se/vardgivare/vardriktlinjer/provtagning-och-
diagnostik/kliniskt-kemiska-laboratoriet/labratoriets-kvalitetsakring/. Hamtad 2021-
01-02.

e Kunskapsbaserad och jamlik vard — Forutsattningar fér en larande halso- och sjukvard
(SOU 2017:48).

e Vardval Kronoberg. Specialiserad barn- och ungdomspsykiatri i 6ppen vard. Regelbok
2021. 2020-10-28.

e Vardval Kronoberg. Specialiserad hudsjukvard i 6ppen vard. Regelbok 2021. 2020-10-28.

e Vardval Kronoberg — primarvard. Uppdragsspecifikation 2021. 2020-10-14.

e Program for uppfoéljning och insyn av verksamhet som utférs av privata utférare pa
uppdrag av Region Kronoberg. Giltig fran och med 2020-09-10.

e Granskning av avvikelsehantering. 2017.

e Granskning om det foreligger en dndamalsenlig delegationsordning samt om den
efterlevs. 2018.


https://www.regionkronoberg.se/vardgivare/vardriktlinjer/provtagning-och-diagnostik/kliniskt-kemiska-laboratoriet/labratoriets-kvalitetsakring/
https://www.regionkronoberg.se/vardgivare/vardriktlinjer/provtagning-och-diagnostik/kliniskt-kemiska-laboratoriet/labratoriets-kvalitetsakring/
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2.5.2.Semistrukturerade intervjuer

Intervjuer har genomfoérts enligt en i forvag faststalld intervjumall. Totalt har 20 intervjuer
genomforts med fortroendevalda i Regionstyrelsen och Halso- och sjukvardsndmnden och med
regiondirektor, hdlso- och sjukvardsdirektor, kanslidirektor, stabschef, verksamhetsomrades-
chefer samt chefer och medarbetare fran enheter aktiva inom ledning, planering, analys,
uppfoljning och sakerhet. Fullstandig férteckning ses i Bilaga 6.1.

2.5.3. Sjalvskattning

Medarbetare inom Region Kronoberg har inom ramen for granskningen fatt mojlighet att svara
pa ett sjalvskattningsformuldr som har sammanstallts utifrdn fragestallningar baserade pa
kraven pa kvalitetsledningssystem enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Enkaten har skickats ut till
berérda verksamhetschefer och medarbetare inom halso- och sjukvarden samt till funktioner
inom ledning, planering, analys, uppfoljning och sakerhet. Syftet med sjalvskattningen har varit
att kunna kvantifiera resultat och att nd en bredare, anonymiserad respondentbas.
Sjalvskattningen har utgjorts av ett antal pastdaenden dar respondenter har fatt mojlighet att
svara enligt en 5-gradig Likert-skala dar 1 = Stdmmer inte alls och 5 = Stammer helt. Dartill fanns
kompletterande svarsalternativ som Vet ej och Ej relevant. Sammanlagt har enkéaten skickats till
136 person varav 88 personer har svarat pa enkaten, vilket ger en svarsfrekvens pa 65 procent.
Enkatfragorna i sin helhet hittas i Bilaga 6.2 och dess svar i Bilaga 6.3. | Bilaga 6.4 framgar vilka
personer som enkaten har skickats till.

2.6. Projektets organisation

Uppdragsgivare har varit Region Kronobergs revisorer med Gunilla Jerklind Platzer som
kontaktperson. Fran Helseplan har Nils Rydmarker varit projektledare. Kajsa Bjorsell, Jens
Silfvander och Sofie Mehlin har varit konsulter. Niklas Kallberg har varit kvalitets- och
faktagranskare. Rapporten har sakgranskats av foretradare for verksamheten samt politiken.
Granskningen genomfoérdes under perioden oktober 2020 till februari 2021.

1
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3. Bakgrund

Detta avsnitt ger en kort inledande beskrivning av Socialstyrelsens féreskrifter samt tydliggor
definitioner som dr centrala begrepp i denna granskning: ledningssystem, process, kvalitet och
egenkontroll/internkontroll. Avslutningsvis presenteras de IT-stéd som ndmns i granskningen.

3.1. Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9)

Socialstyrelsens foreskrifter och allmdanna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) tradde ikraft den 1 januari 2012 och omfattar verksamhet som
bedrivs enligt halso- och sjukvardslagen (2017:30), tandvardslagen (1985:125), lagen (1993:387)
om stéd och service till vissa funktionshindrade och socialtjanstlagen (2011:453). Féreskrifterna
anger tydligt vilket ansvar vardgivaren har samt hur ett ledningssystem ska anvdndas. For att
underlatta for vardgivaren har Socialstyrelsen ocksa tagit fram en handbok for tillampningen
(2012) som bland annat tydligt definierar syfte, centrala begrepp, personalens medverkan samt
implementering. Sveriges Kommuner och Regioner har ocksa tagit fram en vagledning (2013) for
att underlatta for verksamheterna att arbeta med att utveckla ett ledningssystem.

Det 6vergripande syftet med ett ledningssystem ar dels att sdkra kvaliteten pa verksamheten,
dels att systematiskt och kontinuerligt kunna utveckla kvaliteten. | Socialstyrelsens handbok
anges att “Ledningssystemet gor det mojligt for ledningen att styra verksamheten sa att ratt sak
gors vid ratt tillfalle och pa ratt satt. Ledningssystemet mojliggdor ordning och reda i
verksamheten sa att handelser som kan leda till vardskador, missforhallanden eller andra
avvikelser fran de krav och mal som géller fér verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter
om hilso- och sjukvard [...] kan férebyggas.”?

! Socialstyrelsen (2012) Ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete. Handbok fér tillimpningen av
foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

11
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3.2. Definitioner

3.2.1.Ledningssystem

Socialstyrelsens termbanks definition av ledningssystem ar ett ”system for att faststilla
grundprinciper for ledning av verksamheten och stilla upp mal samt fér att uppna dessa mal”2.
Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) fortydligar definitionen vidare som ett ”system for att faststalla
principer for ledning av verksamheten”. Féreskrifterna anger ocksa i 3 kap 2 § att "Vardgivaren
[...] ska med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och
forbattra verksamheten.”.

3.2.2.Process

Socialstyrelsens termbank definierar process som en serie aktiviteter som framjar ett bestamt
andamal eller ett avsett resultat®. Processer dr en del av ledningssystemets grundldggande
uppbyggnad. Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) anger i 4 kap 2 § att ”Vardgivaren [...] ska identifiera, beskriva
och faststalla de processer i verksamheten som behovs for att sdakra verksamhetens kvalitet.”.
Foreskrifterna anger vidare att ”For varje aktivitet ska vardgivaren [...] utarbeta och faststalla de
rutiner som behdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska dels beskriva ett bestamt
tillvdgagangssatt for hur en aktivitet ska utforas, dels ange hur ansvaret for utférandet ar
fordelat i verksamheten.” (4 kap 4 §). Det ska ocksa finnas identifierade processer for hur
samverkan ska ske for att forebygga att patienter drabbas av vardskada (4 kap 6 §).

3.2.3.Kvalitet

Socialstyrelsens foreskrifter och allmdanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) definierar kvalitet som "att en verksamhet uppfyller de krav och
mal som géller for verksamheten enligt lagar och andra féreskrifter om halso- och sjukvard [...]
och beslut som har meddelats med stod av sadana foreskrifter.” (2 kap 1 §). Handboken for
tillampningen &gnar ett helt kapitel at att definiera kvalitet och poédngterar att
kvalitetsdefinitionen kan beskrivas som en ram som verksamheten ska fylla med det innehall
som finns i lagar och foreskrifter om halso- och sjukvarden. Det &r kvalitet for den aktuella
verksamheten som &r avgorande, vilket medfor att begreppet kvalitet kan ha olika inneboérd for

2 https://termbank.socialstyrelsen.se/, Sékord: Ledningssystem. Himtad 2020-12-28.
3 https://termbank.socialstyrelsen.se/, Sékord: Process. Himtad 2020-12-28.
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olika verksamheter. Ledningssystemet blir darmed ett verktyg foér att uppna kvalitet i
verksamheten.

3.2.4.Egenkontroll/internkontroll

Socialstyrelsens foreskrifter och allmdanna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) definierar egenkontroll som ”systematisk uppfoljning och
utvardering av den egna verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och
rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem” (2 kap 1 §). Foreskrifterna anger att
egenkontroll ar en del av det systematiska forbattringsarbetet och att den “ska géras med den
frekvens och i den omfattning som kravs for att vardgivaren [...] ska kunna sakra verksamhetens
kvalitet.” (5 kap 2 §).

| denna granskning kommer termen internkontroll att likstdllas med begreppet egenkontroll.

3.3. Forteckning over relevanta IT-stod

Nedan tabell redovisar kort relevanta IT-stod och deras syfte.

Tabell 1 Tabellen redovisar kortfattat for relevanta IT-stéd och deras respektive syfte.

Platina Dokumenthanteringssystem

Stratsys Verksamhetsplanerings- och uppféljningssystem

Synergi Avvikelsehanteringssystem

Vardgivarwebben Extern webbplats med information om riktlinjer, rutiner och

anvisningar for halso- och sjukvarden och for kommunal vard
och omsorg samt information om arbetsomraden, processer och
utvecklingsarbeten inom halso- och sjukvarden
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4. lakttagelser, beddmningar och rekommendationer

4.1. lakttagelser: Uppfyllelse av lagar och regler

Foljande avsnitt behandlar frdga 1. Har Regionstyrelsen/Hdlso- och sjukvardsndmnden
sdkerstdllt att Region Kronoberg uppfyller de lagar och féreskrifter som finns pG omrddet? och
dess underfragor. Se avsnitt 2.3 Revisionsfragor for en uttémmande lista 6ver underfragor.

4.1.1.Region Kronoberg saknar ett gemensamt ledningssystem

Det finns inget beslutat dokument i Region Kronoberg som utgdr ett regiongemensamt,
heltdckande ledningssystem. Darmed saknas det ocksa 6vergripande tydliga processer och mal
for det systematiska kvalitetsarbetet.

| intervjuer med foretradare for den politiska organisationen och med forvaltningen
framkommer att det finns en uppfattning att Regionens ledningssystem utgors av ett antal
kontrollpunkter utifran en definierad arsplan. Flera intervjuade refererar har till “arshjulet” som
beskriver aktiviteter kopplade till styrande processer. Dar inbegrips Regionens budget, ndamnd-
och verksamhetsplaner, internkontrollplan med uppfdljning, del- och arsrapporter samt
manadsrapporter och stopptider for inkommande handlingar. Den schematiska beskrivningen
ar initierad av forvaltningen som ett hjdlpmedel for chefer/handldggare/invanare att se nér ett
drende kommer upp. | delar av Regionen finns ett mer sammanhallet ledningssystem, som
grundar sig i att dessa verksamheter utifran sitt specifika uppdrag ar certifierade med krav pa
ett utvecklat och sammanhallet kvalitetsledningssystem. Har ingar framfor allt anestesi samt
klinisk kemi och transfusionsmedicin. Verksamhetsomrade anestesi har tagit fram ett eget
ledningssystem som féljer de krav som Socialstyrelsens foreskrifter och allmadnna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) stéller. Vid tidpunkten for
granskningen har dokumentets giltighetstid 16pt ut, men intervjuade fran anestesikliniken
uppger att arbete pagar med att uppdatera och ersadtta dokumentet. Férseningen orsakas av
arbetet med covid-19-pandemin. Vad galler for klinisk kemi och transfusionsmedicin dr dessa
verksamheter ackrediterade enligt ISO 15189:2012 och arbetar utifran en sa kallad
kvalitetsmanual. Den  beskriver laboratoriets  kvalitetsmal,  organisationsstruktur,
ansvarsforhallande, rutiner avseende kvalitet samt struktur och distribution av
kvalitetssystemets dokumentation. Rattspsykiatrin har tidigare varit certifierad enligt ISO 9001.
Idag finns ingen sadan certifiering inom verksamheten da den enligt intervjuade har en
affarsinriktning snarare an fokus pa halso- och sjukvardsverksamhet. Intervjuade beskriver att
den administrativa bérdan upplevdes 6vervaga nyttan samt att certifieringen gav verksamheten
ett "falskt varumarke”. | ett underlag fér Halso- och sjukvardsndmndens sammantrade 2020-01-
28 framgar att den ”“rattspsykiatriska regionkliniken har rutiner fér omhandertagande samt

14



helseplan-@

aterlamnande av patienttillhérigheter, utifran kraven i SOSFS 2011:9.”* Intervjuade beskriver att
det utifran ett lednings- och kvalitetsperspektiv har funnits en nytta av certifieringen enligt ISO
9001 eftersom det bland annat skapades en forstaelse i verksamheten géllande terminologi och
struktur.

Ovan namnda verksamheter har byggt sina ledningssystem utifran de krav som stélls pa dem
och har ingen majlighet att sdkerstalla foljsamhet till ett regiongemensamt ledningssystem da
ett sadant inte finns. Svaren fran sjdlvskattningsenkaten visar att 1 av 4 inte vet om det finns
ramar for ledningssystemet samtidigt som 2 av 4 anger de instammer i att det finns.

Kontrollpunkterna i drshjulet utgor ocksa pa satt och vis processer och mal for det systematiska
kvalitetsarbetet. Intervjuade inom den politiska organisationen hanvisar till att mal satts bland
annat genom budget och att dterrapportering sker genom manads- och delarsrapporter och
arsredovisning. IT-stodet Stratsys namns av intervjuade i forvaltning och i den politiska
organisationen som ett viktigt verktyg for att planera verksamheten utifran beslutade mal. Dessa
intervjuade likstaller mal fér det systematiska kvalitetsarbetet med mal for verksamheten.

Svaren fran sjalvskattningsenkaten visar att 2 av 3 instdammer i att ndmnd-/verksamhetsmal ar
tydliggjorda. Sammanlagt 2 av 4 anger att formerna for det systematiska forbattringsarbetet ar
tydliggjorda.

4.1.2.Beskrivning av pagaende projekt for att skapa ett gemensamt
ledningssystem

Dokumentgranskningen tydliggor att det 2018 genomfdordes en forstudie med syfte att utreda
om Region Kronoberg ska etablera ett 6vergripande ledningssystem for kvalitet. Forstudiens
slutsats ar ”att ett overgripande ledningssystem for kvalitet ar vardeskapande for Region
Kronoberg som organisation, men dven fér de enskilda verksamheterna”®. Férstudien inventerar
vilka férutsattningar som finns pa plats och konstaterar att det finns tva politiska beslut som
stottar inférande av ett 6vergripande ledningssystem:

e Beslut inom davarande Landstingsstyrelse per den 2012-05-15 genom § 91 om
inforande av ledningssystem inom Landstinget Kronoberg.

e Beslut inom Regionfullméaktige genom budget 2018 som anger att Region Kronoberg ska
arbeta processorienterat.

4 Kallelse fér sammantrade med Hélso- och sjukvardsndmnden. 2020-01-28. Sida 50.
5 Qvergripande ledningssystem for kvalitet inom Region Kronoberg. Férstudie. 2018-04-12. Sida 3.

15



helseplan-@

Samma malsattning om att Regionen ska arbeta processorienterat har Regionfullmaktige ocksa
beslutat i budget 2021. Ytterligare forutsattningar skapas genom att féljande delar helt eller
delvis ar pa plats:

e Plan for klassificeringsstruktur faststalldes av Regionstyrelsen 2017-12-19i § 251
e Processledare och riktlinje fér bade dokument- och processhantering
o Verktygsstod for kvalitetssakrad dokumenthantering och en plattform for att publicera
och tillgdngliggbra processer
e Redan kartlagda ledningsprocesser for®:
o Klinisk kemi och transfusionsmedicin, certifierade enligt ISO 15189
Hélso- och sjukvard foér processer

o Stralskydd
o Anestesi
o Lakemedelshantering

Forstudien slar ocksa fast att det saknas ett antal férutsattningar for att Region Kronoberg ska
kunna infora ett 6vergripande ledningssystem for kvalitet:

e Gemensam definition och bild av vad dvergripande ledningssystem for kvalitet innebar
och vad det ska uppna

e Dokumenterad plan for inférande av ett 6vergripande ledningssystem

e En definition av vad processorienterat arbetssatt och processtyrning innebar

e Agare, ansvariga och dokumenterade mal for ledningsprocesserna

e Tydlighet vad som ar linjens respektive processledningens ansvar och befogenhet och
hur intressekonflikter hanteras

Forstudiens rekommendation ar att dels skapa ratt grund att utga ifran for ett ledningssystem
genom att definiera, tydliggora och identifiera centrala begrepp, nuldge och processarbete, dels
driva inférandet nar grunden ar satt.

Den 30 januari 2020 redovisades projektet Ledningssystem for kvalitet och beslutet blev en
faststalld huvudprocesskarta, se Figur 1, och faststallda karnprocesser, se Figur 2, for Region
Kronoberg. Huvudprocesskartan beskriver Region Kronobergs uppdrag pa 6évergripande niva.
Visualiseringen av kdrnprocesserna ar overgripande och kan brytas ner i fler delprocesser.

6 vid tidpunkten fér férstudien var dven Regionservice (exklusive IT) och Rattspsykiatriska kliniken
certifierade enligt 1ISO 9001.
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Region Kronobergs huvudprocess

ORBA
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Ledningsprocess ‘LP

Erbjuda tjinster som framjar
hilsa, hallbarhet och
tillvixti Kronoberg

Stodprocesser

Figur 1 Faststdlld huvudprocesskarta fér Region Kronoberg

och resenarer

Utveckla ett attraktivt och konkurrenskraftigt Kronoberg
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‘SIEUBAUI SOY ADYS] BRIIBISSPRIIL
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g

Resa hallbart i Kronoberg

Figur 2 Faststdllda kdrnprocesser i Region Kronoberg

Projektets forvantade effekter omfattade bland annat att Regionens verksamheter och
forvaltningar strukturerat arbetar med stdndiga forbattringar, att kopplingar gors mellan de
verksamhetsspecifika och det dvergripande ledningssystemet och att processerna mats och
forbattras strukturerat. Overgripande férvintad effekt var bland annat att kvalitetsstyrning och
enhetlig hantering av processer och forbattringar ska genomsyra hela Regionen samt att minska
suboptimering inom regionen. Projektet resulterade, forutom beslutade processer, i ett nytt
direktiv for projektet Overgripande ledningssystem som startades under 2020. Syftet med det
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nya projektet ar att skapa Region Kronobergs ledningssystem, det vill siga ”vart arbetssatt”’.

Projektet ar tydligt avgransat till att omfatta intrandtet och den externa webbsidan
www.kronoberg.se och omfattar inte produktions- eller patientprocesser. Samtidigt ska
ledningssystemet sdkerstalla att aktuella lagar och foéreskrifter f6ljs samt etablera en metodik
for hur Region Kronoberg kan arbeta med processer pa olika nivaer. | en presentation for
regiondirektéren samt ekonomi- och planeringsdirektéren i december 2020 beskrivs det
pagaende arbetet med att utveckla processer och féra dialog med verksamheterna.
Identifierade aktiviteter for 2021 ar kommunikation om malbild och pagdende arbete,
kartlaggning av processarkitektur samt att knyta samman processer och involvera fler
intressenter.

4.1.3.1T-stod fér verksamhetsplanering och uppféljning

| arsredovisningen for 2019 under rubriken ”Styrning och uppféljning av Region Kronobergs
verksamhet” beskrivs hur Regionen arbetar med att utifran vision och évergripande mal ta fram
strategier och program som stoéttar inriktningsmalen for den av Regionfullmaktige antagna
budgeten. Har tydliggors ocksa att inriktningsmalen omsatts i verksamhetsplaner till konkreta
handlingsplaner och atgarder. Vidare anges att “Handlingsplaner och atgarder foljs upp I6pande
inom verksamheterna och status och prognos beddms varje manad for att mojliggora
resursoptimering. Uppfdljning av mal, matetal och handlingsplaner sker i programmet Stratsys
som anviands fér planering, uppfdljning och rapportering i hela Region Kronoberg.”2.

Stodsystemet Stratsys infordes med start 2018 och anvands sedan hésten 2019 som verktyg for
verksamhetsplanering och uppféljning. | Stratsys finns en modul fér Socialstyrelsens foreskrifter
men som inte anvdnds i Region Kronoberg. Intervjuade i forvaltningen beskriver att inférandet
enligt plan skulle ske stegvis for att vanja verksamheterna vid anvandning. Vissa intervjuade
inom den politiska organisationen och i den centrala forvaltningen ger uttryck for uppfattningen
att Stratsys ar ledningssystemet. Stratsys har inte den funktionen och da det inte finns nagot
regiongemensamt ledningssystem finns det inte heller nagon koppling mellan Stratsys och ett
sadant. | intervjuer framkommer att budgeten styr hur Stratsys satts upp och det aligger varje
verksamhet att skapa innehall for de delar som respektive verksamhet ansvarar for.
Dokumentgranskningen visar att det finns fardiga mallar for till exempel hel- och delarsrapport
samt for matetal och fér en gradering av maluppfyllelsen for dessa. Information om atgarder for
handlingsplaner finns i Stratsys. Det finns ocksa automatiska paminnelser for att uppgifter ska
utforas. IT-stodet ar ett transparent system, vilket innebar att hela Regionen kan ta del av
varandras handlingsplaner och beskrivningar.

7 Overgripande ledningssystem. Projektplan. 2020-06-08. Sida 4.
8 Arsredovisning 2019. Sida 37.
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4.1.4.Det finns ingen enhetlig definition av begreppet kvalitet

Intervjuade inom den politiska organisationen och i forvaltningen samt dokumentgranskning
visar att det saknas en enhetlig definition av kvalitetsbegreppet i Region Kronoberg. Projektet
Overgripande ledningssystem har som mal att ”Det ska finnas en godkand kvalitetsplan, som
beskriver vad kvalitet innebir fér Region Kronoberg.”®, men projektet saknar slutdatum.

Intervjuade i den politiska organisationen och i forvaltningen beskriver samtidigt att Region
Kronoberg genom sin vardegrund “Respekt for manniskan” och sin vision “Ett gott liv i ett
livskraftigt Kronoberg” &r en kvalitetsstyrd region. Vardegrunden ska ocksa speglas i Policy for
lika mojligheter och rattigheter i en hallbar Region Kronoberg. Policyn tydliggor att Regionen
genom sitt systematiska forbattringsarbete féljer upp, analyserar, utvecklar och sakrar
kvaliteten for att stegvis bli battre. Det finns hir ingen definition pa vad sikrad kvalitet ir. Aven
delar av hélso- och sjukvarden &r eller har varit certifierade enligt ISO 15189 — Kliniska
laboratorier samt ISO 9001 - Ledningssystem for kvalitet vilket ger ytterligare perspektiv pa hur
enskilda verksamheter har forhallit sig till begreppet kvalitet.

Aven om det inte finns en enhetlig definition av ordet kvalitet blir det i intervjuer med den
centrala forvaltningen och med verksamheter tydligt att det i manga verksamheter finns
verksamhetsspecifika begrepp for vad kvalitet dr inom just denna verksamhet. | intervjuer med
verksamhetschefer och med politiska féretradare framkommer att det finns en féljsamhet till
att sakerstalla att verksamheten foljer de krav och mal som stélls utifran lagar och politiska
beslut, vilket ligger i linje med Socialstyrelsens definition av kvalitet, se 3.2.3. | intervjuerna syns
overlag en tillit till att medarbetare sjalva bar ett ansvar for att ta till sig information om samt
uppratthalla kvalitet. Det finns ingen intervjuad som uttryckligen kan redogéra for var ansvaret
med att definiera kvalitet, sdkerstalla foljsamhet eller dokumentera ligger.

Svaren fran sjalvskattningsenkéaten visar att 1 av 4 inte vet om begreppet kvalitet ar definierat
for namnder/verksamheter. Nastan lika manga anger att det stammer till viss del, se Figur 3 och
svarsalternativ 3.

% Qvergripande ledningssystem. Projektplan. 2020-06-08. Sida 5.
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Begreppet kvalitet &r definierat for namnder/verksamheter
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Figur 3 Enkdtsvar for kvalitetsdefinition, 2020-12-23. Antal svarande fér just denna frdga uppgdr till 81 personer.

4.1.5.Det finns viss dokumentation kring vilka lagar och foreskrifter som ska
foljas for att sakerstdlla kvalitet i hdlso- och sjukvarden

Region Kronoberg har en viss grund att utga ifran nar det galler sakerstallande av att lagar och
foreskrifter och darmed forenliga krav pa hélso- och sjukvarden foljs. Regionfullméaktige antog
2017 Narmare Kronobergaren — Utvecklingsstrategi inom hélso- och sjukvard 2017-2027. |
underlagen till forslagen aterfinns bland annat halso- och sjukvardslag, patientsdkerhetslag
(2010:659), patientlag (2014:821) och tandvardslag. Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna
rad anges inte som kalla. | beslutet som Regionfullméaktige tog anges att strategin ska revideras
en gang per mandatperiod, vilket enligt intervjuade ska ske under 2021. | Region Kronoberg finns
ocksa Halso- och sjukvard i forandring for en god och jamlik héalsa i Kronoberg — Forskningsplan
ar 2018-2027. Forskningsplanen stéder sig pa bland annat halso- och sjukvardslagen dar det
tydligt framgar att regionerna har ansvar for att bedriva forskning. Syftet med planen ar att
tydliggora nuldge och ambitionsniva kopplat till de resurser som ar avsatta och foreslas avsattas
till intern forskning och hogre utbildning, i nara samverkan med universitet och hogskolor.
Forskningsplanen knyter an till viktiga nationella och regionala mal géllande kunskapsstyrning.
Enligt Kunskapsbaserad och jamlik vard — Forutsattningar for en larande hélso- och sjukvard
(SOU 2017:48), ett betdnkande av Utredningen om 6kad foljsamhet till nationella kunskapsstod
i hdlso- och sjukvarden, sker mycket av den medicinska kunskapsstyrningen i Region Kronoberg
i samklang med Sédra sjukvardsregionen®. Arbetet &r organiserat efter olika regionala
medicinska kunskapsgrupper som har till uppdrag att bedriva arbete i sjukvardsregionen med
inforande av nationella riktlinjer, analys av kvalitet utifran tillgdngliga data med mera. Syftet

10 Medlemmar i Sédra sjukvardsregionen ir Region Blekinge, Region Kronoberg, Region Sk&ne och sédra
delen av Region Halland.

20



helseplan-@

med kunskapsstyrningen och grupperingen ar att medicinska resultat ska fa en stérre betydelse
i ledning, styrning och uppfoljning av vardens prestationer samt stodja utvecklingen av en séker,
god och jamlik vard i hela Sédra sjukvardsregionen.

Dokumentgranskningen visar samtidigt en avsaknad av struktur fér hur krav och mal i lagar och
foreskrifter inventeras, hur verksamheten sakerstaller att dessa implementeras i rutiner samt
hur foéljsamheten f6ljs upp och vid behov forbattras. Svaren fran sjalvskattningsenkaten visar att
3 av 5 inte vet om aktuella lagar for ledningssystem ar inventerade. Intervjuade inom den
politiska organisationen anger att aktuella lagar och foreskrifter gas igenom vid introduktion i
borjan av mandatperioden. En 6versyn sker ocksa i viss man i samband med riskanalyser och
inom ramen for att internkontrollplan tas fram. Dokumentgranskningen visar att i
internkontrollplanen fér 2021 som beslutades av Hélso- och sjukvardsnamnden inte refererar
till lagar eller foreskrifter i riskanalysen. Daremot finns det tydliga kopplingar i den
internkontrollplan som Regionstyrelsen antog fér 2019. Bland annat anges under omrade 1
Medborgare/patient riskerna Vardval Kronoberg, ”Att aktérer inom vardvalet inte efterlever
gdllande lagar och féreskrifter.”, och Uppféljning och insyn av verksamhet som utférs av privata
utférare, “Att privata utforare efterlever gillande lagar och féreskrifter.”!’. Inga liknande
referenser anges i internkontrollplanen fér 2020 men i de generiska anvisningarna for alla
internkontrollplaner framgar att planen bland annat ska grunda sig pa de mal, lagar och andra
styrdokument som styr verksamheten.

Inom ramen far vardvalen sker pa satt och vis en inventering av lagar och foreskrifter som ar
kopplade till krav och mal for verksamheten. Region Kronoberg har vardval inom primarvard,
hudsjukvard och barn- och ungdomspsykiatri. | uppdragsspecifikationen fér 2021 for
primarvarden finns ett avsnitt som tydligt inleds med att “Vardcentralerna ansvarar for att folja
gdllande konventioner, lagar, férordningar, foreskrifter och Region Kronobergs policys, riktlinjer
och handlingsplaner som p& nagot satt beror avtalets uppdrag.”!?. Kapitlet fortsitter sedan
beskriva olika lagar, myndigheter, regelverk och krav som vardgivaren ska folja, bland annat
kravet att det ska finnas ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Det beskrivs ocksa
under kompetens att “verksamhetschefen ska vara val fortrogen med lagar och férordningar,
allmanna rad och dvrigt som géller fér hilso- och sjukvarden.”®3. Liknande skrivningar finns det
i regelboken for 2021 for hudsjukvard respektive barn- och ungdomspsykiatri. Regionfullméaktige
antog 2020-09-02 Program for uppfdljning och insyn av verksamhet som utférs av privata
utférare pa uppdrag av Region Kronoberg dar det tydligt framgar vem som bar ansvar for att
folja upp vardval men ocksa upphandlade verksamheter enligt lag (2016:1145) om offentlig

11 Missiv beslutsunderlag. Internkontrollplan fér Regionstyrelsen 2019. Regionstyrelsen 2019-01-31.

12 vardval Kronoberg — primérvard. Uppdragsspecifikation 2021. Antagen av Regionfullmiktige 2020-10-
28. Sida 5.

13 vardval Kronoberg — primérvard. Uppdragsspecifikation 2021. Antagen av Regionfullméaktige 2020-10-
28.Sida 7.
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upphandling, lag (1993:1652) om ersattning for fysioterapi eller med upphandlat vardavtal.
Programmet tydliggor att kontroll och uppféljning ska ske i enlighet med avtal och att det ska
ske systematiskt fran styrelsens respektive ndmndens sida genom bland annat uppféljning av
internkontrollplaner.

4.1.6.Det finns tydliga vardprocesser

Narmare kronobergaren beskriver inom ramen fér den strategiska inriktningen att ”1 Kronoberg
ska varden vara ndra och samordnad” att ”Vi ska sikerstilla kontinuitet i vdrdprocesser”**. Bland
annat fortydligas att organisatoriska grénser i vardprocessen ska 6verbryggas. Framfor allt lyfts
den nédra varden som en viktig roll for kontinuitet men ocksa verksamhetens effektivitet.
"Verksamheterna ska genom ett processorienterat arbetssatt, god samordning mellan
professioner och vardgivare stirka kontinuiteten i varden.”** fortsatter utvecklingsstrategin. Ett
exempel pd dokumenterad vardprocess ar bland annat de standardiserade vardférlopp (SVF)
som finns inom framfor allt cancervarden. Region Kronoberg ar involverade i det pagaende
arbetet med inférande av SVF dven inom psykiatrin, dar psykossjukdom &ar narmast
implementering. SVF har tagits fram inom den nationella kunskapsstyrningen och ér lika for alla
regioner. De infordes med start ar 2015. Kort beskrivet handlar det om att lista vilka utredningar
och vilka behandlingar som ska genomfdras inom respektive cancerdiagnos och inom vilka
ledtider. For att sakerstdlla att patienten far en sOmlos vard har bland annat
kontaktsjukskoterskor utbildats och vardférloppskoordinatorer inférts®. | Region Kronoberg
finns ett pagaende arbete med att inféra SVF dven inom rattspsykiatrin. Idag finns vardprogram
inom  Valdsprevention, Suicidprevention och Kartldggning av  behandling av
beroendeproblematik. Inom Regionen pagar ocksa ett arbete med att utveckla
patientprocesser. Syftet ar att utifran ett patientcentrerat synsatt tydliggéra patientens vag
genom varden. ldentifierade processer adr bland annat akut koronart syndrom, andningsstéd i
hemmet, hjartsvikt, stroke och trauma?’. Inom ramen fér utvecklingen av patientprocesser finns
det ocksd en framtagen guide pd Vardgivarwebben!® som tydligt anger alla nivder inom
utvecklingen dar den avslutande nivan ar kopplat till kontinuerligt férbattringsarbete. Till varje
niva finns tydliga instruktioner och mallar som kan anvandas for att bland annat identifiera och

14 Narmare Kronobergaren — Utvecklingsstrategi inom hélso- och sjukvard 2017-2027. Sida 2.

15 Narmare Kronobergaren — Utvecklingsstrategi inom hélso- och sjukvard 2017-2027. Sida 13.

16 Standardiserade vardférlopp (SVF) cancer”.
https://www.regionkronoberg.se/vardgivare/arbetsomraden-processer/cancervard/standardiserade-
vardforlopp-svf-cancer/. Himtad 2020-12-29.

17 ”patientprocesser”. https://www.regionkronoberg.se/vardgivare/arbetsomraden-
processer/patientprocesser/. Himtad 2020-12-29.

18 Webbsida dar information publiceras som enbart rér vardgivare. Hir finns bland annat vardriktlinjer,
vard- och patientinformation, information om kompetens och utveckling, information om service och
utrustning samt information om arbetsomraden och processer.
https://www.regionkronoberg.se/vardgivare/. Himtad 2020-12-31.
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prioritera processer, kommunikationsplan och exempel pa hur processkartlaggningar kan goras.
Intervjuade inom verksamheterna anger att rutiner och riktlinjer uppdateras regelbundet samt
i samband med att det till exempel sker en allvarlig avvikelse. Dokumentation ar ocksa tillganglig
via Vardgivarwebben, vilket medfor att de ar lattatkomliga for alla vardgivare, privata saval som
offentliga. Dokument pa Vardgivarwebben kan bade vara och inte vara kopplade till
dokumenthanteringssystemet Platina. Enligt riktlinjen foér dokumentstyrning faststalls
styrdokument i Platina med en automatisk giltighetstid pa tva ar. Den som har skapat, handlagt
eller har full behorighet till ett styrdokument i Platina har ratt att starta en ny revision av ett
dokument. Dokumentet gar sedan igenom en process med ett antal personer som granskar och
godkanner innan det kan faststallas. Forst nar dokumentet ar faststdllt sa uppdateras det.
Tidigare versioner av rutinen samlas pa ett stalle och ar enkla fér verksamheten att plocka fram
vid behov. Tre manader fore utgangsdatum skickas paminnelser till handldggare och faktasgare,
men dokumentet tas inte bort per automatik nar giltighetstiden har passerats. Dokument som
finns pa Vardgivarewebben och inte ar kopplade till Platina ldggs upp av webbredaktérer.

Forutom beskrivna och faststallda medicinska vardprocesser finns det andra, mer 6vergripande
processer som styr halso- och sjukvardsverksamheten. Bland dem som har stérst inverkan ar
processerna for budget, verksamhetsplanering, manads-/deldrs-/arsrapport och internkontroll.
Dessa processer styrs och stods dels av interna styrdokument, dels av IT-stéd som till exempel
Stratsys och Synergi. Intervjuade inom den politiska organisationen pekar pa att
aterrapportering sker till dem via dessa processer och att politikerna inte i sitt dagliga arbete
anvander till exempelvis Stratsys utan tar del av information vid sina sammantraden. Intervjuade
i den centrala forvaltningen anger att deras kontroll ocksa inkluderar uppféljning av olika
matetal men dven sker genom hantering av avvikelser. Intervjuade i verksamheten menar att
kunskapsstyrningen genom bland annat den medicinska kommittén sakerstaller verksamhetens
kvalitet i beslutande processer. Flera intervjuade inom forvaltning och den politiska
organisationen anger att kvalitetsregister anvands for att sdkerstalla kvaliteten i verksamheten.
Dokumentgranskningen visar att vissa verksamheter anvdnder kvalitetsregister i syfte att
sdkerstalla kvaliteten pa verksamheten, men detta sker inte systematiskt i samtliga
verksamheter. Svaren fran sjalvskattningsenkaten visar att 1 av 3 anser att processer for att
sakra verksamhetens kvalitet till viss del dr identifierade.

4.2. Beddmning och rekommendation: Uppfyllelse av lagar och
regler

Helseplan bedémer att varken Regionstyrelsen eller Halso- och sjukvardsndmnden har
sakerstallt att Region Kronoberg uppfyller de lagar och féreskrifter som finns pa omradet. Det
finns ett beslut fran 2012 om att ett regiongemensamt ledningssystem ska inforas. Forstudien
presenterades 2018, vilket ar ett mycket langt tidsspann for att borja verkstélla ett beslut. Detta
medfor att Region Kronoberg fortfarande saknar ett enhetligt ledningssystem och att det
diarmed inte heller finns nagon tydlig inventering av lagar och foreskrifter, ingen gemensam
definition av begreppet kvalitet eller tydliga processer for ett systematiskt kvalitetsarbete. Det
pagdende projektet Overgripande ledningssystem har en vildigt snav avgrinsning samt saknar
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tidplan och slutpunkt vilket tydligt forsvarar inférandet av ett ledningssystem. Vi bedémer att
det finns delar av ett ledningssystem i form av kontrollpunkter genom till exempel budget,
verksamhetsplaner, manads-/delarsrapporter och internkontrollplan som s&kerstiller att
Regionstyrelsen och Halso- och sjukvardsndmnden kan satta mal for verksamheterna samt folja
upp. Vi bedomer ocksa att det finns ett fatal verksamheter som sjilva har tagit fram ett
ledningssystem inom ramen for att de till exempel ar certifierade enligt vissa standarder.

Helseplan bedémer att begreppet ledningssystem ofta likstdlls med ovannamnda
kontrollpunkter. Det finns ocksa en uppfattning om att verksamhetsplanerings- och
uppfoéljningssystemet Stratsys ar ledningssystemet.

Helseplan bedomer att det finns en inventering av lagar och foreskrifter samt krav pa
systematiskt forbattringsarbete vad avser vard som utférs inom vardval. Avtalen kravstaller att
det ska finnas god kunskap om aktuella lagar och foreskrifter hos verksamhetschefen samt att
det ska finnas ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Kraven pa de verksamheter
som arbetar enligt vardvalet dr darmed tydligare och hardare dn kraven som idag stélls pa den
egna linjeverksamheten.

Slutligen bedémer vi att det finns vardprocesser som sakerstéller den medicinska kvaliteten
inom hélso- och sjukvardens verksamheter. Det finns en tydlig struktur for hur den medicinska
kunskapsstyrningen sker, hur patientprocesser ska utvecklas och det finns rutiner for
uppfoljning och systematiska forbattringar.

Helseplan rekommenderar:

e att Regionstyrelsen foljer upp att projektet Overgripande ledningssystem visar framdrift
i enlighet med beslutad projektplan, att projektet upprattar en tidplan med en tidpunkt
for slutférande samt att projektets resultat implementeras och foljs upp sarskilt for att
sakerstalla god foljsamhet till det inrattade gemensamma ledningssystemet.

4.3. lakttagelser: Uppfdljning och kontroll

Foljande avsnitt behandlar frdga 2: Har Regionstyrelsen/Hdlso- och sjukvdrdsndmnden
sdkerstdllt genom I6pande uppfélining och kontroll att Regionen har ett fungerande
ledningssystem? och dess underfragor. Se avsnitt 2.3 Revisionsfragor for en uttdmmande lista
over underfragor.

4.3.1. Uppfoljning och egenkontroll/internkontroll

Da det inte finns nagot regiongemensamt ledningssystem saknas &dven tydliga och
dndamalsenliga uppfoljningsmetoder av detta.
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IT-stodet Stratsys stottar verksamheterna i att arbeta med uppfdljning av verksamhetsplanen
och de mal som &r satta dar. Stratsys innehaller funktioner som bland annat automatiska
paminnelser till ansvariga om att utfora uppgifter. Intervjuade i férvaltningen anger att utebliven
maluppfyllelse, bade i form av bristande rapportering och i form av icke uppnadda mal, inte
medfor nagra konsekvenser for verksamheten.

Den politiska uppféljningen av foérvaltningen sker framfor allt via manads- och del-/arsrapporter.
Dokumentgranskningen visar att det genom Stratsys finns en tydlig struktur for hur dessa stalls
upp. Manadsrapporterna som o6verlamnas till Halso- och sjukvardsndmnden under 2020
redovisar en ekonomisk resultatuppféljning for perioden och per verksamhetsomrade,
sjukfranvaro samt tillganglighet. Respektive verksamhetsomrade har inkommit med en
kommentar gédllande sitt ekonomiska utfall. Dokumentgranskningen visar att
manadsrapporterna fran och med april 2020 dven innehaller en uppfdljning av uppdrag och
verksamhetsstatistik. Denna komplettering ger nimnden majlighet att folja upp verksamheten
inte enbart utifran ekonomiska parametrar utan ocksa utifran nyckeltal som speglar
verksamhetens produktion och aktiviteter, matt i till exempel antal lakarbesok, belaggningsgrad
och antal rontgenundersdkningar. Samtidigt ar den redovisande tabellen for uppdrag sallan
ifylld i manadsrapporterna. De manadsrapporter som presenteras for Halso- och
sjukvardsnamnden leds ocksa vidare for beslut till Regionstyrelsen.

Intervjuade inom den politiska organisationen och forvaltningen anser att ovan namnda
rapporter tillsammans med internkontroll och beslutade medicinska rutiner utgdr en tydlig,
andamalsenlig uppfdljning av verksamheten. Flera intervjuade anger att det finns en rod trad i
rapporteringen och att det dessutom sker en kontinuerlig dialog inom olika grupperingar i
forvaltningen gallande uppsatta mal, till exempel inom de medicinska kommittéerna och inom
patientsdkerhetsnatverket.

Aven den interna kontrollen &r en viktig del i att identifiera risker och tydliggdra atgarder for att
na maluppfyllelse samt upptacka brister i verksamhetens kvalitet. | reglementet for intern
styrning och kontroll anges vilket ansvar som respektive politiskt organ och respektive
forvaltning har. De tillhérande tillampningsanvisningarna ger instruktioner for hur ansvaret ska
utdvas. | anvisningar for internkontrollplanen, som ar en bilaga till reglementet, beskrivs att den
interna kontrollen syftar till att sdkerstéalla att verksamheterna uppfyller sina mal och de krav
som stalls. Har tydliggdrs ocksa att bland annat Regionstyrelsen och respektive namnd arligen
ska uppratta en intern kontrollplan. Grunden fér planen utgors bland annat av en i férvaltningen
genomford riskanalys med tillhérande beddmning, papekar intervjuade i den politiska
organisationen och i verksamheterna. Anvisningarna slar ocksa fast att ”Varje namnd/styrelse
[...] ska sakerstélla att arbetet med den interna kontrollen inom den egna namnden/styrelsen &r
tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pa ett tillfredsstdllande satt. Regionstyrelsen ska folja
upp att namndernas/styrelsernas arbete med intern kontroll ar tillracklig och att verksamheten
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bedrivs pd ett tillfredsstéillande satt.”!°. Anvisningarna tydliggdér ocksd att de risker med
riskvarde 9 till och med 16 som hanteras i internkontrollplanen. Ovriga lyfts inte for uppféljning.

Svaren fran sjalvskattningsenkaten visar att 1 av 2 instdmmer i att riskanalyser genomfors
kontinuerligt inom ramen for det systematiska forbattringsarbetet. Samtidigt anger 1 av 5 att
hen inte vet om sa ar fallet. Svaren visar ocksa att 1 av 2 instammer i att det &r tydligt var, nar
och vem som ar ansvarig for att riskanalyser ska genomféras. Sammanlagt 9 av 10 instammer i
att riskernas sannolikhet och konsekvens uppskattas i riskanalysen. 1 av 10 vet inte om sa ar
fallet.

4.3.1.Regionen har till viss del dokumenterade rutiner for
verksamhetsuppfoljning och kontroll

Den grundlaggande dokumentationen som finns for att kontrollera om verksamheten bedrivs
enligt faststallda processer och rutiner ar budget, verksamhetsplan, internkontrollplan samt
medicinska rutiner, i form av bland annat beskrivna vardprocesser. De olika IT-stoden som finns
i Region Kronoberg stottar verksamheter och den centrala forvaltningen i att systematiskt folja
upp och utvirdera verksamheten. Regionstyrelsen och Halso- och sjukvardsnamnden far
regelbunden aterkoppling genom manads- och delarsrapporter. Intervjuade inom Hélso- och
sjukvardsnamnden anger ocksa att uppféljning till viss del sker genom att bjuda in
verksamhetschefer till sammantraden sa att de kan redogéra for nuldge och utmaningar inom
sina respektive omraden.

Intervjuade inom forvaltningen anger ocksa andra metoder for att arbeta med systematisk
uppfdljning. Bland dessa finns arbetsmiljogenomgang och medarbetarsamtal for att sakerstalla
personalens rattigheter, kompetens och utveckling. For att forbattra medicinsk kvalitet namns
bland annat journalgenomgangar som kan leda till reviderade rutiner och 6kad kunskap om
vardens kvalitet inom en specifik verksamhet. Genom intervjuerna blir det ocksa tydligt att det
finns skillnader i hur kontrollerna genomfors i de olika verksamheterna.

Svaren fran sjdlvskattningsenkaten visar att 1 av 2 instimmer i att det finns en utarbetad
egenkontroll. Lika manga anser ocksa att det ar tydliggjort vad som ingar i egenkontrollen. En
mindre andel, 2 av 5, anser att det ar tydliggjort vilken frekvens och omfattning egenkontrollen
har. 1 av 5 anger att de inte vet om sa ar fallet.

9 Internkontroll. Anvisningar. 2019-07-22. Sida 4.
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4.3.2. Struktur for hantering av avvikelser, klagomal och synpunkter

IT-stédet Synergi ar Region Kronobergs verktyg for att hantera awvvikelser, tillbud, risker,
klagomal, synpunkter och forbattringsforslag. Nar ett avvikelsedrende registreras ska ocksa en
riskbedomning goras for att beskriva sannolikheten for att handelsen upprepas samt vilken
konsekvens det medfor om handelsen upprepas. Dokumentgranskningen visar att det finns en
rutin fér hur drenden som handliggs av Patientndmnden eller patientférsakringen LOF (Lof
regionernas dmsesidiga forsakringsbolag), sker enligt Lex Maria eller anméls som fel i varden till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) ska kopplas till Synergi och &ven till journalsystemet
COSMIC fér att dokumenteras pa ett strukturerat satt?°.

Riktlinjen fér avvikelsehantering® beskriver utférligt hur avvikelsehantering gérs inom Region
Kronoberg. Det finns definitioner och tydligt ansvar for olika funktioner samt en
processbeskrivning for hur avvikelser och anmalningar ska hanteras. Se Figur 4 nedan. Har
tydliggors ocksa hur avvikelser som berér externa enheter ska hanteras. Riktlinjen ger ocksa en
tydlig metod for hur stindiga forbattringar genom systematiska arbetssatt genomfors.
Arbetsmetoden som beskrivs dr den sa kallade PDCA-cirkeln, det vill sdga Plan — Do — Check —
Act. Till sist tydliggor riktlinjen aven vilka lagar och foreskrifter som styr arbetet med
avvikelsehantering.

Férdalad Pegiird heerkopola
inioks ancel jcEagey irands -
Rancese 2 Bearbatning 3 Awshta drench 4 UpphBining od
regEreEs o—f0 § — T — anahys

Figur 4 Processbeskrivning fér hantering av avvikelser och anmdilningar. Kdlla: Avvikelsehantering - riktlinje. Giltig frén
och med 2019-06-03. Sida 3.

Processen for avvikelsehantering ar ett tydligt exempel pa dokumenterade rutiner for att ta
emot och utreda samt sammanstalla och analysera avvikelser, tillbud, risker, klagomal och
synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Patientndmndens medarbetare stodjer vid behov
verksamhetscheferna i handlaggningen av patientnamndsarenden i systemhantering dven om
detta formellt inte ingar uppdraget. Dokumentgranskningen visar att Halso- och
sjukvardsnamnden under 2020 inte har erhallit systematisk eller dokumenterad information om

20 | athund for bearbetare vid hantering av LOF, IVO, och PAN drende. Giltig frdn och med 2019-07-11.
21 Avvikelsehantering - riktlinje. Giltig fran och med 2019-06-03.
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avvikelser. | intervjuer framkommer att det inte heller har diskuterats systematisk eller
dokumenterad information om avvikelser i regiondirektorens ledningsgrupp. Intervjuade inom
namnden menar att det ar féredragande direktor som ansvarar for att avgora om information
ska delges namnden eller inte. En revision av avvikelsehanteringen 2017 goér den
sammanfattande beddmningen att Region Kronoberg har goda forutsattningar foér en
andamalsenlig hantering av avvikelser men att avvikelsehanteringens fulla potential inte
utnyttjas. Bland annat beskriver granskningen att arenden avslutas utan att atgarder noteras,
att avvikelser lyfts i varierande grad pa arbetsplatstraffar och att medarbetare och chefer inte
har tillracklig kunskap for att arbeta med avvikelser. Intervjuade beskriver att uppféljningar har
gjorts men att en otillracklig resurssattning har resulterat i att det strategiska arbetet har fatt
sta tillbaka for det operativa arbetet med utbildning, handledning och support. Effekten ar att
utvecklings- och uppfoljningsarbetet inte har kunnat genomforas i tillracklig utstrackning.

En annan instans som tar emot klagomal och synpunkter dr Patientndmnden. Dess uppdrag
regleras bland annat i Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvarden samt i
arbetsordningen och reglementet fér Region Kronoberg. Generellt sett har Patientndmnden
ansvar att stddja och hjalpa enskilda patienter inom offentligt finansierad halso- och sjukvard
samt tandvard samt att bidra med kvalitetsutveckling och hog patientsakerhet. Till skillnad fran
avvikelsehanteringen som framfor allt sker inom och mellan vardgivare foretrader
Patientndmnden patientens perspektiv. Patientndmnden bidrar med analyser och konkreta tips
pa hur patientdrenden kan anvandas for att utveckla verksamheten. Bland de publicerade
rapporterna finns innehallsanalyser och sammanstallningar av inkomna synpunkter generellt
eller for specifika verksamhetsomraden. Nar det géller fokusomrade for rapporterna ar det
Inspektionen for vard och omsorg som beslutar for den arliga rapport som initieras enligt
lagkrav. Ovriga rapporter som utkommer i Regionen har beslutats av Patientnimnden.
Rapporterna delges Halso- och sjukvardsnamnden, hdlso- och sjukvardens ledningsgrupp samt
berérda verksamhetschefer. | samband med vissa rapporter bjuder Patientndmnden in till
sammantraden for att diskutera med berérda verksamheter.

Utifran intervjuer med den politiska organisationen och forvaltningen ar det tydligt att de
intervjuade har en framfor allt 6vergripande kunskap om hur avvikelsehanteringen fungerar.
Kunskapen kring avvikelsehanteringsprocessen och eventuella atgarder 6kar ju ndrmare den
intervjuade befinner sig verksamheten. Intervjuade i verksamheten har god insyn i processen.
Det finns dven en Overgripande kannedom kring Patientnamndens arbete och dven har ar det
tydligt att kannedomen 6kar ju ndarmare verksamheten den intervjuade ar.

Svaren fran sjalvskattningsenkaten visar att 9 av 10 instdmmer i att det finns ett upprattat och
utarbetat system for hantering av avvikelser samt system for rapportering och utredning av
handelser. Sammanlagt 8 av 10 instdmmer i att det finns ett upprattat system for rapportering
av synpunkter och klagomal. Totalt 6 av 10 instimmer i att klagomal, synpunkter och inkomna
rapporter sammanstalls systematiskt. Svaren fran sjdlvskattningsenkéaten visar ocksa att 4 av 10
instdmmer i att klagomal, synpunkter och inkomna rapporter analyseras systematiskt for att
upptacka monster samtidigt som 2 av 10 anger att de inte vet om sa ar fallet.
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Intervjuade inom férvaltningen anger att PDCA-cirkeln, i intervjuer daven bendamnd som PDSA-
hjulet, anvands for att arbeta med forbattringar. Det gors i intervjuer inga tydliga kopplingar till
hur det sker, hur det initieras eller hur det férankras med till exempel medarbetare. Nagra av de
intervjuade anger att fragan kan lyftas pa en arbetsplatstraff eller att det ar kopplat till intern
kontroll. Dartill lyfter intervjuade att det ar upp till varje verksamhetschef att sdkerstalla att
systematiskt tillvarata information som framkommer via riskanalyser och hantering av
avvikelser, klagomal och synpunkter.

Sammanlagt 1 av 2 instdmmer i att sammanstallningar pa klagomal, synpunkter och inkomna
rapporter kopplas till atgarder i verksamheten samt atgarder av processer och rutiner. 1 av 5 vet
inte om sa ar fallet.

Svaren fran sjalvskattningsenkaten visar att 1 av 2 instdmmer i att personalens medverkan i den
systematiska sammanstallningen av klagomal, synpunkter och inkomna rapporter och dess
kopplingar till atgarder ar tydliggjord. 1 av 4 vet inte om s ar fallet.

4.3.3.Kontrollpunkterna stéttar i samordning och uppféljning

Som tidigare konstaterat finns det inget regiongemensamt ledningssystem i Region Kronoberg.
De verksamheter, framfor allt anestesi, klinisk kemi och transfusionsmedicin, som har ett eget
ledningssystem for att de bedriver certifierad verksamhet, arbetar med kontinuerlig uppféljning
och anser att ledningssystemet ocksa ar stottande i den meningen att det skapar en likriktning i
verksamheten. Nar det uppstar oklarheter eller for nyanstdllda ar ledningssystemet bade
styrande och stottande. | Regionstyrelsens internkontrollplan f6r 2020 ar en av aktiviteterna att
genomfora 10 stickprov pa drenden i Synergi och resultatet visar att detta behandlas ratt till 60
procent.

Intervjuade i verksamheten anger att de uppfattar ar ledningssystemet ar stéttande. Daremot
lyfter intervjuade i forvaltningen samtidigt att kontrollpunkterna kan upplevas som mindre
stottande eftersom de bestar av manga processer och riktlinjer samt att dessa kan skilja sig
mellan och inom verksamhetsomraden. | intervjuer framkommer inga kopplingar till huruvida
det ar stottande for att bedriva ett tydligt kvalitetsarbete utan det ses framfér allt som ett
verktyg for att samordna tidsatta processer och riktlinjer.

4.4. Beddmning och rekommendation: Uppfdljning och kontroll

Helseplan beddomer att varken Regionstyrelsen eller Halso- och sjukvardsndmnden har
sakerstdllt att det finns ett fungerande ledningssystem. Da ett sadant saknas har inte
Regionstyrelsen eller Hilso- och sjukvardsnamnden kunnat genomfora I6pande uppfdljning och
kontroll.
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Helseplan beddmer att Regionstyrelsen och Hélso- och sjukvardsnamnden genom de olika
kontrollpunkterna som finns har kunnat géra I6pande uppféljning och kontroll. Framfor allt
genom manads- och delarsrapporter samt genom internkontrollplanen har verksamheter féljts
upp enskilt. Det saknas en helhetsbild av hur processerna fungerar i Regionen. | denna
aterrapportering finns det inbyggda mekanismer for att bland annat arbeta med riskanalys och
kontinuerligt bedéma om det finns risker som skulle medfdéra brister i verksamhetens kvalitet.
Reglementet for intern styrning och kontroll tydliggdr hur ansvaret férdelas. De kontrollpunkter
som finns utgor ett visst stod i verksamheten men det ar tydligt att verksamheter som har ett
eget ledningssystem har stérre nytta av det i sitt standiga och langsiktiga kvalitetsarbete.

Helseplan beddmer ocksa att det finns tydliga processer, IT-stéd och dokumenterade rutiner
for hur verksamheterna ska arbeta med avvikelser, anmalningar, klagomal och synpunkter.
Vidare bedémer vi att Patientndmndens arbete sker pa ett strukturerat satt som bidrar till
systematisk uppféljning av klagomal och synpunkter till andra forvaltningar samt till
fortroendevalda. Patientnamndens arbete ar dock inte heltickande och det systematiska
uppfoéljningsarbetet sker till storsta del i verksamheterna, varfor det beddéms viktigt att
verksamheternas uppféljningsarbete sker systematiskt.

Helseplan rekommenderar:

e att Regionstyrelsen sikerstiller att projektet Overgripande ledningssystem tar fram en
tydlig struktur for I6pande uppfoljning och kontroll sa val inom férvaltningen som inom
den politiska organisationen.

4.5. lakttagelser: Ansvarsfordelning och roller

Foljande avsnitt behandlar frdga 3. Har Regionstyrelsen/Hdlso- och sjukvdrdsndmnden
sdkerstdllt att ansvarsférdelning och roller for det tinkta regiongemensamma ledningssystemet
dr faststdllda samt fér det ledningssystem som finns idag? och dess underfragor. Se avsnitt 2.3
Revisionsfragor for en uttémmande lista éver underfragor.

4.5.1. Strukturer for agarskap och ansvar

Den politiska organisationens dgarskap och ansvar regleras i arbetsordningar och reglementen
som antas av Regionfullmaktige. Den nuvarande versionen galler 2019-2022 och reviderades
senast 2020-04-08. Arbetsordningar och reglementen tydliggoér enligt vilka lagrum som den
politiska organisationen verkar, vilka mandat styrelsen respektive namnderna har samt vilken
funktion i forvaltningen som ar foredragande tjansteman vid sammantradet. Delegations-
ordningen kompletterar i viss man arbetsordningar och reglementen genom att den slar fast
beslutanderatten for styrelse respektive namnderna. Delegationsordningen lyfter ocksa
skillnaden mellan delegering (beslutanderatt) och verkstéllighet (befogenhet som intern
arbetsférdelning inom en organisation medfor). Verkstalligheten ger darmed utrymme for
tjdansteman i forvaltningen att arbeta med den dagliga verksamheten. Den politiska strukturen
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kan medféra otydligheter inom férvaltningen, menar intervjuade politiker. Det kan till exempel
handla om vem som har réatt att besluta och var gransen mot verkstalligheten gar. Det faktum
att Regionstyrelsen har personalansvaret och Halso- och sjukvardsndmnden har
vardgivaransvaret kan ocksa medféra otydligheter.

Ar 2018 presenterades en revision som har granskat om det foreligger en dndamalsenlig
delegationsordning inom Region Kronoberg. Granskningen gor den sammanfattande
bedémningen att det féreligger en &ndamalsenlig delegationsordning men att den inte efterlevs
i alla delar. Framfor allt handlar det om avsaknaden av aterrapportering av delegerade beslut.
Granskningen resulterade i kontrollpunkter i internkontrollplanen dar atgarderna har varit
utbildning av de som har delegation fran namnderna i de av styrelsen faststallda rutinerna.

Inom forvaltningen finns det tydliga uppdrag och arbetsbeskrivningar, delegationsordningar och
beslutsordningar for vem som gor vad och hur beslut fattas. Strukturen vad avser dgarskap och
ansvar inom linjeorganisationen uppfattas som tydliga av intervjuade. Det finns riktlinjer om hur
ledarskapet i Region Kronoberg ska ta sig uttryck dar det ocksa finns tydliga uppdrag for ledande
chefsfunktioner samt information om rollen som chef respektive ledare. Pa liknande satt har
medarbetarskapets ansvar tydliggjorts i en annan folder. Aven organisationskartan &r ett
dokumenterat underlag for hur Regionens verksamheter ar strukturerade och var arbetet ska
utforas. Intervjuade i forvaltningen lyfter att det finns omraden dar det finns otydlighet i
ansvarsfordelningen och kring processernas relation i linjeorganisationen, till exempel vad avser
vem som ska genomfora ett forbattringsarbete som beror flera verksamheter eller vem ér
processagare/-ledare nar Region Kronoberg gar mot en mer processorienterad struktur.

| projektet Overgripande ledningssystem ingar tvd projektmal som syftar till att tydliggdra
ansvarsfordelning och roller. Projektet ska ta fram en organisation for processtyrning med
dokumenterat ansvar och befogenheter for att stétta utveckling och férvaltning av processerna
samt en organisation for forvaltning av ledningssystemet. Dokumentgranskningen visar att
projektet har arbetat med forankring for att tydliggéra roller, ansvar och mandat. Intervjuade
beskriver att uppfattningen inom Region Kronoberg inte ar enhetlig nar det galler inneborden
av processerna och ledningssystemet och lyfter behovet av att ledningen star bakom samsyn,
ambitionsniva och tydligt kommunicerade mal kring ledningssystemet for att kunna komma
vidare med nddvandiga beslut gallande inférande av det.

Avsaknaden av ett regiongemensamt ledningssystem i Region Kronoberg gor att det &r svart att
uttala sig om huruvida det finns en tillfredstdllande kdnnedom hos berérd personal om
ledningssystemets olika delar. | intervjuerna framkommer en bild av att det finns en god
kannedom om de olika styrande processerna och rutinerna som finns, som till exempel budget,
manads- och &rsrapport, internkontrollplan och verksamhetsplaner. Aven verktyg som
riskanalys och avvikelsehantering anvands framfor allt inom forvaltningen. Samtidigt ar det
tydligt att de intervjuade inom saval forvaltning som politisk organisation inte konkret kan sdga
vilka delar som ska inga i ett ledningssystem. Intervjuade i den politiska organisationen anger
att de vander sig till Regionstyrelsens personalutskott om det finns fragor kopplade till ledning
och struktur.
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Svaren fran sjalvskattningsenkaten visar att 1 av 2 instdmmer i att det finns ett for Regionen och
verksamheten antaget ledningssystem. Detta trots att det inte finns nagot saddant. 1 av 6 anger
att det inte vet om sa ar fallet. Pa fragan om ledningssystemet ar implementerat och kant i
organisationen instammer 1 av 3. 1 av 5 anger att de inte vet om s3 ar fallet. Till sist svarar 2 av
5 att de inte vet om det finns etablerade och forankrade rutiner for att medvetandegora kring
och uppdatera ledningssystemet.

4.6. Bedomning och rekommendation: Ansvarsfordelning och
roller

Helseplan bedémer att det inte finns nagot regiongemensamt ledningssystem idag vilket
medfor att Regionstyrelsen eller Halso- och sjukvardsndmnden inte har kunnat sakerstalla
ansvarsfordelningen och roller. Projektet Overgripande ledningssystem har projektmal som
syftar till att tydliggdra detta infor att ett regiongemensamt ledningssystem ska implementeras,
men har inte natt projektmalen som beddoms bero pa att det saknas tidplan och samsyn géllande
innebdrden av ledningssystemet.

Helseplan rekommenderar:

e att Regionstyrelsen sdkerstaller att ansvarsfordelningen och rollerna i det
regiongemensamma ledningssystemet blir faststallda och utvarderas regelbundet for
att sakerstélla dess dndamalsenlighet.
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5.  Overgripande bedémning

Helseplans overgripande bedémning ar att Regionstyrelsen inte har sakerstdllt att Region
Kronoberg har ett fungerande ledningssystem i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter. Det
finns inget regiongemensamt ledningssystem trots att Regionstyrelsen tog beslut om att infora
ett redan 2012. Avsaknaden av ett regiongemensamt ledningssystem gor att Region Kronoberg
inte uppfyller sitt atagande att arbeta enligt Socialstyrelsens féreskrifter och allmédnna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Det medfor ocksa att det saknas
enhetliga definitioner och forstaelse for framfor allt begreppet kvalitet och att det darmed kan
rada olika arbetssatt, handhavanden och tolkningar av Region Kronobergs processer och rutiner.
Vidare ar det inte heller tydligt kartlagt vilka lagar och féreskrifter som Region Kronobergs
verksamheter i egenregi styrs utifran.

Vi bedomer vidare att det i den politiska organisationen och i férvaltningen finns en utbredd
uppfattning om att det finns ett regiongemensamt ledningssystem. Ingen har kunnat redogéra
for enskilda beslutade dokument som bekréftar detta och det pagdende projektet Overgripande
ledningssystem bevisar att detta ar en felaktig uppfattning. Projektets projektplan, som
beslutades 2020, tydliggor att det inte finns nagot regiongemensamt ledningssystem.

Vi bedémer att det som fortroendevalda och tjansteman anser ar ledningssystemet ar snarare
sa kallade kontrollpunkter som syftar till att styra och leda Region Kronoberg. Det handlar
framfor allt om den politiska beslutade budget som bryts ner i verksamhetsplaner och
handlingsplaner i forvaltningen som satter mal och ramar fér hur verksamheten ska bedrivas. En
ytterligare kontrollpunkt ar interkontrollplanen som faststalls i styrelse och i respektive nédmnd.
Har ingar ocksa delvis uppfdljning av vardgivare som utfér vard finansierade med offentliga
medel. Dessa kontrollpunkter sakerstéller i viss man att det finns en kvalitetsgrund att sta pa
men det finns inga tydliga kopplingar till hur processer utvecklas |6pande eller hur systematiskt
forbattringsarbete forvantas ske med anledning av olika utfall. Kunskapen kring hur
forbattringar genomfors finns framfoér allt verksamhetsnara men om fler an en verksamhet ar
involverad finns det risk att ingen tar pa sig ansvar och dgarskap for forandringen.

Vi bedomer ocksa att ndgra verksamheter féregar med gott exempel och har infort egna
ledningssystem for att erhalla olika certifieringar eller uppfylla standarder som ar nédvandiga
for deras arbete. Det finns ingen koppling mellan dessa system och dessa verksamheter kan inte
heller sékerstélla att de uppfyller regiongemensamma krav da dessa aldrig har funnits.

Helseplans o6vergripande rekommendation ar darfor att Regionstyrelsen skyndsamt ska
sakerstilla att projektet Overgripande ledningssystem implementeras och att Regionstyrelsen
samtidigt upprattar mekanismer for I6pande uppféljning och kontroll for att sdkerstalla att det
regiongemensamma ledningssystemet ar andamalsenligt och langsiktigt hallbart.
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Nedan tabell visar bedomning for den overgripande revisionsfragan samt de underliggande
revisionsfragorna. Den enskilda bedémningen har graderats utifran skalan uppfyllt (gron
markering), delvis uppfyllt (gul markering) samt ej uppfyllt (réd markering).

Tabell 2 Sammanfattning av évergripande bedémningar och underfragorna.

Overgripande fraga

Har Regionstyrelsen sakerstallt att Region
Kronoberg har ett fungerande ledningssystem
i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter?

Kommentar

Bed6mning

Det finns inget
regiongemensamt
ledningssystem trots att
Regionstyrelsen tog beslut
om att infora ett redan 2012.

Har Regionstyrelsen/Halso- och

sjukvardsnamnden sakerstallt att Region

Kronoberg uppfyller de lagar och foreskrifter

som finns pa omradet?

e Om inte, vad uppfylls inte?

e Beskriv status for Region Kronobergs
ledningssystem och vad det omfattar.
Beskriv daven om det finns en koppling
mellan ledningssystemet och Regionens
verksamhets- och uppféljningssystem
(Stratsys).

e Ar kvalitetsbegreppet definierat pa ett
tillfredsstallande satt av Regionen?

e Ar de lagar och andra féreskrifter inom
hélso- och sjukvard inventerade dar det
framgar krav och mal som galler for
verksamheten?

e Ar de processer som behdvs for att sikra
verksamhetens kvalitet inom halso- och
sjukvarden identifierade, beskrivna och
faststallda?

e Innehaller ledningssystemen  tydliga

processer och mal for det systematiska

kvalitetsarbetet?

Region Kronoberg saknar ett
enhetligt ledningssystem och
det finns inte heller nagon
tydlig inventering av lagar
och foreskrifter, ingen
gemensam definition av
begreppet kvalitet eller
tydliga processer for ett
systematiskt kvalitetsarbete.

Har Regionstyrelsen/Halso- och

sjukvardsnamnden sakerstéallt genom I6pande

uppféljning och kontroll att Regionen har ett

fungerande ledningssystem?

e Finns det tydliga och andamalsenliga
uppféljningsmetoder av ledningssystemen

och atgarder for att na maluppfyllelse?

Varken Regionstyrelsen eller
Halso- och sjukvards-
namnden har sdkerstallt att
det finns ett fungerande
ledningssystem. D3 ett
sadant saknas har inte
Regionstyrelsen eller Halso-
och sjukvardsndmnden
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e Finns det rutiner for att fortlopande

beddbma om det finns risker i
verksamheten och som skulle kunna
medféra  brister i  verksamhetens
kvaliteter?

e Finns det dokumenterade rutiner for att
kontrollera att verksamheten bedrivs
enligt faststallda processer och rutiner?

e Finns det dokumenterade rutiner for att
systematiskt folja upp och utvardera den
egna verksamheten?

e Finns det dokumenterade rutiner for att ta
emot och utreda klagomal och synpunkter
pa verksamhetens kvalitet?

e Finns det rutiner for att sammanstalla och
analysera rapporter, klagomal
synpunkter pa verksamhetens kvalitet?

och

e Sker det ett systematiskt tillvaratagande
av vad som framkommer fran riskanalyser
och rapporter, klagomal och synpunkter
for att sdkra och forbattra verksamhetens
kvalitet?

e Uppfattas ledningssystemen utgora ett
stod i kvalitetsarbetet av berérd personal?

kunnat genomfdra I6pande
uppfoljning och kontroll.

Har Regionstyrelsen/Halso- och
sjukvardsnamnden att
ansvarsfordelning och roller for det tankta
regiongemensamma ledningssystemet  ar
faststallda samt for det ledningssystem som
finns idag?

sakerstallt

e Finns det en tillracklig struktur avseende
dgarskap och ansvar pa olika nivaer inom
organisationen?

e Finns det en tillfredsstdllande kdnnedom

personal

ledningssystemens olika delar?

hos berord om

Det finns inget region-
gemensamt ledningssystem
vilket medfor att Region-
styrelsen eller Halso- och
sjukvardsnamnden inte har
kunnat sakerstdlla ansvars-
fordelning och roller.

Projektet Overgripande
ledningssystem har mal som
syftar till att tydliggora detta
infor att ett region-
gemensamt ledningssystem
ska implementeras, men har
inte natt projektmalen som
beddms bero pa att det
saknas tidplan och samsyn
gallande inneborden av
ledningssystemet.

35



6. Bilagor

helseplan-@

6.1. Bilaga 1 — Forteckning 6ver intervjuade

Tabell 3 Férteckning éver intervjuade.

Funktion/Befattning och organisatorisk tillhrighet

Ordfoérande Regionstyrelsen

1:a vice ordférande Regionstyrelsen

2:a vice ordférande Regionstyrelsen

Ordférande Halso- och sjukvardsndmnden

1:a vice ordférande Halso- och sjukvardsnamnden

2:a vice ordférande Halso- och sjukvardsnamnden

Regiondirektor

Kanslidirektor

Hélso- och sjukvardsdirektor

Ekonomi- och planeringsdirektor

Verksamhetsomradeschef primarvard och rehab

Verksamhetsomradeschef sjukhusvard

Verksamhetsomradeschef psykiatrin

Verksamhetsomradeschef rattspsykiatri

Verksamhetsomradeschef tandvarden

Enhetschef, Lednings- och analysenheten

Verksamhetsutvecklare, Lednings- och analysenheten

Uppfdljningsstrateg, Lednings- och analysenheten

Sakerhetschef, Regionstab, Sdkerhetsenheten

Verksamhetsutvecklare, Regionstad, Sakerhetsenheten

Handlaggare, Patientndamnden
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6.2. Bilaga 2 - Pastdende och svarsalternativ for
sjalvskattningsenkaten

Tabell 4 Pastdenden och svarsalternativ i sjdlvskattningsenkdt.

Pastaende Svarsalternativ

Skala fran ”1 — Stammer inte

Det finns ramar for ledningssystemet
£s5Y alls” till ”5 — Stammer helt”

Skala fran ”1 — Stammer inte

Aktuella lagar for ledningssystem ar inventerade b . )
alls” till ”5 — Stammer helt

Skala fran ”1 — Stammer inte

Begreppet kvalitet ar definierat for namnder/verksamheter et . )
alls” till ”5 — Stammer helt

Skala fran ”1 — Stammer inte

Namnd-/verksamhetsmal ar tydliggjord
amnd-/verksamhetsmal ar tydiiggjorda alls” till ”5 — Stammer helt”

Ledningssystemet dr andamalsenligt anpassat for Skala fran "1 — Stammer inte
verksamheter alls” till ”5 — Stammer helt”

Skala fran ”1 — Stammer inte

Ansvar ar tydliggjort i ledningssystemet
yaligel &3y alls” till ”5 — Stammer helt”

Processer for att sdkra verksamhetens kvalitet ar Skala fran ”1 — Stammer inte
identifierade alls” till ”5 — Stammer helt”

Skala fran ”1 — Stammer inte

Processer for att sdkra verksamhetens kvalitet &r kartlagda T . .
alls” till 5 — Stdmmer helt

Specifika, Matbara,

De aktiviteter som ingar i processen for att sakra Accepterade, Realistiska,

verksamhetens kvalitet ar identifierade Tidsbundna, Vet ej, Ej
relevant

De aktiviteter som ingar i processen for att sakra Skala fran ”1 — Stammer inte

verksamhetens kvalitet ar i inbordes ordning bestdamda alls” till ”5 — Stammer helt”

Skala fran ”1 — Stammer inte

Rutiner ar utarbetade och faststallda fér dessa aktiviteter e . )
alls” till ”5 — Stdmmer helt

Ansvaret ar tydligt i processen for att sdkra verksamhetens Skala fran ”1 — Stammer inte

kvalitet alls” till "5 — Stammer helt”
Tillvagagangssatt for processen att sdkra verksamhetens Skala fran "1 — Stammer inte
kvalitet ar tydligt beskrivet alls” till ”5 — Stammer helt”

Skala fran ”1 — Stammer inte

Processer for samverkan ar identifierade et . .
alls” till 5 — Stammer helt
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Det framgar av processer och rutiner hur samverkan ska
bedrivas i den egna verksamheten

Skala fran 71 — Stammer inte
alls” till ”5 — Stammer helt”

Det framgar av processer och rutiner hur samverkan med
andra verksamheter/myndigheter/féreningar ska ske

Skala fran ”1 — Stammer inte
alls” till ”5 — Stammer helt”

Former for det systematiska forbattringsarbetet ar
tydliggjorda

Skala fran ”1 — Stammer inte
alls” till ”5 — stammer helt”

Riskanalys for det systematiska forbattringsarbetet ar
utarbetad

Skala fran ”1 — Stammer inte
alls” till ”5 — Stammer helt”

Det ar tydligt var, nar och vem som &r ansvarig for att
riskanalys ska genomfdras

Skala fran ”1 — Stammer inte
alls” till ”5 — Stammer helt”

| riskanalysen uppskattas sannolikheter och konsekvenser

Skala fran 71 — Stammer inte
alls” till ”5 — Stammer helt”

Kommentar till befintligt ledningssystem inom Region
Kronoberg

Frivillig fritextfraga

Alla svarsalternativ har kompletterats med majligheten att svara "Vet ej” eller ”Ej relevant”.
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6.3. Bilaga 3 —Sjalvskattningsenkat

Nedan redovisas en sammanstallning av enkatsvaren.

Det finns ramar for ledningssystemet
100%

T5%

1 Stammer inte
alls

27.3%
6.8%
% -
0% —_—
2 3 4

Totalt

Aktuella lagar for ledningssystem ar inventerade

100%
T5%
50%
25%
T.2%
R
0% — I _
1 Stammer inte 2 3 4
alls
Totalt

“

5 Stdmmer helt

5 Stammer helt

Vet gj

Vet ej

helseplan-@

0.0%

Ej relevant

0.0%

Ej relevant
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Begreppet kvalitet dr definierat for namnder/verksamheter
100%

T5%

25 0%
0% _

1.2%
1 Stammer inte 5 Stdmmer helt Vet gj Ej relevant
alls
Totalt 81
Namnd-lverksamhetsmal ér tydliggjorda
100%
75%
50%
P 346%
21.0%
- 0.0%
1 Stammer inte 2 3 5 StAmmer helt Vet gj Ej relevant
alls
Totalt &1
Ledningssystemet @r andamalsenligt anpassat for verksamheter
100%
75%
50%
25%
2.0%
=] e
v E— I oo
1 Stammer inte 5 Stammer helt Vet gj Ej relevant
alls
Totalt 81
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Ansvar ar tydliggjort i ledningssystemet

100%

T5%

25%

Totalt

1.2%

1 Stammer inte
alls

4.0%

21.0%

Processer for att sidkra verksamhetens kvalitet ar identifierade

100%

75%

25%

Totalt

8.9%
5.1%
e N

1 Stammer inte
alls

2

D
3

4

Processer for att sidkra verksamhetens kvalitet ar kartlagda

100%

75%

Totalt

25%
I

1 Stammer inte
alls

11.4%

20.1%
21.5%
3 4

222%

5 Stammer helt

11.4%

5 Stammer helt

6.3%

5 Stammer helt

Vet ej

Vet gj
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0.0%

Ej relevant

81

0.0%

Ej relevant

0.0%

Ej relevant
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De aktiviteter som ingar i processen for att sakra verksamhetens kvalitet ar identifierade (fyll i samtliga tillampliga)

100%

T5%

Totalt

Specifika

Accepterade

Realistiska

1.3%

Tidsbundna Vet gj Ej relevant

De aktiviteter som ingar i processen for att siikra verksamhetens kvalitet &r i inbérdes ordning bestimda

100%

75%

Totalt

8.1%

1 Stammer inte

alls

2 3 4

Rutiner &@r utarbetade och faststiillda for varje enskild aktivitet kopplade till kvalitetssikringsprocessen

100%

T5%

Totalt

27%
I
1 Stammer inte
alls

T
4.1% 1.4%
I —
5 Stammer helt Wetej Ej relevant
74
4.1%
— 0.0%
5 Stammer helt Vet gj Ej relevant
T4
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I processen for att sikra verksamhetens kvalitet &r ansvar ar tydliggjort

100%
7%
50%
25%
24.7% 24.7%
9.6% 18.2%
1.4%
w
1 Stammer inte 2 3 4 5 Stammer helt Vet gj Ej relevant
alls
Totalt T3
Tillvigagangssitt for processen att sikra verksamhetens kvalitet ar tydligt beskrivet
100%
75%
50%
26%
0.7%
= I
0% — oo
1 Stammer inte 2 3 4 5 Stammer helt et g Ej relevant
alls
Totakt 72
Processer for samverkan ar identifierade
100%
75%
50%
26%
236%
8.3% |
- I i
D% I —
1 Stammiar inte 2 3 4 5 StSmmer helt Vet gj Ej relevant
alls
Totalt T2
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Det framgar av processer och rutiner hur samverkan ska bedrivas i den egna verksamheten

100%

TE%

50%

26%

9.5%

0% I .
1 Stammer inte 2 2
alls

Totalt

Z3.0%
10.7%
1.4%

Det framgar av processer och rutiner hur samverkan med andra verksamheter/myndigheter/foreningar ska ske

100%
T5%
50%
25%
22 5%
% I
1 Stammer inte 2 3
alls
Totalt

Former for det systematiska forbattringsarbetet ar tydliggjorda

100%
TE%
50%
25%
% ——
1 Stammer inte 2 3
alls
Totalt

5 StAmmer helt Vet gj Ej relevant
T
23.8%
5 Stdmmer helt Vet gj Ej relevant

I

1

5 Stammer helt Vet gj Ej relevant

a4



Riskanalyser genomfors kontinuerligt inom ramen for det systematiska forbattringsarbetet

100%

T5%

Totalt

1.5%
———
1 Stammer inte
alls

27.0%
= m
2 3 4

5 Stammer helt

Det r tydligt var, nér och vem som &r ansvarig for att riskanalys ska genomféras

100%

T5%

28%

Totalt

1.5%
——
1 Stammer inte
alls

30.0%

I riskanalysen uppskattas riskernas sannolikhet och konsekvens

100%

To%

25%

Totalt

D.0%

1 Stammer inte
alls

10.1%

Vet ej

5 Stammer helt

5 Stammer helt

10.4%

Vet gj

helseplan-@

0.0%

Ej relevant

0.0%

Ej relevant

0.0%

Ej relevant
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Det finns en utarbetad egenkontroll

100%

T5%

Totalt

3.0%
I

1 Stammer inte
alls

T.5%

22 4%

Det ar tydliggjort vad som ingar i egenkontrollen

100%

7%

Totalt

B.0%
|

1 Stammer inte
alls

28.4%

Det &r tydliggjort vilken frekvens och omfattning egenkontrollen har

100%

T5%

Totalt

4.5%
I

1 Stammer inte
alls

13.4%

22.4%

5 Stammer helt

5 Stammer helt

17.0%

5 Stammer helt

Vet ej

16.4%

et e

et gj
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0.0%

Ej relevant

0.0%

Ej relevant

0.0%

Ej relevant
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Det finns ett upprittat system for uppfoljning av utfGrare

100%

7%

I
1 Stammer inte 5 Stdmmer helt Vet gj Ej relevant
alls

10.4%
17.0%
0% I
2 3 4

Totalt &7
Det finns ett uppréttat och utarbetat system for hantering av avvikelser
100%
75%
68.2%
50%
26%
24.2%
4.5% 3.0%
0% pos oo I I o0
1 Stammer inte 2 3 4 5 Stdmmer helt Vet gj Ej relevant
alls
Totalt 66
Det finns ett upprattat system for rapportering av synpunkter och klagomal
100%
75%
50%
25%
o o : E— I oo
1 Stammer inte 2 3 4 5 Stdmmer helt Vet gj Ej relevant
alls
Totalt 66
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Det finns ett upprittat system for rapportering och utredning av handelser

100%
T5%
50%
25%
T 0%
1.5% -
0% oo —— _ I s
1 Stammer inte 2 3 4 5 Stdmmer helt Vet gj Ej relevant
alls
Totalt &6

Klagomal, synpunkter och inkomna rapporter sammanstills systematiskt

100%

7%

26%
ek
10.6%
% — | oo
2 3 4

1 Stammer inte

5 Stdmmer helt Vet gj
alls

Ej relevant

Totalt

Klagomal, synpunkter och inkomna rapporter analyseras systematiskt for att uppticka monster och trender

100%

T5%

2.7%
18.2%
0% 0.0%
2 3 4

1 Stammer inte

5 Stdmmer helt Vet gj Ej relevant
alls

Totalt

8
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Sammanstallningar pa klagomal, synpunkter och inkomna rapporter kopplas till atgarder i verksamheten

100%
TE%
50%
6%
258%
21.2%
—
o oo — oo
1 Stammer inte 2 3 4 5 Stimmer helt Vet gj Ej relevant
alls
Totakt &6

Sammanstillningar pa klagomal, synpunkter och inkomna rapporter kopplas till atgarder av processer och rutiner

100%
T5%
50%
25%
16.7%
0% 0.0% 0.0%
1 Stammer inte 2 3 4 5 Stdmmer helt Vet gj Ej relevant
alls
Totalkt 66

Personalens medverkan i den systematiska sammanstillningen av klagomal, synpunkter och inkomna rapporter
och dess kopplingar till atgarder ar tydliggjord

100%
5%
50%
26%
2
10.6% 27% e
16.7%
1 Stammer inte 2 3 4 5 Stammer helt et & Ej relevant
alls
Totalt
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Arbetet med att sikra kvaliteten dokumenteras
100%

75%

3.8%
0% 0.0%
2 3

1 Stdmmer inte

4 5 Stammer helt Vet gj Ej relevant
alls

Totalt

Riktlinjer for hur dokumentationsskyldigheten hanteras finns etablerade och forankrade hos personalen

100%
TE%
50%
P 34.8%
o : — oo
1 Stammer inte 2 3 4 & Stammer helt Vet gj Ej relevant
alls
Totalt 66

Patientsidkerhetsberittelser tas systematiskt fram enligt Patientsdkerhetslagen (2010:659)

100%
T5%
50%
25%
10.7%
1.5% 1.5% 1.5% 1.5%
0% ——
1 Stammer inte 2 3 4 5 Stammer helt et gj Ej relevant
alls
Totalt [
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Det finns for regionen och verksamheten ett antaget ledningssystem

100%

T5%

Totalt

7.6%

1 Stammer inte
alls

25.8%

Ledningssystemet ar implementerat och kint i organisationen

100%

TE%

Totalt

1 Stammer inte
alls

= m
2 3 4

5 Stammer helt

16.7%

Vet gj

5 Stammer helt

Vet gj

Det finns etablerade och forankrade rutiner for att uppdatera och levandehalla ledningssystemet

100%

75%

Totalt

T.7%
1 Stammer inte
alls

10.8%

5 Stammer helt

Vet gj
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0.0%

Ej relevant

0.0%

Ej relevant

0.0%

Ej relevant
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6.4. Bilaga 4 - Forteckning over vilka funktioner som
mottagarna av enkaten har.

Tabell 5 Férteckning 6ver vilka funktioner som mottagarna av enkdten har.

Funktion Antal mottagare

Avdelnings- och enhetschefer 13
Cheflakare och medicinsk radgivare 4
Controller 9
Fackforbund 4
Forvaltningschefer och bitradande forvaltningschefer 10
Politiskt fortroendevalda 10
Verksamhetschefer och bitradande verksamhetschefer 47
Overlikare 12
Ovriga 26
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