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Sammanfattning

Granskningen handlar om att varden ska ges pa lika villkor. Det ska inte spela nagon roll vart
du bor i regionen. Det far inte finnas skillnader som &r vasentliga och omotiverade. Nér det
finns omotiverade och vasentliga skillnader sa ar varden ojamlik. VGR bryter da mot hélso-
och sjukvardslagens grundldggande krav — en god vard pa lika villkor for hela befolkningen.

Vi sag omotiverade och vésentliga skillnader inom strokevard, kirurgi och ortopedi nar det
gillde specialistvarden. Vi sag ocksa skillnader inom primarvarden som géllde
lakemedelsgenomgangar, forebyggande arbete kring rokning for astmatiker och forskrivning
av antibiotika (Se vidare Dnr REV 2016-00148). Vi har tagit dem som utgangspunkt fér
denna granskning. Om det finns vard som inte &r jamlik som dessutom ér val synlig i
statistiken under en lang tid sa bor VGR atgérda det. Vi ville se om det finns bra beslut om
hur ndmnderna och styrelserna enskilt och sammantaget ska se till att sddana ojamlikheter
forsvinner. Vi ville ocksa se om de besluten genomfors.

Ansvaret for att hantera den ojamlika vard vi lyft fram ligger pa manga olika namnder och
styrelser som har flera olika roller i VGR. Darfor har vi fatt granska flera namnder/styrelser —
regionstyrelsen, hdlso- och sjukvardsstyrelsen, Goteborgs hdlso- och sjukvardsnamnd, Norra
hélso- och sjukvérdsnamnden, Ostra hélso- och sjukvérdsnamnden, primérvérdsstyrelsen,
styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset och styrelsen foér NU-sjukvérden. Aven om de
har olika roller sa har de likartade grunduppgifter. For det forsta maste de se till att de har
tillrackligt med information sa att de kanner till om och i sa fall var varden ar ojamlik. For det
andra behover de gora nagot at problemet, det vill sdga styra. For det tredje behover de ha koll
pad att styrningen faktisk genomfors och fungerar.

Vi kom fram till att det inte fungerar. Framforallt &r problemet att langvariga kvalitetsbrister
och ojamlikheter finns kvar ar efter ar. I de flesta fall kdnner néstan alla till bristerna och de
konstateras ar efter ar i uppfoljningar. Vi bedomer att utforare och bestéllare inte omvérderar
sin styrning ndr den inte fungerar. Vi bedomer ocksa att de inte fragar sin forvaltning i
tillracklig utstrackning om deras styrning verkligen &r effektiv med tanke pa att den inte tycks
ge nagra mer upplyftande resultat. Vi bedomer att de i sa fall kan ge forvaltningen formella
uppdrag att sdkerstélla att styrningen &r effektiv och om den inte &r det sa bor styrningen
fordandras sa att den blir béttre. I nagra fall kanske anledningen till att styrningen inte ar
effektiv dr att det finns omstandigheter som inte styrelsen bestammer 6ver. Da bedomer vi att
styrelsen borde kommunicera det till fullméaktige eftersom att det ar ett hinder for att na de
mal som fullméktige beslutat om.

Det hér géller inte bara utforare och bestéllare. Regionstyrelsen och hédlso- och
sjukvardsstyrelsen borde ha dragit slutsatser av sin styrning som i de fall vi granskat inte lett
till tillrackligt bra resultat. Vi menar att ledningssystemet for hélso- och sjukvarden inte &r
tillrdckligt bra utformat nér det géller slutklimmen i systemet som handlar om att vidta
atgarder ndr brister finns under flera dr. Vi menar ocksa att hilso- och sjukvardsstyrelsen
borde ha dragit slutsatser om hélso- och sjukvardssystemet som de dger och utifran det
foreslagit atgarder.
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1. Inledning

Den har granskningen handlar om att varden ska ges pa lika villkor. Det ska inte spela nagon
roll vart du bor i regionen. Oavsett om en patient bor i norra, sddra, vastra eller dstra delen av
regionen ska kvaliteten pa varden vara god. Det far inte finnas skillnader som &r vasentliga
och omotiverade'. Vildigt sma skillnader kanske kan betraktas som likvérdig vard dnd& for att
det spelar en liten roll. Skillnader kan ocksa finnas som beror pa att exempelvis ett sjukhus tar
emot extra komplicerade fall. I statistiken kan det da se ut som att sjukhuset har en lagre
kvalitet jamfort med andra sjukhus, men i sjdlva verket ar jamforelsen oréttvis.

Varden ar jamlik nar inga omotiverade och vasentliga skillnader finns. Nar det finns
omotiverade och véasentliga skillnader sa ar varden ojamlik. VGR bryter dd mot hélso- och
sjukvardslagens grundlaggande krav — en god vard pa lika villkor for hela befolkningen.

Hur vet vi med sédkerhet att varden ar helt jamlik? Det finns manga olika satt att méta det och
resultatet beror pa vad vi viljer att mata. Vi har valt att granska om kvaliteten pa varden &r
jamlik i regionen. Vi har valt att utga fran att god kvalitet definieras av att professionen ar
overens med politiken om att en viss kvalitetsindikator &r viktig i relation till andra méjliga
kvalitetsindikatorer som kan viljas istéllet. De kvalitetsindikatorer och malnivaer vi valt ut
har en professionell legitimitet da den bygger pa ingdende medicinsk kunskap, men ocksa en
politisk legitimitet da det ar de fortroendevalda pa uppdrag av medborgarna som beslutat om
att indikatorn ar viktig och att malet ska galla.

Vi sag omotiverade och vésentliga skillnader inom strokevard, kirurgi och ortopedi nar det
gallde specialistvarden. Vi sag ocksa skillnader inom priméarvarden som géallde
lakemedelsgenomgangar, forebyggande arbete kring rokning for astmatiker och forskrivning
av antibiotika®. Vi har tagit dem som utgéngspunkt fér denna granskning. Vi har inte sjélva
gjort bedomningen att ojamlikhet finns inom dessa omraden. Vi har anvdnt VGR: s egna
bedomningar som gjorts i verksamhetsanalys och rapporter, men ocksa genom intervjuer med
experter.

Ett problem &r att inte allt méts lika bra och ofta. Ibland méts inte heller det som dr mest
relevant helt enkelt for att det ar svart att médta. Manga omraden som forebyggande hélsovard
och psykiatri syns inte lika vél. Nyare behandlingsmetoder i vél etablerade omraden syns inte
heller sa bra. Dessutom ér det léttare att se geografiska skillnader och resultat uppdelat pa
kvinnor och mén. Andra aspekter som socioekonomiska forutséttningar, utlandsk bakgrund
eller sexuell ldggning hos patienterna &r svarare, oavsett omrade. Det &r darfor viktigt att
tanka pa att rapporten bara tar upp det som syns bra i statistiken, men det finns mycket mer
dérute. Det finns dock en podng med att det som syns bra dr det vi granskar.

Om det finns vard som inte &r jamlik och som dessutom é&r val synlig i statistiken under en
lang tid sa bor VGR atgarda det. Om VGR inte lyckas dtgérda sddana uppenbara och vl
synliga ojamlikheter som funnits lange — hur ar det da med ojamlikhet som syns samre? Vi
ville se om det finns bra beslut om hur ndimnderna och styrelserna enskilt och sammantaget
ska se till att sddana ojamlikheter férsvinner. Vi ville ocksa se om de besluten genomfors.

! En omotiverad skillnad kan inte férklaras av att patienter har olika medicinska forutsittningar eller olika
medicinska behov (Se vidare Vardanalys, Rapport 2014:7 samt Dnr REV 2016-00148, delstudie 1).
2 Se delstudie 1 som genomfordes under 2016 (Dnr REV 2016-00148)
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Granskningens syfte och revisionsfragor

Syftet &r att bedoma om berérda namnder och styrelser, saval enskilt, som samlat i regionen,
uppréttat en dndamalsenlig styrning och uppféljning mot mal och beslut. Vidare ar syftet att
bedoma i vilken man fullméktiges mal, beslut och riktlinjer samt géllande lagstiftning och
andra foreskrifter som giller for verksamheten i bemotande, vard och behandling av
patienterna efterlevs.

Det finns tre huvuduppgifter for samtliga namnder utifran de krav som foljer av hélso- och
sjukvardslagen och regionfullméaktiges reglementen. Vi stéller vara fragor utifran dessa
uppgifter:

1. Har namnden/styrelsen tillrdacklig information for att identifiera ojamlik vard?
Det innefattar att identifiera ojamlik vard. Om inte tillrdcklig information finns sa &dr
det svart att utforma en styrning som &r andamalsenlig i meningen att den angriper
relevanta problem.

2. Har namnden/styrelsen utformat styrning for att komma till ritta med ojamlik
vard?
Namnden/styrelsen behover utforma styrning utifran den information de har om vilka
problem som behover 16sas, nar det géller ojamlik vard. Det omfattar savél en
grundldggande styrning som att korrigerande och kompletterande atgarder vidtas nar
det finns problem med den styrning som genomfoérs. Om det brister i utformningen sa
ar det svart att astadkomma resultat, men ocksa att félja upp verksamheten pa ett
systematiskt satt.

3. Har namnden/styrelsen sikerstallt att styrningen genomforts?
Namnden/styrelsen maste sékerstélla att den styrning som utformats ocksa genomfors.
Den innefattar att namnden foljer upp sin verksamhet, dels med avseende pa resultat
men ocksa vid behov verksamhetens processer for att astadkomma forbéttrade
resultat. Genomfors exempelvis en handlingsplan pa det sitt som var beslutat? Brister
genomforandet kan vi inte forvénta oss nagra resultat.

Beroende pa ndmndens ansvar sa varierar huvuduppgifternas innehall och syfte. Ett exempel
ar att regionstyrelsen inte kan férvantas ha samma detaljinformation som en utférarstyrelse.
Ett annat exempel &r att styrning for hélso- och sjukvardsstyrelsen kan innebaéra riktlinjer for
hela regionens sjukvard, medan for en utforarstyrelse avgransade och riktade beslut mot en
sjukhusverksamhet. Av bilaga 1 framgadr det hur de tre olika uppgifterna dr formulerade i
reglementena beroende pa om det ror sig om utforare, bestéllare, hédlso- och
sjukvardsstyrelsen eller regionstyrelsen.

Avgransning

Granskningen kartlagger dversiktligt genomforda insatser for samtliga ndamnder tillbaka till
2015. En mer detaljerad granskning gors for 2017 fram till oktober och det ar fran detta ar
som granskningens bedomningar tar sin utgangspunkt. Vi granskar endast geografisk
ojamlikhet utifran vart urval som avser strokevard, véntetider till operation av hoftfraktur,
ljumskbracksoperationer inom specialistvarden. Inom primérvarden granskar vi pa samma sétt
lakemedelsgenomgangar, antibiotikaférskrivning och registrering av rokningsuppgift (Se
vidare Vard pa lika villkor, delstudie 1 Dnr REV 22-2016). Det bor noteras att nimnderna och
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styrelserna vanligen bedriver insatser for en jamlik vard, men som inte specifikt beror vart
urval och ddrmed inte framkommer i rapporten.

Revisionskriterier
Foljande revisionskriterier ska ligga till grund for granskningens bedémningar:
e Kommunallagen 6 kap. 7§
e Kommunallagen 6 kap. 1§
e Halso- och sjukvardslagen (2017:30), 3 kapitlet, 1§
e Regionstyrelsens reglemente
e Halso- och sjukvardsstyrelsens reglemente
e Hailso- och sjukvardsnamndernas reglemente
e Reglemente for styrelsen for NU-sjukvarden
e Reglemente for styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset
e Reglemente for Primarvardsstyrelsen

I bilaga 2 preciseras revisionskriterierna.

Granskningsansvarig

Granskningsansvarig och 6vriga projektdeltagare: Andreas Ivarsson, Marianne Forars
Kvalitetsansvarig: Kari Aartojarvi

Revisorskollegiets kontaktrevisorer dr: Marie Engstrom Rosengren, Ulla Gothager

Metod

Upplédgget utgors dvergripande av att utfall har identifieras i granskningsprojektets forsta
delstudie och i denna delstudie soks forklaringar till utfallet som kan kopplas dels till hur
styrningen dr utformad samt dels hur styrningen genomférs. Genom uppldgget mojliggors en
kvalitativ bedémning av huruvida styrelsens agerande (styrsystemets utformning och
implementering) bidrar, eller inte bidrar i tillracklig utstrackning, till att uppna avsedda
effekter. Det ska ddrmed noteras att ambitionen inte avser att gora en fullstandig och mer
vetenskaplig forklaring av utfallet utan just att kvalitativt bedéma om ndmnders och styrelsers
agerande bidragit eller inte till utfallet. Samtliga intervjuade (se bilaga 3) har fatt mojlighet
att faktagranska rapporten. I ndgra fall har dock skriftliga svar lamnats och nér de i stort sett
anvands ordagrant har vi gjort bedémningen att faktagranskning inte behovts.

Disposition

Vi viljer att presentera vara iakttagelser och bedomningar utifran revisionsfragorna som
presenterades tidigare i rapporten, men per utforarstyrelse och bestdllarndmnd samt for
respektive medicinskt omrade. Sist har vi ett avsnitt om regionstyrelsen och héilso- och
sjukvardsstyrelsen. Det beror pa att deras ansvar omfattar potentiellt sett samtliga medicinska
omraden.
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2. Strokevard

Strokevarden i regionen &r inte jamlik. Det har under flera ar funnits brister i den strokevard
som NU-sjukvarden bedriver. Patienter med en stroke far en battre vard om de laggs in direkt
pa strokeavdelning, enligt befintlig forskning. Aven propplésande behandling (trombolys) &r
bra for patienterna nér deras tillstand tillater det. Det finns kvalitetsindikatorer som foljer i
vilken utstrdckning patienterna far en direktinldggning och en propplésande behandling.
Kvalitet kan uttryckas som att desto fler med behov som far behandlingen, desto hégre
kvalitet. Resultatet visar att om en patient far en stroke och behandlas inom NU-sjukvarden
sa ar det storre sannolikhet att patienten far en vard med samre kvalitet 4n pa andra sjukhus
runt om i regionen. Patienterna ldaggs inte lika ofta in pa en strokeavdelning och de far inte
heller lika ofta propplésande behandling.

Vara intervjuer i granskningen visar att de som har kunskap om fragan inte dr oeniga om att
detta ar ett problem. Det ar ett problem bade ur ett kvalitetsperspektiv och ett
jamlikhetsperspektiv. Varden ges inte pa lika villkor. Hélso- och sjukvardslagen sager att
varden ska ges pa lika villkor. Det ska inte spela nagon roll var du bor. Det &r alltsa rimligt att
Vistra Gotalandsregionen ska gora nagot at det. Regionfullméktige har gett flera olika
namnder och styrelser uppdraget att arbeta med fragan. Fragan &r nu vem som ska gora nagot
at just det har problemet och vad de i sa fall gor?

2.1 Styrelsen for NU-sjukvarden

Vi presenterar vara iakttagelser utifran de tre huvudfragorna. Dérefter foljer var samlade
bed6mning for styrelsen.

Tillracklig information

Det rader ingen tvekan om att det finns brister i strokevarden. I delarsrapporter och
arsredovisningar fran 2015 och framat redovisas brister i kvaliteten nar det géller
propplosande behandling och initial vard. Uppféljningen sker utifran fullméaktiges mal om att
den medicinska kvaliteten ska tka. Regelmassigt kommenteras ocksa att strokevarden brister i
dessa rapporter. Chefldkaren har ocksa gjort en genomgang av kvalitet utifran kvartalen och
sjukhusdirekttren har lamnat rapporter som beror kvalitetsfragor pa styrelsemotena. Presidiet
sager att styrelsen bor kdnna till bristerna utifran den rapportering som skett i styrelsen savél
muntligt som skriftligt.

Presidiet sdger ocksa att det ar svart med uppféljningen av kvalitet och verksamhetsfragor.
Naér de jamfor med ekonomiomradet sa finns det etablerade rutiner for vilken information
styrelsen ska fa. Nar det galler kvalitet och verksamhetsfragor finns det inte lika etablerade
rutiner. Det dr mer enskilda fragor som lyfts fram efter behov och vad som rapporteras é&r inte
lika sjdlvklart. Det rdder dock ingen tvekan om att styrelsen kanner till att sjukhuset brister
nar det géller propplosande behandling och initial vard.
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Styrning

Styrelsens presidium och tjanstepersoner pa sjukhuset sager att ansvaret for en god strokevard
ligger pa sjukhuset och dess styrelse. Styrelsen har inte tagit nagra specifika beslut som ror
strokeomradet. Daremot har de beslutat om detaljbudget/verksamhetsplan och
patientsdkerhetsplan. I praktiken innebér de att kvaliteten inom strokeomradet ska vara god
och diarmed ligga i linje med fullméktiges malsattningar for den medicinska kvaliteten.

I delarsrapporter/arsredovisningar samt i patientsakerhetsberattelsen finns det ocksa atgarder
som redovisas for att forbattra strokevarden. Pa satt och vis bekraftar styrelsen atgarderna
genom att besluta om aterrapporteringen. De beslutar dock aldrig om nagon annan atgérd eller
nagot sarskilt uppdrag till foljd av rapporteringen.

Styrelsen har inte fattat nagra beslut om styrning som specifikt beror strokevarden. Presidiet
sdger att det beror pd att sjukhusledningen redan fattat beslut om olika atgérder. Atgirderna
har varit planerade och/eller paborjade och da har styrelsen valt att avvakta och invénta dessa.
Vidare har de fatt till sig att det kommer att ta tid innan nagra storre resultat visar sig. Det ar
dessutom ldkarbrist. De sdger ocksa att om man ser till deras kder ddar man vantat mer dn 90
dagar sa bestar en fjardedel av kon av patienter som véantar pa besok till neurolog. Enligt dem
har forvaltningen forsokt skicka patienter till annan vardgivare eller sjukhus utan framgang.
Presidiet sdger att de framover far fortsatta att folja situationen och blir det ingen béttring pa
sikt sa far de stdlla fragan till forvaltningen om problemet istdllet skulle kunna l6sas genom att
koncentrera neurologiverksamheten till ett annat sjukhus i regionen dar exempelvis tillgdngen
pa neurologer ar béttre. Strokeverksamheten behover dock vara kvar pa grund av narheten till
patienterna. Sjukhusdirektoren har enligt presidiet skrivit till hdlso- och sjukvardsdirektren
och papekat behovet av en regional handlingsplan for stroke och neurologi.

Genomfdrande

Som framkommer ovan sa har styrelsen kdnnedom om brister i strokevarden, men sékerstélla
att styrningen genomfors kan exempelvis handla om att félja upp genomforandet av atgarder
for att forbattra resultatet. Som bakgrund kan det papekas att sjukhusets strokeverksamhet har
varit foremal for flera revisioner som gjorts av personer med medicinsk kunskap (se d&ven
Regionala strokeradet, s. 42-43). En revision gjordes i februari 2015 och allvarlig kritik
riktades mot sjukhusets strokeverksamhet. Sedan foljer nya och uppféljande revisioner i
oktober 2015, maj 2016 och mars 2017. Kritiken kan sammanfattas som att sjukhuset inte
klarar malet om en jamlik strokevard och att sjukhuset inte skapat ett system for en sdker och
hallbar strokevardprocess.

Sjukhusets ledning moter dessa revisioner med beslut om atgédrder redan i anslutning till den
forsta revisionen under 2015. Nya atgarder beslutas i maj 2016 och senast igen under varen
2017. Utan att ga in pa detaljer s har genomférandet av atgarder inte fungerat sarskilt bra
med tanke pa den aterkommande kritiken vid revisionerna.

Presidiet sager att de fatt information om atgarder huvudsakligen vid sjukhusdirektorens
rapport pa styrelsemotena samt att de som presidium far information vid deras egna méten.
Rapporteringen av detta handelseforlopp sker i 6vrigt i delars- och arsredovisningar samt i
patientsdkerhetsberdttelsen.
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I rsredovisningen for 2015 konstateras att stroke/neurologiverksamheten har en ”stor
utvecklingspotential”’. Handlingsplanen som togs fram i maj 2016 foljs av en lite mer utforlig
rapport i arsredovisningen for 2016. Det handlar bland annat om att fler vardplatser tillskapats
i Uddevalla (strokeverksamheten bedrivs mest i Trollhdttan) och det konstaterades att det lett
till ”en subjektiv forbattring enligt verksamheten, vilket annu inte syns i statistiken”. Det
handlade ocksa om utbildningar for att ge propplésande behandling som skulle genomforas
och resultera i sa kallade korkort for denna behandling. Analyser skulle ocksa goras for att ta
reda pa varfor larm om behov av propplésande behandling blastes av. Har arbetade ocksa
sjukhuset med attityder till propplésande behandling.

Under 2016 och varen 2017 gor ocksa presidiet besok pa strokeenheten som de initierar sjdlva
da de har funderingar hur verksamheten fungerar tillsammans med 6vrig neurologi. De far da
information om bland annat brister pa neurologer och att det blir en konkurrenssituation
mellan strokevarden och 6vrig neurologi som exempelvis vard av Parkinsonpatienter. En tung
situation for sjukskoterskorna och lokalbrist behandlades ocksa.

Det fanns alltsa forhoppningar om ett forbattrat resultat i arsredovisningen for 2016 som
beslutades i bérjan av 2017. Det blev inte s& bra som man hoppades pé sjukhuset. Atgérderna
med korkorten genomfoérdes inte pa grund av tidsbrist och att personer slutade. Analyser av
larm gav en tillfallig forbattring. Tillskapande av vardplatser i Uddevalla gav inget vasentligt
utslag i statistiken. I mars 2017 pdpekar aterigen en revision att bristerna kvarstar "trots flera
papekanden”. I delarsrapporten for mars 2017 beskrivs ett omtag for strokeprocessen. En
styrgrupp formeras direkt under ledning av den bitrddande sjukhusdirektéren samt att en rad
olika atgarder foreslas. En extern processledare anstélls ocksa.

I oktober 2017 sdger de vi intervjuat pa sjukhuset att en rad av dessa atgarder genomforts eller
planerats. Stangda vardplatser, svarigheter att fa tag pa personal och prioritering av
genomloppstiderna pa akuten generellt i regionen och inom sjukhuset ser de vi intervjuat pa
sjukhuset som risker for att atgarderna inte genomfors och att resultat uteblir.

Vi kan se att styrelsen, och framforallt presidiet, dr vél informerade om strokeverksamheten
och de problem som finns samt vilka atgarder som vidtas. Vi kan inte se att nagra beslut eller
uppdrag lamnas av styrelsen for att forbéttra situationen. Det finns med andra ord uppféljning,
men inte nagra atgarder som styrelsen formellt beslutat om, &ven om sadana vidtas inom
sjukhuset.

Bed6mning

Vi noterar att styrelsen har en styrning och uppféljning mot mal och beslut och att insatser
gors for att sdkerstdlla efterlevnaden framforallt i relation till fullméktiges mal om den
medicinska kvaliteten. Mot bakgrund av att bristerna inom strokevarden ar Idngvariga och vl
kédnda bedomer vi dock att det finns brister nar det géller styrelsens férmaga att omvéardera sin
styrning som huvudsakligen bestar av uppféljning av resultat och att styrelsen mottar
redogorelser for insatta atgarder och i viss man dess utfall. Det framgar att sjukhuset under en
lang period har misslyckats med atgérder for att forbéttra situationen. Styrelsen hade utifran
det kunnat begdra information om orsakerna till detta i ett tidigare skede genom att mer aktivt
vardera sjukhusets aterrapportering kring strokevarden.
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Med grund i den informationen hade styrelsen kunnat gora tva saker, antingen enskilt eller i
kombination. Fér det forsta hade styrning kunnat utformas med ett tydligt och riktat uppdrag
till forvaltningen om att sdkerstédlla att styrningen inom sjukhuset med avseende pa
strokevarden dr effektiv. Ett sadant uppdrag hade kunnat formuleras utan att det sétter sig Gver
professionens medicinska prioriteringar eller bedomningar. En mojlighet har ocksa funnits att
hantera fragan inom ramen for styrelsens interna kontroll med kontrollmoment och eventuella
styratgérder.

For det andra pekar flera av de intervjuade pa faktorer som paverkar mojligheten till en god
strokevard pa ett negativt satt. Det ror sig om kompetensforsorjning och prioritering av
genomloppstider pa akuten. Oavsett om dessa faktorer ar orsaker till/paverkar problemen eller
inte sa ror det sig om fragor som delvis kan ligga utanfor styrelsens och sjukhusets kontroll.

Nar det géller kompetensforsorjningen, som ocksa har en koppling till produktionsstyrning
och koncentration av vard inom regionen, sa kan sjukhuset paverka detta genom insatser till
viss del. Om styrelsen gor en bedomning att maluppfyllelsen hindras av faktorer som ligger
utanfor sjukhusets kontroll, som inte kan hanteras genom styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll, sa borde styrelsen ha kommunicerat detta till fullméaktige. I det andra fallet
med prioriteringen av genomloppstiderna pa akuten kan det majligtvis betraktas som en
malkonflikt. Genomloppstiderna pa akuten star mot en 6kad medicinsk kvalitet inom
strokevarden, men som ocksa paverkar sjukhuset totala medicinska kvalitet. Om slutsatsen &r
riktig sa borde styrelsen dven i detta fall ha kommunicerat fragan till fullméktige for ett
fortydligande hur en sddan prioritering ska goras. Aterigen under férutsittning att detta ligger
utanfor sjukhusets kontroll och inte kan hanteras genom styrelsens styrning, uppféljning och
interna kontroll.

Var bedomning dr sammanfattningsvis att den styrning och uppféljning som upprattats av
styrelsen inte &r dndamadlsenlig. Styrningen och uppféljningen sdkerstéller heller inte att
varken styrelsens eller hilso- och sjukvardslagens krav pa en god vard pa lika villkor
efterlevs.
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2.2 Norra hilso- och sjukvardsnamnden

Om nu brister finns inom NU-sjukvarden sa ar fragan ocksa om det dr nagot som bestéllaren
hanterar och i sa fall hur?

Tillracklig information

Vi ser att det framkommer att det finns brister i strokevarden i namndens behovsanalyser.
Néamndens presidium och tjdnstemdnnen sdger att det dr kant sedan ldange att det finns brister i
strokevarden inom NU-sjukvarden. Vi konstaterar att namnden &r vél bekant med bristerna.

Styrning

Vi ser att namnden bestéller vard av NU-sjukvarden utifran fullmédktiges mal om att den
medicinska kvaliteten ska dka. Det star i vardoverenskommelsen att de kvalitetsmatt och
malnivaer som ingar i kvartalen ocksa ingar i NU-sjukvardens uppdrag. Hér ingar ocksa
kvalitetsindikatorerna som avser strokevarden.

Utover det sa har namnden ett mal- och inriktningsdokument for befolkningen i Fyrbodal. I
dessa finns det mal som avser propplosande behandling och initial vard. De preciseras dock
inte explicit i vardoverenskommelsen med NU-sjukvarden. En tjansteperson sager att
namnden dnda far svar pa hur det gar med detta genom kvalitetsuppféljningen. En orsak till
att det inte explicit star med i vardoverenskommelsen anges ocksa vara en ambition om att
hélla vardoverenskommelserna korta. Vidare menar tjanstepersonen att styrelsen for NU-
sjukvarden ska folja mal- och inriktningsdokumentet och séger att det féljer av
vardoverenskommelsens inledande avsnitt. Av vardoverenskommelsen 2017 framgar att
viktiga underlag for denna vardoverenskommelse dr” bland annat foregdende ars
vardoverenskommelse och Norra hélso- och sjukvardsndmndens mal och
inriktningsdokument.

I mal- och inriktningsdokumentet finns dock ett fokusomrade som &r méanniskor med kroniska
sjukdomar och stroke pekas sarskilt ut. Detta fokusomrade finns explicit med i
vardoverenskommelsen med NU-sjukvarden. Vad sjukhuset ska gora ar att ”ge individen stod,
exempelvis genom livsstilssamtal och utbildning, med att identifiera och férandra
levnadsvanor som kan forbattra forutsattningarna att leva med sjukdomen och undvika eller
minska komplikationer”. Nér vi fragar foretradare for sjukhuset om det beror propplésande
behandling eller initial vard sa menar de att skrivningen handlar om sekundérprevention. Det
vill sdga att forhindra att en patient som har haft stroke far det igen. Néar vi fragar foretradare
for bestdllarna sa sager de att strokevarden ar véldigt viktig att prioritera och att prioriteringen
kvarstatt under en lang tid pa grund av NU-sjukvardens daliga resultat. Vi kan se att det &r en
prioritering att forbéattra strokevarden, men inte att det &r en prioritering att forbattra de delar
av strokevarden som handlar om den mer akuta fasen med trombolys och initial vard.

Genomfdrande

I ndamndens uppfoljning av vardoverenskommelsen framgar det att det finns brister i
strokevarden. Det sker ju ocksa moéten mellan foretradare for NU-sjukvarden och ndmnden.
Namndens presidium menar att frdgan om stroke kan ha varit uppe fér nagra ar sedan, men
inte pa sistone. De vet att den sedan dess varit uppe pd tjanstemannaniva, men inte i den
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politiska dialogen dér presidiet deltar. NU-sjukvardens presidium séager att fragor om kvalitet
inte diskuteras i deras dialog med ndmnden och att dialogen inte fungerar sa bra som den
borde. Dérfor har styrelsen via presidiet initierat att de ska boka in traffar och basera dessa pa
ett arshjul dar de avhandlar olika omraden. Detta da de enligt presidiet idag mest hamnar i de
fragor som éar aktuella for stunden, medan kvalitetsfragor generellt eller strokevarden specifikt
inte berorts.

Bade namndens presidium och tjanstepersonerna namner personalbrist inom NU-sjukvarden
som en trolig forklaring till problemen i strokevarden. En annan férklaring som
tjdnstepersonerna tar upp gar ut pa att det kan ha funnits en uppfattning bland de
professionella pa sjukhuset att man erbjudit likvardig vard pa annat sétt, &ven om det inte
foljer medicinska riktlinjer eller ger utslag i kvalitetsregister.

De tjanstepersoner som arbetar med fragan uppfattar inte att de har nagra andra medel &n att
trycka pa och f6lja upp for att paverka resultatet. De sager att det kan uppfattas som uddldst.
Tidigare fanns sa kallad malrelaterad ersattning. Om sjukhuset inte hade en tillrdackligt bra
kvalitet avseende strokevarden och inom andra omraden sammantaget sa fick inte sjukhuset
full betalning. Den malrelaterade erséttningen har tagits bort genom centrala beslut.

Tjanstepersonerna ser rent teoretiskt en mojlighet att bestélla fler strokevardsplatser. Det vill
de inte gora eftersom att man uppfattar det som ett intrang i professionens bedomningar.
Tjanstepersonerna menar att det skulle vara att ga for langt in i sjukhusets verksamhet vilket
inte stimmer 6verens med ndamndens uppdrag. Samtidigt sdger de att de tror att det finns
utrymme for omprioriteringar inom sjukhuset. Inom vissa omraden har sjukhuset gott om eller
for méanga vardplatser medan inom strokevarden verkar de ha for fa, menar de. Forste vice
ordférande i naimnden menar att en mojlighet skulle vara att sluta bestélla strokevard av
sjukhuset och istéllet bestdlla av nagot annat sjukhus. Namndens ordforande sétter istallet
hoppet till forbattrade kommunikationer till NU-sjukvarden vilket kan underléatta rekrytering.

Bed6mning

Vi noterar att namnden har en styrning och uppf6ljning mot mal och beslut och att insatser
gors for att sdkerstdlla efterlevnaden framforallt i relation till fullméktiges mal om den
medicinska kvaliteten.

Mot bakgrund av att bristerna inom strokevarden &r ldngvariga och vl kinda bedomer vi
dock att det finns brister nar det géller namndens férmaga att omvardera sin styrning.
Styrelsen for NU-sjukvarden har misslyckats med att forbéttra situationen under lang tid.
Namndens styrning i relation till de aktuella bristerna inom strokeomradet ar synnerligen
overgripande och innefattar i stort inte mer &n det som dnda foljer av fullméktiges budget. Vi
bedomer att dialog kring fragorna har skett pa tjanstemannaniva, men beddmningen é&r att den
inte skett pa politisk niva.

Namnden hade kunnat begéra information fran styrelsen om orsakerna till bristerna i samband
med sadana dialoger eller vid bestdllningar i ett tidigare skede genom att mer aktivt vardera
den aterrapportering som skett kring strokevarden i bestéllarbokslut.
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Med grund i sadan information hade ndmnden kunnat gora tva saker, antingen enskilt eller i
kombination. Fér det forsta hade styrning kunnat utformas med ett tydligt och riktat uppdrag
via bestdllningen till styrelsen for NU-sjukvarden om att sdkerstdlla att styrningen med
avseende pa strokevarden ar effektiv. Uppdraget hade kunnat formuleras utan att det gér in i
professionens medicinska prioriteringar eller bedomningar.

For det andra tar namnden och dess tjansteman sjdlva upp flera mojliga forklaringar till
bristerna inom NU-sjukvarden. En av dem &r personalbrist. Oavsett om dessa faktorer ar
orsaker till problemen eller inte sa ror det sig om fragor som delvis kan ligga utanfor bade
styrelsens och ndimndens kontroll. Om ndmnden bedomer detta som ett hinder for en jamlik
vard som ligger helt utanfor namndens kontroll och inte kan lsas genom bestéllningar till
NU-sjukvarden sa borde namnden ha kommunicerat detta till fullméktige.

Var bedomning dr sammanfattningsvis att den styrning och uppfoljning som upprattats av
namnden inte dr dndamadlsenlig. Styrningen och uppfoljningen sdkerstéller heller inte att
varken ndmndens eller hélso- och sjukvardslagens krav pa en god vard pa lika villkor
efterlevs.
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3. Ljumskbrack

Kirurgiverksamheten inom VGR ér inte jamlik och da géller det ljumskbracksopererade som
opereras om inom fem ar. Det &r ett kvalitetsmatt att inte behdva opereras igen inom fem ar.
Om operationen sker vid Lundby nérsjukhus s& ar sannolikheten storre att patienten kommer
behoéva opereras igen inom fem ar, jamfort med andra sjukhus. Lundby nérsjukhus &r en
privat vardgivare och fokus inom VGR hamnar da pa Goéteborgs hilso- och sjukvardsnamnd
som koper vard av sjukhuset.

3.1 Goteborgs hilso- och sjukvardsnamnd

Ansvaret for Lundby narsjukhus, som framst har patienter fran Hisingen i Go6teborg, ligger
huvudsakligen pa Goteborgs hélso- och sjukvardsnamnd da de tecknat avtal med sjukhuset,
enligt de tjdnstepersoner vi intervjuat®. Hilso- och sjukvardsstyrelsen har ett visst ansvar som
beror vissa optioner i avtalet med sjukhuset, men dessa berdr inte ljumskbracksoperationerna
som behandlas hér.

Tillracklig information

Namndens presidium kan inte paminna sig om att de haft kvaliteten pa
ljumskbracksoperationer vid Lundby néarsjukhus uppe pa namnden. Ordforande konstaterar att
de nog borde ha uppméarksammats pa de siffrorna av tjanstemannen under 2015, men det har
inte skett. Den tjdnsteperson som samordnar ndmndens arbete sdger att kvalitetsindikatorer
inte har redovisats for ndmnden.

Styrning

Den som é&r ansvarig for uppféljningen séager att sjukhuset ska f6lja de krav som finns i
fullméktiges budget da det star i avtalet som bestédllarnamnden tecknat med sjukhuset.
Huvudavtalet har varit gdllande sedan 2011.

Det innebdr att malet/fokusomradet om medicinsk kvalitet géller for sjukhuset. Vidare ska
sjukhuset folja de medicinska riktlinjer som géller i VGR. Sjukhuset ska vidare delta i for
verksamheten relevanta kvalitetsregister och de kvalitetsmatt och malnivaer som framgar av
uppfoljningsverktyget “Kvartalen”, vilket ingar 1 uppdraget och omfattar de regionala
kvalitetsindikatorerna med regionala maltal. I dessa ingar kvalitetsindikatorn som behandlas
hér och avser ljumskbracksoperationer.

Den tjansteperson som samordnar ndmndens arbete sdger att namnden inte vidtagit nagra
atgarder till foljd av bristerna avseende ljumskbracksoperationer da det forutsatter att
namnden fatt reda pa sadana brister i de redovisningar som gjorts fér nimnden. Den
tjidnsteperson som dr ansvarig for uppféljningen av sjukhuset kdnner inte heller till att de varit
missndjda med sjukhusets resultat i nagot fall. Om de hade varit de skulle de i sa fall krdva en
handlingsplan. Daremot har den uppféljningsansvariga hort sig for kring kvaliteten pa
ljumskbracksoperationer i samband med denna granskning och sager att sjukhuset uppger att

3 Det giller inom VGR: s organisation. Sjukhuset har sjélvklart ett eget ansvar som privat vardgivare.
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de &r vdl medvetna om de brister som funnits och framférallt arbetat med
personalférandringar for att komma tillrdtta med problemet.

Generellt menar presidiet att de utgar fran bland annat kvalitetsresultat nér de ska utka
verksamhet. Nar man kan vélja mellan flera utforare sa véljer de den som har en béttre
kvalitet. Har finns ju ocksa mojligheter att flytta verksamhet eller byta verksamheter mellan
sjukhus utifran kvalitet. Det har dock inte varit aktuellt i det har fallet.

Genomfdrande

Verksamheten f6ljs upp utifran avtalet med sjukhuset. Det &r enhet specialistvard inom
koncernkontoret som gor uppféljningen. Uppféljningen sker genom att férvaltningen har
moten med sjukhuset fyra ganger per termin. De som deltar fran sjukhusets sida ar
VD/verksamhetschef, ekonomichef och cheflikaren. Fran koncernkontorets sida ar det den
tjdnsteperson som dr ansvarig for uppféljningen, en medhandldggare och en ekonom.
Dagordningen tar upp en rad aktuella fragor, men dock inte specifikt resultat avseende
kvalitetsindikatorer. M6tena summeras i form av minnesanteckningar. Detta utgor en av
grunderna for den huvudsakliga rapporteringen till ndmnden som sker i form av ndmndens
bestallarbokslut.

Vi kan inte se att hdlso- och sjukvardsnamnden foljer upp fragan om kvaliteten pa
ljumskbracksoperationer pa Lundby nérsjukhus i sin rapportering. En uppfoljning sker utifran
avtalet som beskrivs i ndmndens bestdllarbokslut, men denna beskriver sjukhusets
kvalitetsarbete pa 6vergripande niva. Nagot resultat nar det géller kvaliteten pa verksamheten
framgar inte och inte heller ndgot jamlikhetsperspektiv. Den som ansvarar for uppféljningen
sager att med den uppfoljningsplan som uppréttats for 2017 har det blivit alltmer fokus pa
kvalitetsparametrarna. Sjukhuset har heller inte haft nagot att invanda mot detta, enligt den
uppfdljningsansvariga.

Beddmning

Var bedomning &r att ndmnden inte sdkerstéllt att den far tillracklig information, att det saknas
styrning samt att uppfoljningen av sjukhuset utifran avtalet (avseende medicinsk kvalitet)
varit otillracklig.
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4, Hoftfrakturer

Ortopediverksamheten inom VGR ér inte jamlik nér det géller vantetider till operation av
hoftfrakturer. Om en patient har en hoftfraktur och behéver opereras och det sker pa
Sahlgrenska universitetssjukhuset ar det en hogre sannolikhet att patienten far vanta mer dn 24
timmar jamfort med andra sjukhus i regionen. Studier har visat att mer &n 24 timmars
fordrojning av operationen leder till en 6kad dodlighet inom fyra manader fran operationen,
aven for tidigare friska personer. Dessutom ¢kar komplikationer som infektioner, trycksar och
forvirring.

4.1 Styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Tillracklig information

I arsrapport for Rikshoft 2016 (kvalitetsregistret for uppfoljning av hoftfrakturer) sa
konstateras att utvecklingen pa riksniva forsamrats. Vardtiderna 6kade som en f6ljd av 6kande
véntetider likasé minskade andelen som kunde skrivas ut till eget boende®. Véntetiderna pd
SU har 6kat och andel opererade inom 24 timmar har minskat under aren 2014-2017 fran
omkring 70 procent till som samst 63 procent 2017. Konsekvensen av ldngre vantetider med
ldngre vérdtider och farre utskrivna till eget boende kan antas vara densamma fér SU® som fér
riket.

Sammanstallningar av kvalitetsresultat och véntetid till operation av hoftfraktur dr publikt
tillgdangliga i Kvartalen och i kvalitetsregistrets arsrapport. Det finns dock ingen notering om
diskussion eller uppfoljning av avvikelser for hoftfraktur i styrelsens protokoll vilket
inkluderar delarsrapporter och arsredovisningar. Det finns heller ingen notering om specifika
beslut med anledning av bristande maluppfyllelse eller notering om jamforelser med andra
sjukhus eller jamforelser avseende resultat mellan grupper. I november 2017 tas beslut i
ledningsgrupp om uppféljning av de regionala medicinska kvalitetsindikatorerna i samband
med varje delérs- och &rsrapport.® Beslutet anmals vid styrelsemétet i december.

Avvikelsen nar det géller véntetider till operation av hoftfrakturer framkommer i rapportering
pa omradesniva inom sjukhuset, men vi kan inte se att detta ingar i styrelsens handlingar.

Styrning
Inga aktiva styrelsedtgarder for att forbattra maluppfyllelsen avseende véntetider till operation
av hoftfraktur har identifierats, annat dn generella beslut’ i detaljbudget och

4 Medelvardtiden liksom medianvardtiden ckade fran 7,2 till 10,3 dagar i relation till 6kande véntetid.
Procentandelen patienter utskrivna direkt fran den opererande kliniken till sitt ursprungliga boende fore
hoftfrakturen minskade med 6kande vantetid till operation fran 57 till 49 %

> Patientvolymen pé& SU ér runt 1000 per 4r.

6 Utdrag ur minnesanteckningar 2017-11-14: *Utifrdn diskussioner i funktionsgruppen for kvalitetsutveckling
och patientsidkerhet (FKP) foreslas att de regionala medicinska kvalitetsindikatorerna f6ljs upp regelbundet i
samband med varje delars- och arsrapport och att en checklista for detta tas fram via FKP. Ledningsgruppen
samtycker och stéller sig bakom detta”.

7 Skrivning detaljbudget under rubrik Samtliga verksamheter inom hélso- och sjukvarden ska prestera béttre dn
genomsnittet i nationella jamforelser: Samtliga verksamheter kommer att folja respektive mditetal i nationella
jamforelser och kommer att analysera och ta fram handlingsplaner i de fall ddr man inte uppndr genomsnittet.
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vardoverenskommelse om f6ljsamhet mot medicinska riktlinjer och vardprogram. Pa
verksamhetsniva styr ledning for att forbattra resultatet. Ett av malen for, faststéllt i omradets
utvecklingsplan, &r att korta véntetider till operation av héftfraktur®. Genomgéng av
dokumentation, protokoll fran ledningsgrupp och omradesledningsgrupp for aren 2015 till
2017 visar att sjukhuset i verksamheten arbetar med att forbattra ledtider och férkorta
vantetider for patienter med hoftfraktur.

Beslut® finns ocksa i ortopediverksamheten inom SU om direktinldggning av hoftfraktur.
Sjukhuset driver ett projekt for att forkorta tid till inskrivning och operation genom
direktinldggning hoftfraktur. Rutiner finns uppréttade och resultatet f6ljs upp av
akutverksamheten. Medvetet avsteg fran rutinen dokumenteras i journalsystemet om rutinen
ar kopplad till patient. Ovriga orsaker till avsteg frén rutinen rapporteras i
avvikelsehanteringssystemet.

Aven om styrelsen fattar generella beslut om atgirder fér en god kvalitet pd varden och
atgarder vidtas inom sjukhuset, kan vi inte se att nagra specifika och formella beslut har
fattats av styrelsen som berdr véntetider till operation av hoftfrakturer!®.

Genomférande

Styrelsen har nojt sig med verksamhetens information om resultat och forbéttringsarbete. Det
finns inga noteringar i protokoll om styrelsen riktat sarskild uppmérksamhet mot den
bristande maluppfyllelsen. Utveckling och avvikelser f6ljs upp i interna omradescontrollingen
samt ddrutéver av omrédesledning. Ur minnesanteckningar!® fron regionala controllingen
framgar att hoftfrakturer &r ett problemomrade — eller sorgebarn - fragan har ocksa lyfts fran
regionens tjansteman om hoftfrakturer verkligen &r en prioriterad fraga pa SU. Sektorsradet
for ortopedi har ocksa valt ut detta som ett fokusomrade 2017. Omradesledningen anger brist
pa vardplatser som delforklaring.

Dock framgar inte tydligt i granskad dokumentation hur resultaten redovisas och kontrolleras
av omradesledningsgrupp, inte heller hur de f6ljs pa verksamhetsniva. I sjukhusets plan for
intern styrning och kontroll 2017 finns ingen sérskild skrivning om hoftfraktur, men allmént
anges att uppfoljning av kvalitetsindikatorer skall f6lja regionala anvisningar och beslut.
Redovisning till sjukhusledningsgrupp gors omradesvis eller temavis vid sdrskild inbjudan. I
den uppfdljningen har véntetider till hoftfraktur ingatt som en del av helheten.

Under aren 2015 — 2017 har véntetiderna till operation av hoftfraktur visat pa upp- och
nergangar i resultat. Det aktiva arbetet sker pa omradesniva, uppféljning gors i omradets
avvikelserapport. Omradeschef anger att utfall diskuteras regelbundet pa omradesniva och
noteras i manatliga rapporter till sjukhusledningen. Hoftfrakturer ar ett av SU: s prioriterade
omraden och foljs d&ven regelbundet pa central niva. En iakttagelse ar att forklaringar till
avvikelser anges medan beslutade atgarder inte &r lika klart dokumenterade. Noteras att
avvikelsen for vantetid till operation av hoftfraktur atfoljs inte av sarskilt beslut i

8 Utvecklingsplan 2017 ortopedi

9 Dokument i Barium Direktinldggning hoftfraktur samt Hoftfraktur riktlinjer for handlaggning

10 Ordforande i styrelsen har beretts méjlighet att ta del av textavsnittet 4.1 om héftfraktur och valt att inte
komplettera informationen.

I Minnesanteckningar regionala controllinggruppen
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styrelseprotokoll. Dock anger omradeschef att avvikelser fran maltal uppmérksammas i
ledningsgrupp och atgarder presenteras for att na uppsatta mal. Ett langsiktigt
forbattringsarbete pagar ocksa for att minska mortaliteten hos patienter som opereras for
hoftfraktur och minskad mortalitet totalt ses for perioden 2012-2016. Enligt uppgifter fran
omradeschef sd har mortaliteten reducerats kraftfullt och om den positiva utvecklingen
fortsdtter har den snart halverats jaimfért med 2012.12.

Enligt plan 2016 for arbetsformer for omradesmotena (omrade 3) sa skall uppféljning
gdllande akutsjukvard, varde for patienten och uppfoljning av kvalitet och patientsdkerhet
goras vid heldagsmotena en gang i manaden. Verksamhetscheferna skall rapportera
utfallsmatt med kommentarer kring avvikelser och redovisning av planerade atgarder.

Pa intranditet foljs maluppfyllelsen kontinuerligt och redovisas for varje vecka. Alla
medarbetare kan ta del av denna uppféljning. Tiden maéts fran att patienten kommer till
akutmottagningen och till att operation paborjas. Bilden illustrerar uppfoljningen.

Tabell. Andel Hoftfrakturer som op < 24 tim fran ankomst AKM till knivstart (Regionalt maltal: 75 % < 24 tim)

Veckorapport

Yecka 43 MMan Tis Oons Tors Fre Lir Sin Tot.
Ackumulerat 2017

Yeckal- 43 Man Tis Ons Tors Fre Lar S0n Tot.

<2eh  @iedern oIS e @12 B lgigage @12 s a0

24-36h  (106117%  (0/S10% (0/4)0% (0/210% (0]40% (377143% 0/290% (4300 13%

=36h fLperi?ss O)m0% (17/4)25% (0/2)0% O0/40% (1)7)14% (07 2)0% 13300 10%

Omradeschef ingdr i sjukhusets ledningsgrupp och kan ddrmed lyfta avvikande resultat till
diskussion. Diskussion om utfall véantetid hoftfraktur kan inte utldsas ur protokoll for
sjukhusets ledningsgrupp, men omradets avvikelserapporter rapporteras in och omradeschef
anger att resultatet diskuteras och att atgarder/forklaringar presenteras. Det finns ocksa
styrdokument for prioritering av patientgruppen.

Vi kan ddarmed sammantaget inte se att nagon sarskild uppfoljning har skett i styrelsen
avseende genomforandet av atgarder for att forbattra vantetiderna till operation av
hoftfrakturer.

Beddémning

Vi noterar att styrning och uppf6ljning mot mal och beslut finns pa generell niva och att
insatser gors i verksamheten for att sdkerstdlla efterlevnaden framférallt i relation till
fullméktiges mdl om den medicinska kvaliteten. Det framgar dock att sjukhuset under en lang
period inte har astadkommit ett godtagbart resultat. Var bedomning &r att styrelsen inte
sakerstéllt att den far tillracklig information. Styrelsen hade utifran det kunnat begara

12 Notera att uppfoljning av effektmdl som minskad dédlighet f6ljs noga av verksamheten, dock &r fokus i denna
granskning foljsamhet och maluppfyllelse mot av RF faststdllda mal.
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information om orsakerna till bristerna nar det giller vantetider till operation av hoftfrakturer.
Det i sin tur hade kunna ligga till grund for eventuella uppdrag till férvaltningen.

Var bedomning dr sammanfattningsvis att den styrning och uppféljning som upprattats av
styrelsen inte dr dndamadlsenlig. Styrningen och uppféljningen sdkerstaller heller inte att
varken styrelsens eller hilso- och sjukvardslagens krav pa en god vard pa lika villkor
efterlevs.

4.2 Goéteborgs hilso- och sjukvardsnamnd

Tillracklig information

I maj 2015 foljer ndmnden upp indikatorn for véntetider for hoftfrakturer vid Sahlgrenska
universitetssjukhuset. Det gor namnden som ett led i att f6lja upp den vardoverenskommelse
namnden haft med sjukhuset under 2014. Det framgar av rapporteringen att sjukhuset lamnat
in en handlingsplan for att forbéttra vantetiderna. Efter det finns inget i ndmndens beslut som
hanterar fragan pa nagot satt forran under varen 2017. Da presenteras namndens behovsanalys
for 2018 som avdelningen Data och analys inom koncernkontoret gjort. I namndens
behovsanalys star det att sjukhuset ar samre &n riket for vantetider till operation av
hoftfraktur. Det dr dessutom ett statistiskt sakerstllt resultat. I behovsanalysen star det ocksa
att akuta hoftfrakturer &r ett prioriterat kvalitetsprojekt enligt sektorsradet for ortopedi.

Styrning

Vi har fragat tjanstepersoner som arbetar mot ndimnden om nagra atgarder har beslutats for att
forbattra problemen med vantetider till operation av hoftfrakturer inom Sahlgrenska
universitetssjukhuset. Svaret var att det forutsatter att nimnden fatt reda pa dessa brister
genom att kvalitetsindikatorer redovisats for namnden, men det har helt enkelt inte skett.
Tjanstepersonen konstaterar ocksa att det &r en brist.

Genomférande

Namndens presidium sdger att de noterat att Sahlgrenska har saknat personal foér dessa
operationer, men att sjukhuset har arbetat hart for att 16sa situationen. Ordférande sager ocksa
att situationen kan ha forvarrats till f6ljd av produktionsstyrningen inom VGR daér brist pa
kapacitet uppstatt i regionen. Eventuellt kan det vara sa att Sahlgrenska universitetssjukhuset
har fatt hantera detta. Ordforandes uppfattning ar dock att situationen blir béttre och att
sjukhuset vidtar atgarder. Ordforande tror ocksa att det eventuellt kan vara sa att sjukhuset tar
hand om extra komplicerade fall, vilket paverkar utfallet i kvalitetsstatistiken. Slutsatserna
bygger pa att namndens presidium tréffar sjukhusets presidium i stort sett en gang i manaden.
Namnden har ocksa traffar med 6vriga hilso- och sjukvardsnamnder.

Namndens presidium tycker att det dr ganska rorigt med uppfoljningen av sjukhusen, eftersom
att bestédllaren foljer upp sina delar utifran deras mal- och inriktningsdokument och
exempelvis regionstyrelsen sina delar utifran fullméaktiges mal i budgethandlingen. Namndens
presidium sdger att de har haft problem till f6ljd av omorganisationen med ndmnderna och
koncernkontoret. De har fatt prioritera att uppratthalla bestdllningarna och uppfoljningen har
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fatt komma i andra hand. De &r ocksa en stor nimnd med valdigt manga fragor. Presidiet
sager att de kanske skulle vilja ha exempelvis en genomgang av maluppfyllelse, men det ar
svart att hinna med. Det &r ocksa svart att sortera ut vilka fragor som ar mest relevanta och
viktiga i den stora mangden drenden.

Beddmning

Vi noterar att namnden i viss utstrackning har haft en uppf6ljning mot mal och beslut. Vi
bedomer dock att det saknas styrning samt att uppféljningen av sjukhuset utifran
bestdllningen (avseende medicinsk kvalitet) varit otillracklig.

Utover det framkommer tva fragor som mojligen kan ligga utanfor namndens kontroll. Om
ndamnden beddmt dem som allvarliga och att de inte kan hanteras genom namndens styrning,
uppfoljning och kontroll sa borde det ha kommunicerats till regionstyrelsen respektive
regionfullmaktige. Om det finns tillrackligt underlag for att hdvda att produktionsstyrningen
har paverkat véntetiderna till hoftoperationer i vasentlig utstrackning sa borde det ha
kommunicerats till regionfullméaktige. Vidare om ndmnden saknar tjanstemannastod for att
genomfora sin uppfoljning som dr nddvandig sa borde detta ha kommunicerats till
regionstyrelsen som ansvarar fér koncernkontoret. Om det inte hade gett resultat hade
mojligheten funnits att vidare kommunicera detta till fullméktige.
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5. Lakemedel och rokningsuppgift inom Narhéalsan

Vérden ér inte jamlik fér de som &r 75 &r eller dldre och som anvinder likemedel. Aldre
anvander manga ldkemedel. Lakemedel kan ge en battre livskvalitet, men ocksa skapa
problem med exempelvis biverkningar. I regionala medicinska riktlinjer framgar att en
fordjupad lakemedelsgenomgang ska genomforas minst en gang om aret i priméarvarden for
alla patienter som dr 75 &r och dldre'3. Den indikator vi valt ut méter féljsamheten till den
medicinska riktlinjen. Vi kan se att Narhdlsans vardcentraler i Ostra hélso- och sjukndmndens
omrade inte foljer riktlinjen i tillracklig utstrackning och dven i mindre utstrackning dn andra
omraden i VGR.

Det finns krav pa att vardcentralerna ska registrera rokningsuppgift i journalen for patienter
med astma. Rokstopp ar en viktig del av behandlingen. Patienten ska tillfragas om rokning. Vi
kan se att i Ostra hilso- och sjukvardsnimndens omrade sker inte det i tillricklig utstrickning
dven om det ar fler omraden som ocksa har daliga resultat. Det &r egentligen bara Narhélsans
vardcentraler i Norra hdlso- och sjukvardsnamndens omrade som nar malet. Vi ser ocksa i
viss man en sadan indikation nar det galler rokningsuppgift vid ischemisk hjartsjukdom.

Varden dr inte heller jamlik nér det géller antibiotikaforskrivning. Har ar problemet att
forekomsten av resistenta bakterier 6kar och darfor &r det viktigt att inte ta antibiotika i
onddan. Vi kan se att Narhalsans vardcentraler i Norra hélso- och sjukvardsnamndens omrade
sammantaget skriver ut mer antibiotika &n andra omraden i VGR.

Alla dessa fragor handlar om primérvard som sker inom Nérhélsan, dven om de beror olika
hélso- och sjukvardsnamnder. Darfor valjer vi att behandla dem samlat hér i ett avsnitt.

5.1 Primarvardsstyrelsen

Tillracklig information

Kvalitetsresultat presenteras for styrelsen en gang per ar och for férvaltningen en gang i
madnaden. Uppfoljning gors i forsta hand for malrelaterade indikatorer, séger Narhdlsans
intervjuade tjansteperson. De ser pa variationen pa forvaltningsledningsnivan. Varje
omradeschef granskar sina siffror och varje vardcentral granskar sedan sina. Det finns
medicinska radgivare pa alla nivaer. Sammanstdllningarna gas igenom i respektive lakargrupp
en gang fére sommaren och en gang efter sommaren dar arbetsuppgifter delas ut till nasta
gang. Till nasta gang ska ocksa resultat ha diskuterats i ledningsgrupperna. Fokus &r de
resultat som avviker, variationen. Styrelsen far en dragning en gang per ar med information
om vilka atgédrder som vidtas. Nagon specifik redovisning av geografiska skillnader mellan
namndomradena nér det géller de tre indikatorerna som valts ut hér har inte gjorts.

Vi ser dock att styrelsen utifran sitt uppdrag har tillrdcklig information om de avvikelser vi
lyft fram genom de redogorelser som sker pa styrelsen.

13 En sddan genomgang ska ocksé goras vid inflyttning pé sérskilt boende vid inskrivning i hemsjukvarden och
ndr likemedelsrelaterade problem inte kunnat atgirdas vid en enklare lakemedelsgenomgang. Regional
medicinsk riktlinje — Lékemedel. Lakemedelsgenomgang och ldkemedelsberittelse. Faststdlld i april 2016 av
lédkemedelskommittén i Viastra Gotaland. Giltig till och med april 2018.
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Styrning

Lakemedelsgenomgangar har tidigare varit séarskilt fokusomrade, men har nu inte lika stort
fokus da denna indikator inte har specificerats ut fran de andra i krav- och kvalitetsboken,
enligt tjansteperson fran Narhalsan. Tjanstepersonen sager ocksa att det for Narhdlsan finns
500 olika riktlinjer for olika saker och det &r darfor ibland svart att prioritera.

Tjanstepersonen menar ocksa att det inte hjalper med malrelaterad ersattning, som hen sdger
ar helt meningslos och korrumperande. Ersattningen for ldkemedelsgenomgangar &r sankt i ar,
men det vore heller ingen vinst att h6ja den. Ett mer framgangsrikt sétt att hoja kvaliteten,
menar tjanstepersonen, dr att lyfta fram resultaten tydligt och transparent sa att allmanheten
kan se hur bra eller dalig en vardcentral ar. Da kan de vilja vardcentral med bra resultat.
Styrelsen har fatt information om bristerna nér det géller ldkemedelsgenomgangar, men inte
fattat beslut om ytterligare atgarder.

Nar det géller rokningsuppgift har priméarvardsstyrelsen inte tagit nagra sarskilda beslut for att
minska regional variation eller tka registreringen i registren. Resultatet dr sdmre i Ostra
hélso- och sjukvardsndamnden, men det har inte varit i fokus. Inte heller nér det géller
antibiotikaforskrivning har primarvardsstyrelsen tagit nagra sarskilda beslut som avser
generell kvalitetshdjning eller regionala variationer. Arbetet drivs via STRAMA -enhetens
(inom koncernkontoret) uppf6ljning och Néarhalsan utgar fran att halso- och
sjukvardsnamnden foljer upp samtliga vardcentraler i deras respektive omrade.

Ordforande verifierar brister avseende de tre utvalda indikatorerna och anger att styrelsen
behover ldagga ett storre fokus pa att na malen samt att forvaltningen fatt uppdrag och redan &r
i gang med ett systematiskt arbete med kartldggning och analys. En svarighet i styrningen &r
stor variation i befolkningsstruktur. Tittar man pa enheterna var for sig sa ser man att
ledarskapet spelar stor roll. Styrelsen och forvaltningen har darfor stort fokus pa att ge
mojligheter till att utveckla cheferna i sitt ledarskap.

Vi ser ddrmed inte att styrelsen fattat nagra formella beslut om sarskilda atgarder for att
komma tillrdtta med avvikelserna.

Genomfdrande

Narhélsan arbetar generellt inte med fokus pa enskilda kvalitetsindikatorer eller utifran
namndomraden. De har ett system som istéllet bygger pa uppfoljning av samtliga indikatorer
per vardcentral och dar avvikelser beskrivs pa respektive vardcentral. Avvikelserna ska
hanteras pa respektive vardcentral och f6ljs vidare pa omradesniva och inom Nérhélsans
ledning. Vardcentraler med bést resultat uppmérksammas och vardcentraler med samst
resultat foljs sarskilt. Som framgatt gors ocksa rapporter till styrelsen avseende kvalitet och
vilka atgarder som vidtas. Nar det géller generell kvalitetsuppfoljning sa genomfor Néarhélsan
controlling 2-3 ganger per ar. Fokus detta ar har varit pa tva saker: dels pa processen
”Uppfoljning av samtliga indikatorer med medicinskt vdrde”, dels hur man arbetar med
forbattring av medicinska resultat.

Av intervjuer framgar det att det finns en generell vetskap inom Nérhdlsan om bristande
maluppfyllelse for Idkemedelsgenomgdngar. Tjanstepersonen noterar att maluppfyllelsen &r
mycket lag men uttrycker ocksa att hen inte kant till att 6stra hilso- och
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sjukvardsnamndsomradet avviker. Det kan finnas ett orsakssamband med mycket hyrldkare,
da flera som har besvérligt med bemanningen har 1dg méluppfyllelse.

Rokning &r inte nagot som fokuserats pa ensamt utan det ingar i hela paketet, verksamheten
tittar p& hela bilden. R6ékningsuppgift ska registreras i lablistan som gér in i VEGA!. Den
vagen rapporteras den hela vagen till regionala enheten f6r vardval, VG primarvard, som kan
folja den som en kvalitetsindikator.

Forskrivningen av antibiotika minskar generellt inom VGR, men det finns fortfarande
forbattringspotential. Storst skillnader i forskrivning kan inom VGR ses mellan stadsmiljoé och
omraden utanfor stdderna. Narhélsan har nationellt ganska bra siffror. Narhélsans
vardcentraler i Norra hdlso- och sjukvardsnamndens omrade skriver ut mer antibiotika dn
andra omraden i VGR. Dock finns vardcentraler i omradet som har ett béttre resultat.
Narhélsans tjansteperson utgdr ifran att hdlso- och sjukvardsnamnder tittar pa utfallet for
samtlig vardcentraler och verksamheter i omradet. Nérhélsan utgar i sin uppfoljning fran
nyckeltal som STRAMA gett. Man ser pa variationen och ser pa varje enhet. Resultaten
presenteras for styrelsen en gang per ar. Forvaltningen far en presentation en gang i manaden.

Ordforande anger att rokning och fordjupad ldkemedelsgenomgang méste vi jobba mer
metodiskt med, medan antibiotikaf6rskrivning har vi blivit mycket duktigare pa och matbart
pa den oversta tredjedelen av alla landsting”. Styrelsen kommer arbeta vidare med fragorna
och ordférande anger att forvaltningen kommer fa uppdrag att presentera en plan for att
atgdrda de brister som granskningen pavisar.

Beddmning

Var bedomning &r att styrelsen har sékerstallt att de har forutsattningar for att fa tillracklig
information utifran sitt uppdrag. Vi ser dock brister nér det géller att anvdnda den
informationen aktivt och styra pa ett sétt som leder till resultat. Ett mycket tydligt exempel ar
fordjupade likemedelsgenomgéngar i Ostra nimndens omrade som ér ett mycket langvarigt
problem. Vi kan inte se att styrelsen varken har utformat eller genomfoért en d&ndamalsenlig
styrning som leder till férbéttrade resultat.

14 Vega dr Vistra Gotalandsregionens varddatabas och syftar till att félja upp vardkonsumtionen for invanarna i
Véstra Gotaland. Databasen omfattar information om vard for savél offentlig som privat bedriven primérvard,
sjukhusvard och specialistvérd, inom och utom regionen.
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5.2 Ostra hilso- och sjukvardsnamnden

I avsnittet hanteras bade lédkemedelsgenomgangar och registrering av rokningsuppgift for
astmapatienter, eftersom bristerna i bada fallen finns i ndmndens omrade.

Tillracklig information
Lakemedelsgenomgangarna foljs upp i nimndens delarsrapporter och arsredovisningar. I

arsredovisningen for 2016 foljs ldkemedelsgenomgangar och andelen olampliga lakemedel
upp och det anges att man for en dialog med varje vardcentral kring fragorna. Samma
fragestéllningar aterkommer i naimndens budget fér 2017. I namndens behovsanalys fér 2017
framkommer ocksa att namnden har en lagre niva pa ladkemedelsgenomgéangar &n 6vriga
namnder, vilket ar statistiskt sdkerstallt.

Tjanstepersonen som arbetar med ndmnden sdger att fraigan om lakemedelsgenomgangar ar
nagot som namnden har foljt sedan vardvalet inférdes ar 2009. Namndens presidium séger att
lakemedelsgenomgangarna dr nagot som féljs upp kontinuerligt. Det &r ocksa ett omrade som
lyfts fram i de forum f6r pensiondrsdialoger som halls lI6pande under aret. Betydelsen av att
lakemedelsgenomgangarna genomfors har framforts inte bara av ndmnden utan dven av
kommunerna i omradet och har varit uppe i kommundialoger vid flera tillfallen.

Enligt de uppgifter namnden fatt under 2017 sa har utvecklingen vént till det béttre och
resultaten av lakemedelsgenomgangarna utmarker sig inte lika negativt ldngre.
Tjanstepersonen som arbetar mot namnden lyfter ocksa fram att nar det gdller en annan
relaterad indikator som mater andelen olampliga ldkemedel &r resultatet ganska bra i
namndomradet.

Nar det géller rokning &r det ingen indikator som redovisats i ndmnden och som ndmnden
darmed fo6ljt, menar bade presidiet och tjanstepersoner. Tjanstepersonen konstaterar att det
alltid sker en prioritering &ven om rokning vid astma dnda &r en viktig fraga. Daremot har
raddgivande samtal varit i fokus. Frdgan om rokning generellt f6ljs och diskuteras i
folkhdlsosammanhang, men da &r fokus pa hélsa och unga. Ndmnden har i slutet av 2018
beslutat att f6lja upp indikatorer avseende rokning vid astma och hjartsjukdom.

Styrning

Ostra ndmnden har hela tiden formulerat mélséttningar eller prioriterade omraden for
likemedelsgenomgéngar och vidare foljt upp frégan. Ostra ndmnden skriver i sin
arsredovisning for 2014 att andelen ldkemedelsgenomgangar é&r for ldg. I januari 2015 beslutar
namnden om mal och inriktning fér det kommande aren och ett fokusomrade &r att arbeta for
en sakrare lakemedelsanvandning. Det fokusomradet ska namnden f6lja upp genom bland
annat indikatorn andelen ldkemedelsgenomgangar. I arsredovisningen hanvisar nimnden till
uppfoljning av bland annat denna indikator i ett sa kallat bestdllarbokslut.

Budgeten for 2016 utgar fran fokusomradet en sdkrare lakemedelsanvandning och att
namnden ska f6lja upp lakemedelsgenomgdngarna. Detsamma géller ndmndens mal- och
inriktningsdokument.

Presidiet menar att de brister som uppmaérksammas tas pa allvar och det finns en ambition att
forbattra resultatet. De sdger ocksa att namnden har jobbat aktivt genom information och
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paverkan. Det har dock inte avsatts nagra extra stimulansmedel for att genomfora sarskilda
atgarder.

Bade namnden och forvaltningen stéller sig fragan varfor resultatet dterkommande brister.
Namnden tar upp det bristande resultatet med priméarvardsstyrelsen och har bland annat fatt
som svar att vardcentralerna kanske gor lakemedelsgenomgangar men de ar av en enklare sort
dn den som krévs i krav- och kvalitetsboken!>. Darfor registreras de inte pa vardcentralen.
Presidiet menar att nar nimnden far kdannedom om avvikelser och brister sa tar de upp det
med primédrvarden, med en uppmaning om att genomféra forbattringar. Mycket handlar om att
utféraren tar sitt ansvar och agerar, menar de. Det finns inga sanktionsmdéjligheter som
ndmnden kan anvédnda.

Tjanstepersonen konstaterar att det kan finnas anledning att uppleva en viss maktléshet.
Normalt sett brukar det racka med att namnden lyfter fram en fraga for att de ska ge resultat,
men det har inte varit sd i detta fall. En forklaring kan vara att det finns brist pa personal i
Ostra namndens omré&de och primérvéarden anvénder sé kallade stafettlikare. Foljden &r att
kontinuiteten brister mellan 1dkare och patient. En ldkare som har en mer regelbunden kontakt
med sin patient gor nog lakemedelsgenomgangarna mer naturligt, tror tjanstepersonen.

Nar det géller rokning ser vi att namnden framférallt under 2015 har ett arbete med
hélsofrdmjande aktiviteter generellt. Det konstateras i namndens budget fér 2015 att ndmnden
foljer upp halsoframjande arbete pa vardcentraler arligen. Det uppges vara en trog process. I
arsredovisningen fér samma &r beskrivs arbete med FAR och AUDIT'® inom primérvérden
och det beskrivs aterigen som en trog process.

Genomférande

En tjansteperson som arbetar med uppféljning av vardcentralerna pa enhet priméarvard inom
koncernkontoret beréttar att fragan om ldkemedelsgenomgdngar &r en standigt aterkommande
fraga som de aldrig slédpper. Det arbetas intensivt med det och resultatet blir béttre och bittre.
Fragan kommer upp i ndmndernas dialog med kommunerna och tjanstepersonen pa enhet
primdrvard far tillbaka det fran ndmnden och de tjanstepersoner som arbetar mot namnden.
De stéller fragor ofta om varfor det ser ut som det gor med ett bristande resultat.
Tjanstepersonen pa enhet primérvard menar att de ser att vissa vardcentraler gor ett mycket
bra arbete och har bra processer for att arbeta med fragan. Pa enhet priméarvard forsoker de
formedla dessa goda exempel vidare till andra vardcentraler sa att de kan forbaéttra sitt arbete.
En uppfoljningsplan har ocksa tagits fram som géller primarvarden. Den har tagits fram av
enhet priméarvard inom koncernkontoret, men har antagits som namndens uppféljningsplan.
Enligt den tjansteperson som arbetar med planen pa enhet primarvard inom koncernkontoret
sa antar de flesta ndmnderna i stort sett planen enligt enhetens forslag.

I planen star det att syftet med uppfoljningen &r att sdkerstélla féljsamhet och grad av
maluppfyllelse till de uppdrag och krav som specificeras i krav- och kvalitetsboken for
vardval vardcentral. Uppfoljningen ska ocksa ge underlag till redovisning av resultat och

15 Det finns dven sd kallade enkla likemedelsgenomgangar och for patienter som &r yngre, men dessa miits inte.
Kravet i de fall vi granskar har dr dock férdjupade likemedelsgenomgéngar.

16 FAR ér en forkorting for fysisk aktivitet p& recept och AUDIT &r en forkortning pd The Alcohol Use
Disorders Identification Test.
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forbattringar av hélso- och sjukvarden. Uppfoljningen utgar fran de krav som finns i krav- och
kvalitetsboken, resultat av tidigare uppféljningar och prioritering och riskanalys samt de
overgripande mal som faststéllts i fullméktige, styrelser och namnder. Om brister upptéacks
uppréttas en atgardsplan som sedan ska f6ljas upp. Resultatet av uppféljningen ska enligt
planen kommuniceras muntligt och skriftligt till vardgivaren, hilso- och sjukvardsstyrelsen
via begarda rapporter och hélso- och sjukvardsnamnderna via begérda rapporter.

Den tjansteperson pa koncernkontoret som arbetar med denna uppféljning beskriver att
enheten priméarvard har mote pa vardcentralen, vilket sker med alla vardcentraler, och sedan
sammanfattas iakttagelserna i en rapport. Den skickas ocksa ut till vardcentralen sa att alla ar
overens om vad som man sett. Rapporterna summeras sedan i bestdllarbokslutet som skrivs
per hélso- och sjukvardsnamnd. Det finns en processbeskrivning for detta som tagits fram och
som man arbetat utifrdn, om &n inte fullt ut &nnu. I planen utgér gruppen dldre 6ver 75 ar ett
sarskilt uppféljningsomraden och dven indikatorn med foérdjupade lakemedelsgenomgdngar.

I den tidigare namnda uppfoljningsplanen for vardcentralerna som enhet primérvard tar fram
sa finns det enligt tjanstepersonen som arbetar mot namnden inte specifikt indikatorn for
registrering av rokningsuppgift vid astma, men angransande fragor som handlar om
hilsofrdimjande och forebyggande arbete. I planen star det under denna rubrik: “Indikatorer
som belyser hélsoframjande och férebyggande arbete samt vardcentralens beskrivning av
arbetet i enkatsvar. Fysisk aktivitet. Radgivande samtal om alkoholvanor och drogvanor.
Tobaksavvénjning”.

Presidiet sager att de dr ndjda med de underlag de far och anser att rétt och bra beslut kan
fattas med underlaget som grund. De lyfter ocksa sarskilt fram uppfoljningssystemet Munin
dér indikatorerna for primarvarden kan f6ljas 6ver tid och jamforelser kan goras mellan
vardcentraler.

Beddmning

Vi noterar att namnden har en styrning och uppféljning mot mal och beslut och att insatser
gors for att sdkerstdlla efterlevnaden i relation till fragan om ldkemedelsgenomgangar i
primérvarden.

Mot bakgrund av att bristerna avseende lakemedelsgenomgangar &r Idngvariga och vdl kdnda
bedomer vi dock att det finns brister nér det galler ndmndens formdga att omvérdera sin
styrning. Priméarvardsstyrelsen har misslyckats med att férbéttra situationen under lang tid.
Regionstyrelsen utser ansvarig tjdnsteman till namndens forfogande efter samrad med
namnden. Namnden faststdller varje mandatperiod instruktion till ansvarig tjansteman.
Namnden har mojlighet att ge ansvarig tjansteman ett tydligt och riktat uppdrag att félja upp
huruvida styrningen inom Nérhédlsan med avseende pa lakemedelsgenomgangar ar effektiv.

Namnden och dess tjdnstemaén tar sjdlva upp flera méjliga forklaringar till bristerna inom
Nérhélsan. En av dem &r personalbrist i Ostra ndimndens omréde. Oavsett om dessa faktorer dr
orsaker till problemen eller inte sa ror det sig om fragor som delvis kan ligga utanfor
namndens kontroll. Om namnden bedémer detta som ett hinder fo6r en jamlik vard som ligger
helt utanfér ndmndens kontroll och inte kan 16sas genom uppféljning och dialog med
primérvardsstyrelsen sa borde nimnden ha kommunicerat detta till fullméktige.
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Var bedomning nér det galler registrering av rokningsuppgift vid astma &r att naimnden inte
sakerstéllt att den far tillracklig information, att det saknas styrning samt att uppfoljningen
utifran avtalen med Nérhélsans vardcentraler varit otillracklig.

Var bedomning dr sammanfattningsvis att den styrning och uppféljning som upprattats av
namnden inte dr dndamdlsenlig. Styrningen och uppfoljningen sakerstaller heller inte att
varken ndamndens eller hélso- och sjukvardslagens krav pa en god vard pa lika villkor
efterlevs.

5.3 Norra halso- och sjukvardsnamnden

Av ndgmndens detaljbudget for 2016 framkommer att fel i likemedelshanteringen &r den
vanligaste avvikelsen i rapporteringen mellan vardnivaer och en vanlig orsak till att patienter
kommer tillbaka till sjukvarden med problem. Vidare anges att krav- och kvalitetsboken
innehaller ett stort antal uppfoljningsindikatorer inom lakemedelsomradet, bland annat f6ljs
forskrivningen av somnmedel, benzodiazepiner och antibiotika upp. I behovsanalysen for
2018 framkommer redogorelse 6ver antibiotikaforskrivning per kommun och invanare, men
inte specifikt for Narhdlsans vardcentraler.

Tjanstepersonen som arbetar mot namnden uppger att de inte kdnde till denna avvikelse.
Tjanstepersonerna traffar varje vardcentral enskilt arligen och resultatet av motena summeras
i bestdllarbokslutet. De anvander Munin for att folja kvalitetsindikatorerna for
vardcentralerna, men de har inte sett detta. De uppger ocksa att varken STRAMA, som &r
regionens centralt driva arbete for att forbéttra antibiotikaforskrivningen, eller de medicinska
sektorsraden har lyft fram detta. Tjanstepersonerna uppger att de dock lyfter fram avvikelser
och sarskilt ndr det gdller lakemedel. Namndens presidium sager att de har méten med
foretradare for Narhdlsan, men att de inte lyft fragan om antibiotikaforskrivning.

En forklaring till att antibiotikafoérskrivningen inte uppmérksammats pa detta sétt kan vara att
de tittar pa alla vardcentraler samlat vilket innefattar dven privata vardcentraler, menar
tjanstepersonen. Det dr en hog andel i omradet som har valt privata vardcentraler.
Sammantaget kan det vara sa att resultatet inte sticker ut for Norra hélso- och
sjukvardsndmnden da'’, menar tjinstepersonen.

Bed6mning

Var bedomning &r att namnden inte sdkerstéllt att den far tillracklig information, att det saknas
styrning samt att uppfoljningen av sjukhuset utifran avtalen med Nérhédlsans vardcentraler
varit otillracklig.

17 Vi har gjort en jamforelse dér vi tittat pa resultatet bara pd Nérhilsan jamfort med alla vardcentraler i Norra
ndmndens omrade. Norra naimndens vardcentraler sticker ut lika mycket oavsett om det géller bara Nérhdlsan
eller alla vardcentraler.
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6. Agarnas ansvar for en jamlik vard

Vi har sett att varken utférare eller bestéllare uppnar forvantade resultat 6ver en langre
tidsperiod. I en del fall saknas styrning och uppféljning och i andra fall dr den inte
andamalsenlig. Ansvaret tas inte bort fran utforaren eller bestéllaren, men finns det andra
aktorer som har ett kompletterande ansvar nér resultaten uteblir?

Reglementena ger ledning om att bade regionstyrelsen och hélso- och sjukvardsstyrelsen kan
ha ett sadant kompletterande ansvar. Bada styrelserna har nagon form av évergripande ansvar
for VGR: s verksamhet och styrelserna beskrivs som dgare i VGR: s styrmodell. Hélso- och
sjukvardsstyrelsen som systemédgare for hilso- och sjukvardssystemet. Regionstyrelsen som
dgare for VGR: s utforare i egen regi.

Naér varden inte ar jamlik och resultatet avviker mot malen kan potentiellt sett &garna reagera
pa detta pa nagot satt. Den geografiska ojamlikhet och avvikelse mot kvalitetsmalen som vi
beskriver ar ett faktum, men hur de ska relateras till det ansvar som beskrivs i regionstyrelsens
och hélso- och sjukvardsstyrelsens reglementen &r dels otydligt for manga intervjuade och
dels en fraga om tolkning visar var granskning.

Med tolkning menar vi vad som betonas i reglementena som ett ansvar for antingen
regionstyrelsen eller hilso- och sjukvardsstyrelsen i relation till de geografiska ojamlikheter
som vi lyfter fram i denna rapport. Vi ser dels att manga har svart att tolka
ansvarsfordelningen mellan styrelserna 6verhuvudtaget, men utéver det ocksa tva olika
tolkningar av vem som primart ska hantera problemen.

For det forsta sager manga tjanstemédn och fortroendevalda vi intervjuat att de tycker det ar
svart att reda ut ansvaret mellan de tva styrelserna. En del ger en 6vergripande beskrivning av
ansvarsfordelningen som att hélso- och sjukvardsstyrelsen beslutar om regionala medicinska
riktlinjer eller ordnat inférande, medan regionstyrelsens ansvar handlar mer om
resursférdelning. Aven om de gor en sddan beskrivning p&pekar flera att det &ndd &r
svarbegripligt inte minst nar en konkret fraga diskuteras. Andra har svart att se nagon
vasentlig skillnad alls mellan styrelsernas ansvar. I flera fall ror det da sig om tjansteman med
kvalificerade tjanster och fortroendevalda som ingar i namnders och styrelsers presidium och
ddrmed har en ledande roll.

For det andra gors en tolkning som betonar bade dgarskap och vardgivaransvaret. Enligt
reglementet har bade regionstyrelsen och hélso- och sjukvardsstyrelsen ett dgarskap som gor
att de geografiska ojamlikheter och kvalitetsbrister vi lyft fram kan vara relevanta fér bada
styrelserna. Regionstyrelsen dr dock dven vardgivare for egenregiverksamheterna. En
vardgivare har ett organisatoriskt ansvar och ska planera, leda och kontrollera verksamheten
sa att den lever upp till kravet pa god vard, enligt hélso- och sjukvardslagen. Lagger man ihop
regionstyrelsens dgarskap for VGR: s egna utforare och vardgivaransvaret sa faller ansvaret
for kontroll och atgérder framforallt pa regionstyrelsen, medan hélso- och sjukvardsstyrelsen
har en allmén verksamhetsutvecklande roll. Flera av de intervjuade menar ocksa att hilso- och
sjukvardsstyrelsen har en viktig uppgift att definiera vad som éar god kvalitet oavsett om
verksamheten dr i egen regi eller inte, vilket de gor i beslut om medicinska riktlinjer
exempelvis. I denna tolkning betonar de intervjuade sdrskilt regionstyrelsens ansvar for sina
enskilda utforares enskilda kvalitetsbrister.
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For det tredje gors en tolkning som betonar att hilso- och sjukvardsstyrelsen har ett
systemansvar som omfattar att se till att varden ges jamlikt i hela regionen. I ansvaret ingar att
vid avvikelser av stor vikt uppmérksamma regionstyrelsen och regionfullméktige pa sadana
avvikelser och vid behov foresla atgarder eller pakalla uppmérksamhet. Denna tolkning
betonar att hdlso- och sjukvardsstyrelsen har ett ”bevakningsansvar” 6ver hilso- och
sjukvardssystemet. Styrelsen ska upptédcka avvikelser av stor vikt och hantera dem genom att
foresla atgarder och uppméarksamma regionstyrelsen pa dem.

Ingen av dessa tolkningar utesluter varandra och ar fullt rimliga utifran reglementena for
hélso- och sjukvardsstyrelsen och regionstyrelsen. De utesluter inte varandra eftersom att en
person kan tycka att regionstyrelsen ska hantera enskilda avvikelser hos VGR: s egna
utforare, medan hélso- och sjukvardsstyrelsen tar hand om storre problem med ojamlikhet i
hela systemet (egna utforare och privata utférare) och uppmarksamma regionstyrelsen pa dem
och/eller foreslar atgarder. Det &r olika typer av ansvar som skiljer sig at, men som ocksa ror
sig over liknande omraden och fragor. Utfallet pa de kvalitetsindikatorer som hélso- och
sjukvardsstyrelsen beslutat om torde potentiellt sett kunna vara av intresse for hélso- och
sjukvardsstyrelsen om de visar pa ojamlikhet och avvikelser av storre vikt och for
regionstyrelsen for att de innebar avvikelser hos VGR: s utforare.

Regionstyrelsens ansvar for egenregiverksamheterna beskrivs i VGR: s ledningssystem for
hélso- och sjukvarden. Av sérskild relevans for denna granskning é&r att regionstyrelsen och
utforarna ska gora riskanalys, egenkontroll och vidta atgarder for att sdkerstélla en god
kvalitet i verksamheten. Utforarna for sin verksamhet och regionstyrelsen for samtliga
egenregiverksamheter pa en dvergripande niva. Regionstyrelsen dr ocksa ansvarig for sjdlva
ledningssystemet i sig, att det finns och foljs. De beslutar ocksa om ledningssystemet i form
av en riktlinje.

Halso- och sjukvardsstyrelsens ansvar utifran systemagaransvaret beskrivs i stort sett inte mer
utforligt i ledningssystemet jamfoért med vad som dnda framkommer i reglementena. Det kan
bero pa att hélso- och sjukvardsstyrelsen skapar riktlinjer och kvalitetsnivaer i forsta laget
som déarefter sdkerstédlls genom att regionstyrelsen upprétthaller och tillampar
ledningssystemet. Dock kan tillimpningen av ledningssystemet, med riskanalyser och
egenkontroll, leda fram till en slutsats om att det finns brister i processer och rutiner som
beskrivs exempelvis i medicinska riktlinjer. Da leder det vidare till hidlso- och
sjukvardsstyrelsens ansvar for sddana beslut om exempelvis forbattrade medicinska riktlinjer.

Ledningssystemet utesluter dirmed inte heller nagon av tolkningarna som beskrevs tidigare,
men det dr huvudsakligen regionstyrelsens och utférarnas ansvar som beskrivs lite mer
ingdende och ddrmed kanske preciserar ansvaret.

Ledningssystemet ska saledes sdkerstdlla kvaliteten i egenregiverksamheten, men
egenregiverksamheten dr bara en del av det system som &gs av hédlso- och sjukvardsstyrelsen.
Vi kan inte se att hdlso- och sjukvardsstyrelsens ansvar preciseras nagonstans annat dn i ett
mycket nytillkommet forslag till beslut om att tydliggora reglementena. Har laggs ett forslag
till regionfullméktige om att de nimnder som “har ett systemagaransvar far i uppdrag att
arligen aterrapportera utvecklingen inom sina respektive omraden ur ett systemperspektiv till
regionstyrelsen”. Bakgrunden till forslaget ar att det idag inte sker ndgon dterrapportering till
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regionstyrelsen och regionfullméaktige av utvecklingen inom respektive verksamhetsomrade
ur ett systemperspektiv.

Sammanfattning

Inledningsvis stédlldes en fraga: Ansvaret tas inte bort fran utféraren eller bestdllaren, men
finns det andra aktorer som har ett kompletterande ansvar nér resultaten uteblir? Vi
konstaterar att det ar ett genomgaende tema i intervjuerna att ansvarsfordelningen mellan
regionstyrelsen och hélso- och sjukvardsstyrelsen beskrivs som svarbegriplig och otydlig.
Med det sagt kan problemen vi lyft fram hanteras utifran bade halso- och sjukvardsstyrelsens
ansvar och regionstyrelsens ansvar:

For hdlso- och sjukvdrdsstyrelsen som ojamlik vard och/eller en avvikelse av storre vikt, dar
den f6ljs upp och atgéardas utifran ett systemperspektiv huvudsakligen genom forslag pa eller
beslut om atgarder och utvecklingsinitiativ. Att denna uppféljning ska ske dr ndgot som
fortydligats forst pa senare tid.

For regionstyrelsen genom riskanalys, egenkontroll och att vidta atgarder for att sékerstélla
kvaliteten i egenregiverksamheten.

6.1 Regionstyrelsen

En tolkning av regionstyrelsens ansvar i relation till problemen med ojamlik vard som vi
lyfter fram hér &r att regionstyrelsen genom riskanalys, egenkontroll och forbdttrande
dtgdrder ska sédkerstélla kvaliteten i egenregiverksamheten.

Riskanalyser och intern kontroll

I regionstyrelsens riskanalys och internkontrollplan fér 2017 ingdr inte nagra risker eller
kontrollmoment som direkt berér ndgot av de omraden som vi lyft fram i denna rapport. Det
finns inte heller nagon risk eller kontrollmoment som beror kvaliteten pa varden eller jamlik
vard. Tidigare har det funnits kontrollmoment som handlat om regionstyrelsen far den
information som behovs for att ta sitt vardgivaransvar. Det géllde 2015 och redovisades under
2016.

En av de intervjuade bekréftar att avvikelser som géller kvalitet eller jamlik vard inte har lyfts
upp i processen med regionstyrelsens riskanalys. A den andra sidan finns riskanalyser som
berdér medicinsk kvalitet bakom vissa andra drenden, enligt intervjupersonen. Ett exempel dr
beslutet om omstallningen i varden. Bakgrunden till beslutet &r flera olika stora och vasentliga
risker inom varden som bland annat beror kvalitet. Intervjupersonen séger att riskanalyser kan
goras i olika sammanhang dven om de inte kallas for riskanalys eller har nagon koppling till
processen med regionstyrelsens riskanalys och internkontrollplan.
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Egenkontroll

Regionstyrelsens egenkontroll utgors huvudsakligen av verksamhetsuppfoljning,
verksamhetsanalys och controlling. Agarutskottet har ocksé en stdende punkt p& dgarutskottet
om kvalitet och patientsdkerhet samt dialoger med utforarstyrelser. Vidare foljs
patientsdkerhetsarbetet upp i patientsdkerhetsberattelsen.

Verksamhetsuppféljning i delarsrapporter och arsredovisning

Regionstyrelsen foljer kvalitetsutvecklingen pa en generell niva utifran fullméaktiges
mal/fokusomrade for den medicinska kvaliteten i delarsrapporter och arsredovisningar. Nar
det géller strokevard och véntetider till operation av hoftfraktur sa uppmérksammas
kvalitetsbrister inom dessa omraden generellt i VGR i rapporteringen for 2016. Darefter
redovisas i delarsrapport augusti 2017 att NU-sjukvarden gor en satsning for att forbattra
strokevarden, i samband med att controllingen summeras for enheter inom hélso- och
sjukvarden.

Det regionala malet for antibiotikaforskrivning f6ljs upp i arsredovisning och delarsrapporter
under 2016 och 2017. Maluppfyllelsen har forbattrats generellt i VGR och avser inte specifikt
Narhdlsans vardcentraler. Utbildnings- och uppfoljningsinsatser via den centrala funktionen
STRAMA beskrivs som ett aktivt arbete.

Arbetet med ldkemedelsgenomgangar rapporteras generellt for VGR fram till
arsredovisningen 2015 som redovisas i mars 2016. Malet nas inte och utfallet beskrivs som
vasentligen konstant under det senaste aret. Uppf6ljning och kvalitetssystem ska skapa goda
forutsattningar for arbetet. Vidare rapporteras att ersattningen hojts i krav- och kvalitetsboken
med en forhoppning om béttre resultat. Narhdlsans arbete med att sdkerstélla att rutiner f6ljs
beskrivs kort.

Nar det géller hédlsoframjande arbete och tobak sker fram till arsredovisningen for 2015, som
behandlas i borjan av 2016, en generell redovisning under mélet "Hélsofrdmjande arbete ska
skapa forutsattningar for battre hélsa” som delvis beror vardcentralerna och rékning.
Bedomningen ér att nastan alla vardcentraler nu uppfyller kravet och har diplomerad
tobaksavvénjare.

I delarsrapporten augusti 2017 for VGR gors en kort redovisning av controllingen och det
framgdr att Nérhdlsan “byggt ett vélfungerande system som mojliggor effektivt
kvalitetsarbete. Systematiskt arbete for att minska odnskade variationer i kvalitet och
patientsdkerhet”.

Det konstateras ocksa generellt i samma delarsrapport att &ven om det finns variationer och
brister i kvalitet och patientsdkerhet har forvaltningsledningarna i allmanhet god kontroll och
tar ett tydligt ansvar for ett strukturerat och malinriktat forbéttringsarbete.
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Staende punkt om kvalitet och patientsikerhet pa dgarutskottet

Regionchefsldkaren har pa dgarutskottet haft en stiende punkt pa agendan ”Aktuella rapporter
fran regionchefslédkaren” sedan mars 2017. Flera av de intervjuade tjdnstepersonerna lyfter
fram detta som ett exempel pa aktiviteter dar regionstyrelsen tar ett vardgivaransvar.

Punkten é&r ett informationsdrende och det finns inga handlingar till drendet. Att doma av
tidsangivelser ror det sig om 10-15 minuter. Innan dess finns ingen 16pande
informationspunkt som uppenbart behandlar kvalitetsfragor specifikt. Regiondirekt6rens
information kan sjalvklart ha innefattat sadana fragor innan regioncheflékarens rapport blev
en staende punkt.

Controlling

Tjanstepersoner pa koncernkontoret har sa kallade controllingméten med alla férvaltningar
tva ganger per termin. Personer med stort inflytande pa varden ska nédrvara pa métena som
sjukhusdirektor, kvalitets/utvecklingschef och chefldkare. Utgangspunkten fér motena ar
bland annat hédlso- och sjukvardsstyrelsens beslut om kvalitetsindikatorer. Fokus ar i vilken
man sjukhuset nar malen for medicinsk kvalitet eller inte. Den granskade forvaltningen far ge
sin syn pa resultatet och berdtta om vilka atgarder som de ska genomféra for att na ett béttre
resultat. Efter motet skriver controllinggruppen en rapport for den granskade
sjukhusforvaltningen som gas igenom med hélso- och sjukvardsdirektoren.

I controllingen som genomforts for NU-sjukvarden i ar har det bland annat diskuterats brister
i strokevarden och atgarder for att komma tillrdtta med bristerna, enligt vara intervjuer.
Exempel &r att det finns problem med personalférsorjningen i neurologverksamheten dér
strokevarden ingar, men ocksa att en ny extern processledare har anstéllts pa sjukhuset. De
intervjuade sdger ocksa att de sett att ldget pa Sahlgrenska universitetssjukhuset blivit samre
nar det galler vantetider till operation av hoftfrakturer. Sjukhuset har brist pa operationssalar
och personal. Ortopedin konkurrerar ocksa med obstetriken'® om utrymmet pa sjukhuset. Det
ska dock bli béttre till f61jd av omflyttningar.

I controllingen av Nérhélsan har den tjansteperson som arbetar med priméarvarden noterat att
Nérhélsan har tagit ett helt nytt grepp pa kvalitet. De anvénder bland annat MedRave'® och
foljer kvaliteten pa enhetsniva och pa forvaltningsniva. De kan med grund i systemet visa hur
spridningen ser ut och de arbetar med att dels identifiera de vardcentraler som har lagre
resultat och dels de vardcentraler som har goda resultat for att se och lara av vad de gor. De
har ocksa fatt instrument i systemet sa att de kan identifiera patienter som faller utanfor
rekommenderade kvalitetsmal sa att de kan arbeta sdrskilt med dessa. Denna analys
uppdateras var sjdtte manad. Dértill arbetar Nérhdlsan med standardiserade processer for olika
sjukdomsgrupper och med att fa Narhélsan att arbeta som en organisatorisk enhet, menar
tjdnstepersonen.

Controllingrapporterna per sjukhusforvaltning gar inte till dgarutskottet eller regionstyrelsen
som handlingar, menar de intervjuade. En av dem sdger dock att det under varen 2017 gjordes

18 Vard under graviditet, forlossning och den nirmaste tiden efter férlossningen.
19 Ftt system for att analysera och ta fram rapporter utifran befintliga journalsystem.
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en lite fordjupad genomgang av controllingen och de olika sjukhusens resultat. Controllingen
anvénds av de som skriver texter till regionstyrelsens delarsrapporter och drsredovisning nér
det géller bland annat malet om den medicinska kvaliteten. I avsnittet ovan om
verksamhetsuppfoljning i denna rapport framgar att omraden med brister lyfts fram generellt
samt att kort sammanstéllning av controllingen per enhet rapporterats.

Regionstyrelsen och dgarutskottet har ocksa tillgang till snabbfakta dar kvalitet enligt
kvartalen framgar. Snabbfakta dr en sammanfattande manatlig rapportering for vissa utvalda
verksamheter som bygger pa controllingen. Kvartalen ar en dataplattform dér sjukhusens
kvalitet pa ett antal indikatorer framgar, bland annat de kvalitetsindikatorer for
specialistvarden som vi lyft fram i denna rapport. I snabbfakta redovisas ett samlat matt pa
alla indikatorer per sjukhus som betecknas som rod, gul eller grén. En av de intervjuade
tjanstepersonerna beskriver det som ett slags samlat genomsnitt fér kvaliteten totalt pa
respektive sjukhus och det sker ingen separat redovisning per kvalitetsindikator.

Regionstyrelsens ordférande sager att regionstyrelsen 16pande far information om VGR: s
verksamheter vad géller produktion och véntetider med mera. Via just snabbfakta som lamnas
till regionstyrelsen far styrelsen ocksa aterkommande rapporter ddr jamforelse av varden
mellan VGR: s sjukhus och verksamheter kan utldsas. Fran de fortroendevaldas sida har
generellt fokus legat pa kortare vantan pa akuterna och kortare koer till besok och behandling,
som ordforanden sdger innefatta att varden ges pa lika villkor och att det sker i hela regionen.

Dialog med utférare och bestéllare

Vice ordféranden i regionstyrelsen sager att styrelsen med aterkommande regelbundenhet har
haft 6verlaggningar med presidierna i hélso- och sjukvardsndmnder och utférarstyrelser. Vid
sadana overlaggningar hittills under mandatperioden har diskussioner huvudsakligen forts om
namnder och styrelsers ekonomiska villkor och behov av atgardsplaner. Daremot har fragan
om jamlik vard séllan lyfts upp som en systematisk uppféljningsdiskussion. Namnder och
styrelser har inte heller signalerat om huruvida den bestéllda och genomforda varden ges pa
jamlika villkor &ver hela regionen, enligt vice ordféranden.

Ordféranden i regionstyrelsen sdger att de for en l6pande diskussion med sjukhusstyrelserna.
Regionstyrelsen stéller i samband med det krav pa atgarder for att nd de mal som géller
exempelvis for vantetider vid akuterna och for att nd vardgarantin vid alla av VGR: s
verksamheter. Ordférande papekar vidare att detta givetvis har sin grund i att varden ska
komma medborgarna till del pa lika villkor och oberoende av geografisk hemvist.

Verksamhetsanalys och férdjupningsrapporter

Verksamhetsanalysen ar en grund for den kvalitetsredovisning som ges i delarsrapporter och
arsredovisningar. I 6vrigt nimns verksamhetsanalysen bade i delarsrapporter och
arsredovisningar samt i nagot fall i regiondirektérens informationsarenden, men da &r det inte
en redovisning av nagot resultat utan en hanvisning att verksamhetsanalysen finns tillganglig
och ofta med en direkt lank till verksamhetsanalysens hemsida.
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Inom ramen for verksamhetsanalysen har bristerna i strokevarden inom NU-sjukvarden lyfts
upp under flera ar nar resultaten for VGR: s strokevard kommenteras. En sarskild
fordjupningsrapport publicerades ocksa under 2015 som sarskilt lyfter fram bristerna inom
NU-sjukvarden och for savél intial vard som trombolys.

I juni 2017 rapporteras en generell forbattring inom regionen under aren 2010 till 2012 nér det
gdller vantetider till operation av hoftfrakturer, vilket for nagra sjukhus bytts till en
forsamring 2016. Forloppen dr dock nagot varierande for de olika sjukhusen varfor dessa
redovisas separat. Av redovisningen framgar att enheten SU/Mo6lndal har forbéttrat sitt
resultat for det enskilda aret 2016 i jamforelse med andra och att det finns sjukhus som ligger
samre dn dem.

Patientsédkerhetsberéttelsen

Patientsdkerhetsberittelsen dr en uppfoljning av patientsakerhetsplanen som beslutas av hélso-
och sjukvardsstyrelsen. Nér vi fragat om varfor regionstyrelsen beslutar om
patientsdkerhetsberdttelsen medan hélso- och sjukvardsstyrelsen beslutar om
patientsdkerhetsplanen sa ar de vi intervjuat osdkra pa varfor, men sager att patientsakerhet
foljer vardgivaransvaret och patientsdkerhetsberattelsen gar via regionstyrelsen.

Vi kan utifran vart urval konstatera att regionstyrelsen foljer upp antibiotikaforskrivningen. I
patientsdkerhetsberittelsen for 2016 gors en mycket omfattande och detaljerad redovisning av
STRAMA-arbetet. Dér analyseras primarvardens arbete. Det gors ocksa en tydlig
maluppfyllelseanalys och redogérelse for hur styrningen bedrivs. Den bedrivs genom
utbildning och uppféljning och att man soker upp hégférskrivande enheter inom
primarvarden. Vardcentralerna far ersattning for ett sadant arbete genom vardvalssystemet.

Analysen och bedémningen av maluppfyllelse avslutas med en beskrivning av fortsatt arbete
och malséttningar for det kommande aret. Det konstateras att séarskilda insatser med
uppsokande verksamhet riktat mot hogforskrivande enheter dar endast ett fatal deltagit i
utbildning kommer att krévas dven framover. Det konstateras att det finns for stora skillnader
i antibiotikaforskrivning inom regionen (vilket ocksa framgar i redovisningen med grund i
statistik). I patientsdkerhetsberdttelsen fér 2015 sker en motsvarande redovisning som
beskrivits ovan.

Forbattrande atgarder

Ledningssystemet for hdlso- och sjukvarden i VGR beskriver hur det ska ga till nar
forbattrande atgarder ska vidtas for att sdkra verksamhetens kvalitet. Den samlade
verksamhetens kvalitet ska foljas kontinuerligt och kvalitetsbrister rapporteras till ledningen
pa relevant organisatorisk niva for atgard. Detta ska enligt ledningssystemet ske bland annat
inom ramen for ordinarie verksamhetsuppféljning exempelvis snabbfakta och
kvalitetscontrolling. En sammanfattande bedomning ska goras i delarsrapporter och
arsrapport. I detaljbudgeten planeras forbattrande atgarder i verksamheten, enligt
ledningssystemet.
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Vi kan inte se att nagra atgarder vidtagits for att forbéttra kvaliteten specifikt for de omraden
vi lyft fram férutom den egenkontroll som genomforts och som beskrivits tidigare. De
tjidnstemdn som foretrader regionstyrelsen sager att det ar mer komplicerat for regionstyrelsen
att vidta atgarder &n att folja upp verksamheten genom egenkontrollen. Det finns en spanning
mellan & den ena sidan hélso- och sjukvardslagen med vardgivaransvaret som pekar pa att
regionstyrelsen ska vidta atgérder. A den andra sidan innebdr kommunallagen att en nimnd
inte dr 6verordnad andra ndmnder. En 16sning pa det ar enligt tjanstepersonen att
regionstyrelsen som i delarsrapporten for augusti 2017 foreslar regionfullmaktige att alla
sjukhusstyrelser ska vidta atgarder till foljd av kvalitetsbrister.

Flera tjanstepersoner som arbetar mot saval regionstyrelsen, hédlso- och sjukhusstyrelsen och
hélso- och sjukvardsnamnderna pekar pa att egenkontrollen och uppféljning kan bidra till att
brister uppmarksammas. Flera menar ocksa att det i sig ofta leder till forbattringar eftersom att
verksamheterna dr mana om att ha en god kvalitet. Dock menar de att dtgarderna &r ett
utvecklingsomrade. Det finns en egenkontroll, men atgarder som eventuellt kan folja av det
har inte vidtagits i sdrskilt stor utstrdckning.

De séger att de verktyg som anvénts dr trubbiga och att regionstyrelsen inte tomt ut alla de
mojligheter som finns nar det géller att anvanda tillgédngliga verktyg. En av de intervjuade ger
som exempel att styrelsen skulle kunna lyfta upp ett omrade som specifikt strokevarden och
att fullmédktige kunde ge alla sjukhusstyrelser i uppdrag att tillsammans utveckla
strokevarden. Pa sa sétt blir det ocksa nagot som kan foljas upp pa ett béttre satt.
Regionstyrelsen kunde ocksa i hogre utstrackning destinera sina uppdrag eller beslutsférslag
till enskilda styrelser. Om nagot framkommer i egenkontrollen eller pa annat satt sa kan det
formuleras som att den specifika styrelsen uppméarksammas pa detta, snarare dn som i nuldget
dar det ar valdigt generellt beskrivet. Nagra jamfor ocksa med regionstyrelsens atgérder vid
ekonomiska obalanser dér krav stélls pa atgardsplaner, tatare uppfoljning och i vissa fall
dgarstod.

Sammanfattning

Regionstyrelsen genomfoér inte nagon riskanalys som avser kvalitet eller jamlik vard inom
ramen for internkontrollarbetet. Daremot kan riskanalyser ingd i andra beslut. Egenkontrollen
bedrivs i flera olika former som verksamhetsanalys, controlling och dialoger med
utforarstyrelser. Det rapporteras till styrelsen huvudsakligen via delarsrapporter och
arsredovisningen, patientsakerhetsberéttelsen och i rapporter pa dgarutskottet. Nagra atgarder
for att forbattra resultatet avseende de kvalitetsindikatorer vi lyft fram har inte vidtagits fran
regionstyrelsens sida, annat dn generella uppdrag till verksamheterna att hantera
kvalitetsbrister.

Bedémning

Regionstyrelsens ansvar for egenregiverksamheten beskrivs i VGR: s ledningssystem for
hélso- och sjukvarden. Av sarskild relevans for denna granskning &r att regionstyrelsen ska
gora riskanalys, egenkontroll och vidta atgarder for att sékerstélla en god kvalitet i
verksamheten. Regionstyrelsen &dr ocksa ansvarig for sjdlva ledningssystemet i sig och att det
har en god utformning och f6ljs. Vi ser framforallt tva brister. Den forsta handlar om hur
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ledningssystemet for halso- och sjukvarden genomfdérs. Den andra om hur ledningssystemet ar
utformat.

For det forsta finns det en svaghet nar det galler att férvalta den egenkontroll som genomférs
och som trots allt &r relativt omfattande och dessutom utvecklats vdsentligt under senaste
aren. Egenkontrollen ska ge underlag for att vidta férbattrande atgarder. Vi ser att
regionstyrelsen brister nar det galler att vidta forbattrande atgarder. Det géller i synnerhet i
fall dar langvariga och vil kdnda kvalitetsbrister och ojamlik vard foreligger. Tydliga exempel
ar strokevarden inom NU-sjukvarden, véntetider till operation av hoftfraktur inom
Sahlgrenska universitetssjukhuset och ldkemedelsgenomgangar inom Néarhélsan. Det finns
mojligheter att utveckla styrningen utan att det innebdr att regionstyrelsen gar 6ver sina
befogenheter i relation till andra namnder/styrelser da sddana fragor exempelvis kan lyftas for
behandling och beslut i fullméaktige. Det ger ocksa en grund for en tydligare uppf6ljning och
dialog som kan sdkerstélla att utférarna astadkommer resultat. Regionstyrelsen har inte i
tillrdcklig omfattning anvéant denna majlighet till aktiv styrning for att astadkomma
forbattrande atgarder.

Vaér bedomning &r darfor att regionstyrelsens inte vidtagit forbéttrande atgarder i tillracklig
utstrdckning inom ramen for befintligt ledningssystem.

For det andra brister tillampningen av ledningssystemet dven hos utforarna pa ett likartat stt
som for regionstyrelsen — det brister nar det géller att vidta effektiva forbattrande atgarder i
fall dar det funnits vél kénda brister under en langre tid. En fraga kan stallas om
regionstyrelsen verkligen ska hantera enskilda kvalitetsavvikelser i enskilda delar av regionen.
Kvalitetsindikatorer som ocksa kan framsta som valdigt specifika och avgransade.
Regionstyrelsen kan rimligtvis inte hantera varje enskild kvalitetsbrist ur alla tdnkbara
perspektiv och indelningar. Regionstyrelsen har dock ett ansvar for att se till att utforma ett
effektivt och vil fungerande ledningssystem som gor att behovet for regionstyrelsen att
hantera sddana enskildheter inte uppkommer. Det vill séga att bristerna verkligen identifieras,
att styrning utformas och genomfors av utférarna sa att resultatet forbattras inom en rimlig
tidsram.

Utformningen av ledningssystemet inom hélso- och sjukvarden brister da det inte finns nagon
tydlig struktur for hur det ska ga till nér forbattrande atgarder ska vidtas varken for
regionstyrelsen sjdlv eller for utforarna. Som framkommit menar ocksa de intervjuade att
formerna for att faktiskt vidta atgéarder ar ett utvecklingsomrade. Formerna for
kommunikation mellan regionstyrelsen och utforarstyrelserna ar otydliga och inte tillrackligt
utvecklade nar det géller kvalitetsbrister. En sadan kommunikation kan handla framférallt om:

e konkreta uppdrag och aterrapportering

e kommunikation fran utféraren om risk for kvalitetsbrister till f6ljd av externa faktorer
som de inte enskilt rdder 6ver

e stod

Vi lyfter sérskilt fram strokevarden inom NU-sjukvarden, véntetider till operation av
hoftfraktur inom Sahlgrenska universitetssjukhuset och liakemedelsgenomgangar inom
Naérhaélsan.
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Var bedomning ar darfor ocksa att regionstyrelsen inte utformat ett ledningssystem som &r
tillrackligt effektivt.

Med ett effektivt ledningssystem for att vidta férbattrande atgarder torde regionstyrelsens
behov av att identifiera och félja upp enskilda kvalitetsbrister minska. Vi ser en motsvarande
sadan brist i kommunikation mellan regionstyrelsen och hilso- och sjukvardsstyrelsen, vilket
behandlas mer ingdende i ndsta avsnitt.
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6.2 Hilso- och sjukvardsstyrelsen

Ansvaret for hilso- och sjukvardsstyrelsen ser lite olika ut beroende pa vilken fraga det giller.
Nar det gdller specialistvarden, stroke och hoftfraktur, kan det potentiellt sett vara en fraga for
styrelsen om det betraktas som ojamlik vard och/eller en avvikelse av storre vikt. Om sa ar
fallet kan det f6ljas upp och atgérdas utifran ett systemperspektiv, huvudsakligen genom
forslag/beslut om atgarder och utvecklingsinitiativ. Tjanstepersonerna som arbetar med hélso-
och sjukvardsstyrelsen menar att systemdgarrollen innebar att styrelsen arbetar med den sa
kallade omstéllningen av varden som beslutades av fullméktige i maj 2017. Mest relevant i
detta sammanhang ar sa kallad kvalitetsdriven verksamhetsutveckling &ven om omstéllning av
varden innebar flera olika saker. Det framgar av beslutsunderlaget att det behovs ett
systematiskt arbete med lokal verksamhetsutveckling och standiga forbattringar inom varje
verksamhet for att forbattra produktivitet och effektivitet samt arbetsmiljo. Det star ocksa att:

Sjukvardens chefer och medarbetare ska ges tid, kunskap och redskap att arbeta med kvalitetsdriven
verksamhetsutveckling i syfte att kunna erbjuda hogre medicinsk kvalitet och hogre patientupplevd
kvalitet i en béttre organisation.

Med kvalitetsdriven verksamhetsutveckling och standiga forbattringar ska vi tillvarata medarbetarnas
kompetens och vilja att utveckla hdlso- och sjukvarden. Vistra Gotalandsregionens ambition ar att
nationellt bli ledande i arbetet med kvalitetsutveckling i halso- och sjukvarden.

Forbattrad kvalitet ar nastan alltid likstéllt med 6kad effektivitet i hdlso- och sjukvarden, och vice
versa. Kvalitetsarbetet syftar darfor till att sdkerstédlla en kunskapsbaserad, personcentrerad,
patientsdker, jamlik, tillganglig och effektiv vard, samtidigt som produktivitet och effektivitet
forbéttras.

Kunskapsorganisationen spelar en viktig roll vid sidan av linjeorganisationen, for att driva pa
utvecklingen och skapa legitimitet for utvecklings- och forandringsarbetet. Stodet till
kunskapsorganisation ska darfor ses 6ver och forbattras. (Strategi for hilso- och sjukvardens
omstéllning i Vastra Gotalandsregionen 2017)

I tredje stycket beskrivs syftet med kvalitetsarbetet som att sdkerstélla bland annat en jamlik
vard samtidigt som produktivitet och effektivitet férbattras. Halso- och sjukvardsstyrelsen
beslutar om en handlingsplan for strategin. Den omfattar bland annat nér det giller
kvalitetsdriven verksamhetsutveckling:

e Att ta fram forslag pa hur kvalitetsarbetet i regionens hélso- och sjukvard kan starkas
genom att delar samordnas battre och annat starks genom att samlas i en strategisk
regionutvecklande funktion for stdd till kvalitetsutveckling och medicinsk
uppféljning/revision

e Utbildning i kvalitetsdriven verksamhetsutveckling

e Arlig uppféljning och tgirdsplan. Med utgdngspunkt i Oppna jamférelser/Vérden i
siffror ska regionen ateruppta en arlig uppfoljning av resultaten och ta fram en arlig
atgardsplan kring de omraden dér regionen som helhet inte presterar tillrackligt hog
kvalitet.
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e Oversyn av kunskapsorganisationen, hur den ska organiseras och hur administrativt
stod kan stdrkas sa att de kan spela en viktigare roll i kunskaps- och
kvalitetsutvecklingen framover.

e Utveckla en regional modell fér kunskapsstyrning som bygger pa en kommande
nationell modell.

Tjanstepersonerna menar att detta arbete ar ett exempel pa halso- och sjukvardsstyrelsens roll
i relation till exempelvis brister i specialistvarden, vilket sker pa en mer generell och
overgripande niva snarare an att hantera enskilda avvikelser pa en forvaltning. Halso- och
sjukvardsstyrelsens satt att arbeta med fragan skulle inte vara enskilda kvalitetsproblem inom
enskilda utférare utan mer som en fraga om exempelvis strokevardens kvalitet inom VGR
generellt. Genom ett utvecklat kvalitetsarbete som hélso- och sjukvardsstyrelsen driver kan i
sa fall jamlikheten inom exempelvis strokevarden forbattras.

Nar det géller Lundby nérsjukhus sa ar det en privat vardgivare och regionstyrelsens ansvar
for egenregiverksamheterna trader inte in. Halso- och sjukvardsstyrelsen kan ha ett ansvar att
folja upp och foresla utvecklingsatgarder utifran ett systemperspektiv om bristerna betraktas
som ojamlik vard och/eller en avvikelse av storre vikt eftersom att deras ansvar omfattar all
regionfinansierad vard.

Nar det giller kvalitetsindikatorerna som beror primarvarden sa ligger de narmast hélso- och
sjukvardsstyrelsens ansvar eftersom att styrelsen utformar den sa kallade krav- och
kvalitetsboken, enligt de intervjuade tjdnstepersoner som arbetar for styrelsen.

Forste vice ordforanden i hélso- och sjukvardsstyrelsen sager att styrelsen har vidtagit
atgarder for att varden som erbjuds inom VGR ges pa lika villkor och ddrmed ocksé ar jamlik
ur ett geografiskt perspektiv. Forsta vice ordférande sdger ocksa att vid sidan av revideringen
av krav- och kvalitetsbockerna for vardvalen inom primérvarden sa ar jamlikhet och
geografisk jamlikhet en dterkommande fraga i den samlade, langsiktiga, strategin for hélso-
och sjukvardens omstéllning, vilken bereddes av hélso- och sjukvardsstyrelsen och som nu
aktivt arbetar med handlingsplanen for omstéllningsarbetet. Styrelsen har ocksa belyst och
vidtagit atgarder for regional jamlikhet i andra d&renden under aret, exempelvis i svaret till
revisorskollegiet om jamlik cancervard, kring utvecklingen av ordnat inférande, kring
utveckling av ett personcentrerat arbetssitt inom varden samt vid beslutet om en ny
transportinfrastruktur for neonatalvarden, menar forsta vice ordférande.

Forutom revideringen av krav- och kvalitetsboken beror inget av dessa exempel specifikt
styrning av de omraden vi granskat, men nedan foljer en genomgang av beslut och
uppféljning som mer eller mindre tangerar de omraden som valts ut i denna granskning. Vi
ser att halso- och sjukvardsstyrelsen framforallt fattar beslut om regiongemensamma riktlinjer
och forutsdttningar for den regionfinansierade hélso- och sjukvarden. Vi ser ocksa att
styrelsen ger uppdrag till regionens kunskapsorganisation i form av medicinska sektorsrad och
liknande.
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Forste vice ordforanden i hdlso- och sjukvardsstyrelsen sager att den framsta
aterrapporteringen avseende varden ur ett jamlikhetsperspektiv sker till halso- och
sjukvardsstyrelsen i samband med delarsrapporter och arsredovisning. Underlag infor och
process med att revidera krav- och kvalitetsbockerna for vardval vardcentral och vardval
rehabilitering belyser ocksa alltid fragan om jamlikhet ocksa ur ett geografiskt perspektiv.
Geografisk jamlikhet ventileras dven i samband med de gemensamma
presidiedverlaggningarna mellan HSS och HSN, vilket numera &dr en aterkommande
rapportpunkt pa hélso- och sjukvardsstyrelsens moten.

Vi beskriver forst beslut om riktlinjer och férutsattningar, sedan uppdrag till
kunskapsorganisationen och sist uppféljningen.

Beslut om riktlinjer och férutsattningar

Beslut om regiongemensamma riktlinjer och forutsattningar for den regionfinansierade hélso-
och sjukvarden omfattar beslut om kvalitetsindikatorer for specialistvarden, medicinska
riktlinjer, krav- och kvalitetsbok samt patientsdkerhetsplan/riktlinjer fér patientsdkerhet.

Kvalitetsindikatorer

Varje ar beslutar hélso- och sjukvardsstyrelsen om en lista med vilka indikatorer som ska
anvandas for att mata kvalitet i regionen. Det ar en sarskild grupp med sakkunniga som ocksa
tar kontakter med andra experter som tittar pa vilka indikatorer som ar lampliga att anvdanda
for att mata kvaliteten, men ocksa vilka mal som ska gélla for varje indikator. Malen
bestammer vad som é&r en tillracklig niva for att kvaliteten ska anses vara god. De som bereder
fragan inom koncernkontoret sammanstéller sedan detta till ett beslutsunderlag som gar upp
for beslut i hédlso- och sjukvardsstyrelsen. De vi intervjuat sdger att drendet sdllan ger upphov
till nagra synpunkter eller funderingar kring indikatorerna och malen nar det behandlas pa
styrelsen.

Medicinska riktlinjer

Halso- och sjukvardsdirektoren fattar beslut om medicinska riktlinjer pa delegation av hélso-
och sjukvardsstyrelsen. Besluten rapporteras sedan som delegationsbeslut i styrelsens
handlingar.

Ett antal medicinska riktlinjer har beslutats inom strokeomradet. De tas fram och revideras pa
initiativ av det regionala strokeradet och utgar fran nationella riktlinjer. Ett exempel pa
regionala medicinska riktlinjer som tagits fram ar ”Trombolys och trombektomi vid ischemisk
stroke” som beslutades av hilso- och sjukvérdsdirektéren i april 20162° och redovisades i
hélso- och sjukvardsstyrelsen som ett delegationsbeslut under samma manad. Regionala
strokerddet arbetar ocksa med de nya nationella riktlinjerna for vard vid stroke. En ansokan
ldmnas in hosten 2018 och om den beviljas kommer ordnat inférande ske under 2019-2020.

Beslut om regionala medicinska riktlinjer de senaste aren omfattar d&ven
lakemedelsgenomgangar och Astma for barn vilka beslutades under 2016. En revidering

20 Andra exempel &r Kriterier for strokeenhetsvérd, Skyndsam karotiskirurgi vis symptomgivande karotisstenos,
Akut utredning och behandling pa sjukhus vid misstankt TTA och Hemikraniektomi vid malign mediainfarkt.
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pagar géllande Astma for vuxna. Riktlinjerna avseende Astma beror rokningsindikatorn da
rokavvénjning dr en del av behandlingen.

Krav- och kvalitetsbok

Processen med att revidera krav- och kvalitetsboken samordnas av enhet primédrvard inom
koncernkontoret. Det finns en styrgrupp som bestar av ledamoter i hilso- och
sjukvardsstyrelsen. Ordfdérande i styrelsen dr ocksa ordférande i styrgruppen. Samtliga partier
ar representerade i styrgruppen. En utvardering gors utifran tidigare krav- och kvalitetsbok
och traffar halls med representanter for vardgivarna. Tjanstepersonerna pa enhet priméarvard
gor en genomgang av vad de tycker skulle vara viktigt att arbeta med infor revideringen och
inhdmtar synpunkter fran styrgruppen. Sedan ér i stort sett hela koncernkontoret involverade i
revideringen av krav- och kvalitetsboken ur olika aspekter. Malet &r att hilso- och
sjukvardsstyrelsen ska kunna fatta beslut i april manad for vidare beslut i fullmaktige.

Av krav- och kvalitetsboken for bade 2016, 2017 och 2018 framgar bland annat att férdjupad
lakemedelsgenomgang ska genomforas enligt medicinska riktlinjer for patienter som &r 75 ar
eller dldre. Andrad ersittning for likemedelsgenomgéngar ér en av de dtgirder som vidtagits
ndr krav- och kvalitetsboken har reviderats. Det var i juni 2015 som styrelsen tog beslut om
revidering av krav- och kvalitetsboken for 2016. Det framgar inte nagot om
lakemedelsgenomgangar i beskrivningen av drendet, men uppenbarligen hojer styrelsen
ersittningen da det senare rapporteras i hdlso- och sjukvardsstyrelsens delarsrapport augusti
samma ar. Detta noteras dven i styrelsens arsredovisning 2015 liksom att man fran 2015 6kat
ersattningen fér hembesok, och fran 2016 infort indikatorn for utférd samordnad individuell
plan (SIP). Atgérderna forvéntas tillsammans 6ka andelen férdjupade
lakemedelsgenomgangar hos dldre. I delarsrapport augusti 2016 gors en liknande
rapportering.

Vid en jamforelse mellan krav- och kvalitetsboken for 2016 och 2017 ser vi att antalet podng
som kvalitetsindikatorn individuellt ger och i férlangningen storleken pa ersattningen nu
sjunkit. Den kvarstar sedan oférandrad for 2018.

Foretradare for enhet priméarvard sager att de véljer kvalitetsindikatorer utifran vad de tycker
ar viktigt att vardgivarna har koll pa och att de sékerstéller det sjdlva for egen del. Totalt sett
ar den malrelaterade erséttningen en relativt liten summa om man jamfor med helheten. Nér
det géller ldkemedelsgenomgdangar sa dr den med for att det &r sa viktigt att man undviker att
kombinera oldmpliga ldkemedel. Det &r en indikator som varit med ldange och varit hogt
vdrderad. Spannet inom vilket ersdttning ges anpassas till populationen. Alla i populationen
dldre har inte lakemedel och darfor sétts en grans utifran vad som ar rimligt i férhallande till
populationen och inte exempelvis 100 procent, menar foretrddaren for enhet priméarvard. Det
ar avdelningen Data och analys inom koncernkontoret som tar fram sadana forslag.

Det &r oklart varfor podangen sanktes infor 2017. Den foregaende hojningen ér heller inget
som sdrskilt noterats i stra hdlso- och sjukvardsnamnden eller av tjanstepersonerna som
arbetar mot ndimnden déar problem finns med ldkemedelsgenomgangar for Néarhélsans
vardcentraler.
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Den kvalitetsindikator som avser forskrivning av antibiotika har ingen malrelaterad ersattning,
men utgor en kvalitetsindikator i krav- och kvalitetsboken. I beskrivningen av indikatorn har
det under flera ar i krav- och kvalitetsboken stétt att “behovet att minska totalférskrivningen
av antibiotika lyfts fram nationellt”. Andra mer specifika antibiotikaindikatorer finns dock
som genererar sadan ersattning.

I krav- och kvalitetsboken har det under flera ar funnits krav pa att delta i sa kallat STRAMA-
arbete, vilket syftar till att minska onodig antibiotikaférskrivning. Exempelvis utse
kontaktldkare och ha kunskap om behandlingsriktlinjer med mera. Aterrapporteringen ska ske
arligen i form av en sarskild sjalvdeklaration for att fa ersattning. Dessa krav revideras genom
att ansvariga enheter inom koncernkontoret, i det har fallet STRAMA, vid varje revidering far
de texter som ber6r dem for paseende. De far mojlighet att lamna forslag till forandringar.

Av krav- och kvalitetsboken har det ocksa under flera ar framgatt krav pa att systematiskt
arbeta med hélsoframjande och forebyggande atgarder, som bland annat innefattar insatser
mot tobak. I krav- och kvalitetsboken for 2017 slas rokningsindikatorerna ihop i ett paket for
ersittning kring hypertoni och ischemisk hjartsjukdom. R6kningsuppgift avseende astma
kvarstar dock, vilket den gor dven for 2018. Den som samordnar processen med revideringen
av krav- och kvalitetsboken sdger att kvalitetsindikatorn finns for att rokning &r en viktig
parameter och vardcentralerna ska erbjuda rékavvénjning for patienter med Astma/KOL.
Gréansen for ersdttning dr hog och det ar darfor att det ar en viktig fraga och da ska det vara
nara full registrering for att fa full erséttning.

Patientsdkerhetsplan och riktlinjer fér patientsédkerhet

I februari 2015 tar styrelsen beslut om VGR:s patientsdkerhetsplan for 2015. Planen beskriver
strategiomraden, arbetsmetoder och insatsomraden for patientsdkerhet. Inriktning och
ansvarsfordelning definieras och mal formuleras. Malen ska brytas ned till enskild
forvaltning. Planen beror antibiotikaforskrivning som ett sarskilt omrade. Inriktning,
ansvarsfordelning och mal &r tydligt riktade till primérvarden géllande antibiotika.

Ansvarsfordelningen for arbetet innebér att Regionala Strama har ett évergripande ansvar for
att leda, samordna och stotta det strama-arbete som bedrivs i regionen. Regionala Strama
ansvarar for att analysera och 6vervaka antibiotikaresistensldget, forskrivning och
foljsamheten till behandlingsriktlinjerna pa évergripande niva. For strama-arbetet inom
primdrvarden ansvarar Regionala Strama for att féra ut kunskap om nya behandlingsriktlinjer
och analysera foljsamheten till dessa i samarbete med kontaktldkare. Dessa ska i sin tur sprida
kunskap och uppméarksamma kollegor och chefer om det lokala férskrivarménstret och
foljsamheten till riktlinjerna. En forutsattning beskrivs som att tillrdcklig tid avsatts for
kontaktldkaruppdraget.

De madl i planen som beror primarvarden och antibiotikaforskrivning &r att varje vardcentral
ska ha en kontaktldkare till Regionala Strama samt arligen genomféra samt rapportera strama-
arbete utifran Regionala Stramas riktlinjer och anvisningar i Krav och kvalitetsboken.

I december 2015 beslutar styrelsen om patientsédkerhetsplan for 2016. Den innehaller samma
delar som tidigare ar. I november 2016 tar ocksa hédlso- och sjukvardsstyrelsen beslut om en
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langsiktig finansiering av patientsdkerhetsarbetet. Patientsdkerhetsenheten som arbetar med
bland annat STRAMA far langsiktig finansiering via styrelsen.

I detaljbudgeten for 2017 framgar att styrning sker genom patientsakerhetsplan och ett nytt
dokument “Riktlinjer for patientsédkerhet 2017”. I riktlinjerna som beslutades av hélso- och
sjukvardsstyrelsen i september 2016 aterkommer i stort samma krav angaende antibiotika som
i patientsdkerhetsplanerna tidigare och i krav- och kvalitetsboken. Patientsdkerhetsplanerna
for 2017 och 2018 har kortats och beskriver malsattningar, medan ansvarsfordelning och mer
detaljerad styrning flyttats over till riktlinjerna.

Uppdrag till kunskapsorganisationen

Flertalet av de regionala utvecklingsinitiativ som drivits inom strokeomradet i VGR utgar fran
det regionala strokeradet. Strokeradet har funnits i regionen sedan 2003 och har 6ver tiden
haft olika uppdrag. Strokeradet bestar av medlemmar fran de olika professioner som ingar i
behandlingen av strokepatienter. Det finns representanter fran slutenvard, primérvard och
kommuner. Grunduppdraget handlar om att verka for fortsatt god vard inom strokeomradet.
De enskilda uppdragen kan komma fran olika aktorer inom regionen. Dels fran
koncernkontoret och dels via program- och prioriteringsradet som ingdr i VGR: s
kunskapsorganisation. De vi intervjuat som foretrader strokeradet har svart att se att deras
arbete ar relaterad till nagon specifik namnd inom VGR: s organisation.

Strokeradet driver ett Iopande forbattringsarbete dels genom att kontinuerligt stimulera lokalt
arbete pd VGR:s strokeenheter, dels med konferenser tre ganger om aret for VGR: s personal
och ledning och numera dven kommuner. Utgdngspunkten &r regionens verksamhetsanalys,
resultaten i strokeomradets nationella kvalitetsregister och éppna jamforelser. Pa
konferenserna redovisas dessa, liksom de lokala forbattringsarbetena samt nya kunskaper
inom omradet vard vid stroke.

Ett antal sa kallade genombrottsprogram har ocksa drivits som omfattar bade den akuta
strokevarden, men ocksa den fortsatta vardkedjan efter att patienten lamnar slutenvarden. Som
tidigare namnt arbetar ocksa strokeradet fram regionala medicinska riktlinjer, foreslar
lampliga kvalitetsindikatorer samt medverkar i verksamhetsanalysen och
fordjupningsanalyser avseende strokeomradet. Radet driver ocksa en lokal modul for
kvalitetsregister som ska komplettera det nationella kvalitetsregistret med lokal uppféljning
for lokal kvalitetsutveckling. En viktig del i arbetet handlar ocksa om arbete med de nationella
riktlinjerna och skapa forutsattningar for genomforande pa regional niva. Radet gor ocksa
triangelrevisioner dér olika strokeenheter granskar varandra i syfte att uppna
kvalitetsforbattringar. Det dr dessa revisioner som beskrivits tidigare i avsnittet om NU-
sjukvarden. Foretradare for strokeradet sager att de efterlyser en béttre samordning mellan
regionstyrelsens controllingfunktion och deras egen revision. Det skulle kunna ge en mer
komplett bild och innebéra att onédigt dubbelarbete undviks fér bade verksamheten som
granskas och de som granskar, menar de.

Ett sarskilt uppdrag med regionalt patientprocessarbete férbéttra varden och rehabilitering av
stroke och TTA-patienter med fokus pa patientnytta och vard pa lika villkor i hela regionen
beslutades i maj 2015 av hélso- och sjukvardsdirektoren. I uppdragshandlingen beskrivs att
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det finns betydande forbattringsomraden inom alla delar av vardkedjan. Med utgangspunkt i
denna granskning &r det sérskilt intressant att i problembeskrivningen anges att inom
slutenvarden finns enheter som bara kan erbjuda propplésande behandling
(trombolys/reperfusion) till sju procent av de strokedrabbade i sitt upptagningsomrade jamfort
med 16 procent for den basta enheten. Det ska ocksa stdllas i relation till malet om femton
procent. Fler exempel ges pa andra brister och det konstateras att det finns daliga resultat och
oonskad variation for ett flertal variabler inom slutenvarden. Mycket av uppdragshandlingen
beskriver ocksa brister i den fortsatta vardkedjan fran sjukhus till primérvard och
kommunerna.

Syftet med projektet &r att skapa en tydlig gemensam inriktning for strokevarden i regionen
med malet att forbattra inom en rad olika omraden som bland annat férbattrad akutbehandling
av stroke vilket innefattar propplosande behandling, mekanisk propputdragning och
neurokirurgi. Vidare anges ocksa kvalitetssdkrad teambaserad strokeenhetsvard fran forsta
insjuknandedagen som en prioriterad insats. Det ska sdgas att detta enbart ar enstaka av flera
olika forbattringsomraden som galler strokevardskedjan och saval forebyggande behandling
och rehabilitering, men dven forskning beskrivs som angeldgen.

I VGR finns det ett dokument som beskriver processen for att ta fram en patientprocess. Det
innefattar exempelvis organisation, beslutsordning och uppféljning (bland annat till hilso- och
sjukvardsstyrelsen). Det ar dock ett dokument som foretradarna for strokeradet inte ser som
levande for deras del. De menar vidare att de inte férfogat 6ver nagot sarskilt processtod fran
VGR, men arbetat kontinuerligt med patientprocessen bade fore och efter uppdraget.

Strokeradets utvecklingsarbete avspeglar sig i halso- och sjukvardsstyrelsens agenda framst
genom beslut om kvalitetsindikatorer och regionala medicinska riktlinjer.

Ett annat projekt som beror strokeomradet &r projektet Jamlik strokevard. Det dr avdelning
Systemutveckling och strategi, inom koncernkontoret (ddr enheten kunskapscentrum for
jamlik vard ingar) som ansvarar for projektet. Malet med projektet &r 6kad kompetens hos
personal, patient/vardtagare och narstdende genom utbildning och sa kallade
genombrottsprogram. Vidare anges tydlig och strukturerad modell f6r utskrivning dar
personer med stroke och behov av stod, vard och rehabilitering ska moétas av kompetens och
delaktighet som bygger pa samarbete mellan vardgivare. Bade projektets problemformulering
och dess inriktning handlar huvudsakligen om varden efter den akuta fasen dar saval sjukhus
som primérvard och kommun har ett ansvar. Projektet har ocksa ett tydligt jamlikhetsfokus
som omfattar savadl geografiska skillnader som andra skillnader mellan grupper, men fragorna
om geografiska skillnader nér det géiller direktinlaggning pa strokeenhet och propplésande
behandling ligger utanfor projektets inriktning.

Projektets utveckling, fortsatta inriktning och i nagot fall problem har redovisats mycket
kortfattat i delarsrapporter och arsredovisningar for bade hélso- och sjukvardsstyrelsen och
regionstyrelsen under 2015 och 2016. Tjanstepersoner som foretrader kunskapscentrum for
jamlik vard beskriver efterfragan pa kunskapscentrets insatser och rapportering som lag fran
bade regionstyrelsen och hélso- och sjukvardsstyrelsen.
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Under hosten 2016 gavs dven ett uppdrag till alla regionala medicinska sektorsrad att féresla
2-3 kvalitetsindikatorer inom det egna omradet som man vill fokusera pa att forbattra under
aterstdende delen av 2016 och 2017. Det framgar bland annat av héilso- och
sjukvardsstyrelsens delarsrapport mars 2017. Hélso- och sjukvardsstyrelsen tog i februari
2017 beslut om att avsatta 10 mnkr for att stodja sektorsradens kvalitetsarbete under aret.
Halso- och sjukvardsdirektoren ska fordela medlen och aterrapportera resultatet under varen
2018.

Strokeradet ansokte om medel for att utveckla ett lokalt kvalitetsregister for stroke. Fragan om
ett lokalt kvalitetsregister dr inte avgjord dnnu, men strokeradet fick en tillfallig finansiering
for att uppratthalla nuvarande registerlosning tills vidare beslut fattas. Sektorsradet i ortopedi
foreslog vantetider till operation av hoftfrakturer som ett omrade som de vill fokusera pa att
forbattra under hosten 2016 och under 2017. Koncernkontoret gjorde ocksa bedomningen att
det var ett angeldget omrade med viss variation inom regionen som behéver minskas.

Uppfdljning av kvalitetsutvecklingen

Vi har sett att hilso- och sjukvardsstyrelsen foljer kvalitetsutvecklingen pa en generell niva
utifran fullméktiges mal/fokusomrade for den medicinska kvaliteten i deldrsrapporter och
arsredovisningar. Det dr flera olika tjanstpersoner inom koncernkontoret som skriver dessa
texter till delarsrapporterna och drsredovisningarna. For de som skriver texterna i denna
rapportering ar det oklart vad som egentligen ar skillnaden pa rapporteringen i hélso- och
sjukvardsstyrelsens respektive regionstyrelsens delarsrapporter/arsredovisningar.
Tjanstepersonerna menar att texterna blir lika och att det kan bero pa att ansvaret mellan
regionstyrelsen och hélso- och sjukvardsstyrelsen inte ar tydligt. Nar vi granskat
arsredovisningar och delarsrapporter for bade hélso- och sjukvardsstyrelsen och
regionstyrelsen ser vi att de ofta ar véldigt lika texter. Av rapporteringen, och dven i 6vrigt
beslutsfattande framkommer generella utvecklingsatgarder for att forbattra kvaliteten pa
varden (se avsnitt 6.2 dar detta behandlas kortfattat). Detta dr dock svart att specifikt koppla
till problem med en ojamlik vard som vi lyft fram i denna rapport.

Kvalitetsbrister inom strokevarden och nér det galler véntetider till operation av hoftfrakturer
uppmarksammas under 2016 pa samma satt som i regionstyrelsens rapportering som beskrevs
tidigare i denna rapport. Det géller dven antibiotikaférskrivningen dar maluppfyllelsen foljs
upp och kommenteras.

Aven likemedelsgenomgangar rapporteras i arsredovisning och delarsrapporter. I
arsredovisningen for 2015 konstateras avseende fordjupad ldkemedelsgenomgang i
primdrvarden att utfallet ligger pa 46,8 procent och darmed ar malet pa 65 procent inte
uppnatt. Utfallet anges varit vdsentligen konstant senaste dret. For att oka andelen férdjupade
lakemedelsgenomgangar har man infér 2016 6kat den malrelaterade ersattningen, vilket vi
beskrivit tidigare. I delarsrapport augusti 2015 gors en liknande rapportering.

I delarsrapport mars 2016 konstateras att forskrivning i primérvarden av olampliga lakemedel
till dldre har de senaste 15 manaderna minskat med drygt 5 procent, och for fordjupade
lakemedelsgenomgangar ses en svagt okande trend &ven om det fortfarande ar langt kvar till
utsatt malniva. Resultaten pekar saledes, enligt styrelsen, mot en sékrare ldkemedelshantering.
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I delarsrapport augusti 2016 beskrivs dterigen ersattningen utifran krav- och kvalitetsboken
for att astadkomma ett béttre resultat. Samma redovisning sker i arsredovisningen for 2016.
Nagon redovisning av resultat nar det galler lakemedelsgenomgangar sker inte under 2017 i
delarsrapporterna.

Styrelsen rapporterar i sin delarsrapport for mars 2015 att i takt med att nya regionala
medicinska riktlinjer for levnadsvanor tas fram blir vardcentralernas ansvar tydligare. Under
2015 kommer vardcentralers anvandning och uppféljning av FaR (fysisk aktivitet pa recept)
och Audit (samtal om alkoholvanor) kunna f6ljas. Vardcentralerna ska under aret, och senast
1 januari 2016 sékerstélla att de har tillgang till personal med diplomerad tobaksutbildning. I
delarsrapport augusti 2015 rapporteras i stort sett samma sak. Nagon redovisning som
potentiellt beror rokningsindikatorerna sker inte efter det.

Verksamhetsanalys

Regionens verksamhetsanalys har under 2016 och 2017 varit informationsédrende pa styrelsens
moten. Tjanstepersonerna som arbetar for hilso- och sjukvardsnamnden sager att styrelsen far
en ganska fordjupad bild. Tidigare var det stérre genomgangar av verksamhetsanalysen och
pafoljande beslut pa hélso- och sjukvardsutskottet. Den planering som gjordes nyligen infor
presentationen av verksamhetsanalysen under hosten 2017 syftade till att ge information for
att styrelsen skulle fa en bra bild om hur det ser ut i VGR. Utifran den bilden aterstar det att se
var eventuella beslut ska tas, enligt tjanstepersonerna. Om det &r pa hélso- och
sjukvardsstyrelsen eller pa regionstyrelsen. Mojligen ar det i hédlso- och sjukvardsstyrelsen om
man ser nagot pa systemniva, menar de.

Intern kontroll

I hédlso- och sjukvardsstyrelsens delarsrapport for augusti 2017 f6ljs internkontrollplanen upp.
Ett kontrollmoment &r: Foljs foljsamheten/efterlevnaden av beslutade medicinska riktlinjer
upp? Foljs fordndrade resultat till f6ljd av medicinska riktlinjer upp? Dér konstateras att bland
annat strokeradet foljer upp regionala medicinska riktlinjer. Dessutom f6ljs vissa regionala
medicinska riktlinjer upp i verksamhetsanalysen. Det star ocksa att framtagande av forslag till
en forbattrad och mer systematisk uppfoljning av regionala medicinska riktlinjer ingar i
uppdraget att utveckla ett larande system och en struktur fér kunskapsstyrning. Det
konstateras vidare att Strokeradet arligen foljer upp implementering av regionala medicinska
riktlinjer och bland annat triangelrevisionerna omnédmns sdrskilt. Som exempel anges de
medicinska riktlinjer som berért reperfusion vid stroke, det vill sdga trombolys och
trombektomi®! och att inférandet varit mycket framgangsrikt. Det rapporteras ocksa att
strokeradet tagit fram en modell for kvalitetsutveckling med hjélp av triangelrevision dér
uppfoljning av medicinska riktlinjer ingar. Det rapporteras ocksa att revisionsrapporterna har
redovisats i verksamhets- och sjukhusledningar och har varit padrivande for
kvalitetsforbattringar.

21 Reperfusionsbehandling inkluderar bade trombektomi och trombolys. Trombektomi &r ett sétt att dra ut
blodproppar i hjarnan dar man gar in med en kateter i l[jumsken och styr den till hjarnan och drar ut proppen
mekaniskt. Behandlingen utférs endast vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset i VGR och darfor skickas
patienterna dit. Vid trombolys ges istéllet ett likemedel som l6ser upp proppen och behandlingen sker pa flera
stdllen i VGR.
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Sammanfattning

Halso- och sjukvardsstyrelsen har fattat beslut om regiongemensamma riktlinjer och
forutsattningar for den regionfinansierade hilso- och sjukvarden som beror de omraden vi
granskat i denna rapport. Det omfattar beslut om kvalitetsindikatorer for specialistvarden,
medicinska riktlinjer, krav- och kvalitetsbok samt patientsdkerhetsplan/riktlinjer for
patientsdkerhet. Vi konstaterar att uppfoljning skett i framforallt delarsrapporter och
arsredovisning.

Beddmning

Halso- och sjukvardsstyrelsens ansvar handlar om att besluta eller ta fram forslag pa riktlinjer
och forutsattningar for den regionfinansierade varden. Det innebar att formulera riktlinjer for
hur varden ska bedrivas eller kvalitetsnivaer som ska uppnas. Att sdkerstélla att en sadan
styrning dr dndamalsenlig innebéar rimligen att f6lja upp om riktlinjerna och forutsattningarna
fungerar vél. I VGR: s ledningssystem finns en sadan uppgift som beskrivs som om resultatet
av riskanalys och egenkontroll visar att processerna och rutinerna inte dr andamalsenliga for
att sdkra verksamhetens kvalitet ska processerna och rutinerna forbattras. Vi kan se att en
uppfoljning sker inom ramen for revideringen av krav- och kvalitetsboken och beslut om
kvalitetsindikatorer samt patientsdkerhetsplan/riktlinjer. Vi kan ocksa se att uppdragen till
kunskapsorganisationen innefattar en sadan aspekt som ar kopplade till bland annat
medicinska riktlinjer.

Det vi ddremot inte ser 4r att styrelsen i tillracklig utstrackning och pa ett systematiskt sétt har
foljt upp huruvida systemet som helhet dr &ndamalsenligt for att dstadkomma en jamlik vard.
Vi kan inte se att hdlso- och sjukvardsstyrelsen i tillrdacklig utstrackning har hanterat den
fragan nar det géller de exempel vi lyfter fram och som lett till resultat. Det &r helt uppenbart
att i de fall vi granskat har systemet inte varit tillrackligt effektivt for att skapa en jamlik vard
ur ett geografiskt perspektiv och bristerna har for styrelsen varit vdl kdnda genom rapportering
och funnits under en langre tid. En mer systematisk uppf6ljning som varit inriktad pa en sadan
bedémning hade kunnat ligga till grund for egna beslut avseende de omraden vi granskat, eller
forslag pa beslut till fullmédktige, i ett tidigare skede.

Forslaget med omstdllningen av varden kan vara positivt pa sikt, men utfallet av strategin
ligger dn sd lange i framtiden. Flera av de forslag som handlingsplanen f6r omstdllningen av
varden innefattar kan potentiellt sett bidra till en férbattring, men vi konstaterar samtidigt att
det inte funnits ndgot som hindrat styrelsen fran att géra exempelvis en arlig uppféljning av
kvalitetsresultat och paféljande atgardsplaner i ett tidigare skede under den granskade
perioden. Det hade i ett tidigare skede kunnat ytterligare driva pa forbéattringar och
komplettera andra initiativ inom strokeomradet eller vantetider till operation av hoftfrakturer,
liksom kunnat bidra till férbattringar inom omraden som exempelvis ldkemedelsgenomgangar
eller ljumskbracksoperationer om detta hade bedémts som vasentliga omraden utifran
styrelsens ansvar och uppdrag.

Vi bedomer att hélso- och sjukvardsstyrelsen inte har f6ljt upp sin verksamhet sa att den fatt
tillrdckligt med information avseende en jamlik vard som grund for att vidta eller foresla
atgarder. Vi noterar att utvecklingsinsatser pagar och har beslutats for en béttre uppfoljning.
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7. Sammanfattande bedémning och rekommendationer

Den sammanfattande bedomningen utgar ifran granskningens tre huvudfragor som ar
desamma for samtliga ndmnder och styrelser. Enskilda och mer specifika bedémningar finns
tidigare i rapporten for respektive namnd/styrelse. Har uppmarksammar vi generella brister.
Sist i detta avsnitt féljer rekommendationer.

1. Har namnderna och styrelserna tillracklig information for att identifiera ojamlik
vard?

Vi ser att det i regel finns tillgdnglig information om de brister som uppmérksammas i denna
rapport. Vi kan dock se ndgra problem med hur den informationen hanteras.

For det forsta finns det i vissa fall problem med att den inte rapporteras i tillracklig
utstrackning. Langvariga och uppenbara brister kommer inte till nimndens/styrelsens
kdnnedom.

For det andra saknas systematik. I jamforelse med andra omraden tycks fragor om kvalitet och
jamlik vard vara mer otydliga kring vad som ska rapporteras, hur och nar. Som exempel
kontrasteras detta mot ekonomiomradet. Allt kan inte rapporteras alltid, men vésentliga
aspekter bor tdckas och oavsett det bor det finnas ett system for att hantera mindre angeldgna
fragor med nagon form av uppféljning och aterrapportering.

For det tredje &r inte sdllan informationen valdigt 6vergripande. Det borde vara mojligt att i
hogre utstrackning lyfta fram tydliga avvikelser och fordjupa informationen kring dessa,
medan i andra fall dér avvikelser inte finns halla informationen kort och mer évergripande.
Dar avvikelser finns kan det ocksa finnas behov av att komplettera detta med andra former av
uppfoljningsinformation, vilket &r nagot vi aterkommer till nedan under fraga 3.

For det fjarde ar inte alltid uppfoljningen samordnad och tydlig. Det bedrivs uppféljning,
controlling och revision av flera olika aktorer och rapporteras till flera olika
namnder/styrelser. Det forefaller oklart om den samordnas pa ett effektivt satt for
verksamheten och for att undvika dubbelarbete. Ett exempel dr controllingen och den
uppfoljning och revision som kunskapsorganisationen genomfér (exempelvis strokeradet).

e Var bedomning éar att det generellt finns tillgang till information for att identifiera
ojamlik vard.

e Var bedomning &r dock att systematiken i rapporteringen och fokus kring avvikelser
kan oka.

e Var bedomning &r ocksa att det finns anledning att se 6ver om olika former av
uppfoljning ar samordnad pa ett effektivt sétt.

e Var bedomning &r i nagra fall att rapportering inte sker i tillracklig utstrackning.
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2. Har namnderna och styrelserna utformat styrning for att komma till ratta med
ojamlik vard?

Vi ser ett genomgaende drag hos samtliga namnder/styrelser att det saknas en formaga att
omvdrdera sin styrning och uppféljning. Om huvudstrategin hos utforarstyrelserna ar att lata
forvaltningen utforma atgarder och aterrapportera under en lang tidsperiod utan att det ger
resultat sa maste slutsatsen vara att det ar nagot fel med styrningen. Att den uppenbarligen
inte ar effektiv. Om bestédllarnamndens huvudstrategi under lang tid ar att f6lja upp och stéta
pa utforarstyrelsen utan att det ger resultat maste dven har slutsatsen vara att det dr nagot fel
med styrningen. Om regionstyrelsens huvudstrategi under en lang tid ar att papeka brister
exempelvis i controllingen utan att det ger resultat bor slutsatsen vara att det ar nagot fel med
styrningen. Om kvalitetsbrister kvarstatt under en ldngre tid borde hélso- och
sjukvardsstyrelsen i sin uppf6ljning ha fangat upp att det ar nagot fel med hélso- och
sjukvardssystemets utformning.

Att omvardera styrningen ar en uppgift for styrelser och namnder som framgar av flera olika
styrande dokument. I den nyligen antagna policyn for styrning som géller i hela VGR framgar
att namnders och styrelsers styrning ska vara tillrdcklig for att analysera verksamheten som
grund for atgarder och fortsatt utveckling. Av den védgledning for namnders och styrelsers
arbete som ocksa beslutades nyligen av regionstyrelsen beskrivs en viktig uppgift som att
analysera verksamheten som grund for atgdrder och fortsatt utveckling. Analysen ska ge
forutsattningar for kommande planering och beslut om atgarder. Vidare bér namnden en gang
per ar utvardera sitt eget arbete (interna arbetsformer och hur namnden styr verksamheten).
Aven VGR: s ledningssystem fér hilso- och sjukvarden (liksom bakomliggande férfattningar
och VGR: s ledningssystem for hela VGR: s verksamhet) beskriver motsvarande uppgifter
som handlar om férbéttrande atgarder i verksamheten eller forbattring av processerna och
rutinerna till f6ljd av kvalitetsbrister.

Att omvérdera styrningen handlar om att ndmnden eller styrelsen betraktar sig sjdlv utifran
och drar slutsatser om namndens/styrelsens styrning ar dndamalsenlig. Om sa inte ar fallet
finns det grovt sett tva huvudkandidater som orsakar problemen. Antingen sa genomférs inte
styrningen sa som det var tankt. Da maste namnden se till att det vidtas atgarder i
verksamheten sd att styrningen verkligen genomfors. Eller sa genomfors styrningen sa som
det var tdankt, men styrningen &r inte tillrackligt val utformad och leder darfor inte till resultat.
Da maste namnden forbéttra, utveckla eller fordndra processerna, rutinerna eller sin styrning.

e Vdér bedomning ér att det finns brister pa samtliga nivaer och bland samtliga
ndmnder/styrelser nar det géller att omvardera styrningen som grund for beslut om
atgarder och fortsatt utveckling for att sdkerstélla en vard pa lika villkor.
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3. Har namnderna och styrelserna sikerstillt att styrningen genomforts?
Namnden/styrelsen maste sdkerstélla att den styrning som utformats ocksa genomfors. Det
innefattar att nimnden f6ljer upp sin verksamhet, dels med avseende pa resultat men ocksa
vid behov verksamhetens processer for att astadkomma forbattrade resultat. Genomfors
exempelvis en handlingsplan pa det sitt som var beslutat? Brister genomforandet kan vi inte
forvanta oss nagra resultat.

Vi konstaterade tidigare att det generellt finns tillgang till information for att identifiera
ojamlik vard. Det fanns samtidigt problem med hur den anvands. Vi konstaterade ocksa att
det finns brister pa samtliga nivaer och bland samtliga namnder/styrelser nar det géller att
omvdrdera styrningen som grund for atgarder och fortsatt utveckling.

Vi ser generellt att det finns brister i hur ndamnder/styrelser sdkerstéller att styrningen
genomfors. Framforallt menar vi att ndmnderna och styrelserna inte i tillrdcklig utstrackning
begéar information om huruvida styrningen é&r effektiv som i sin tur just kan leda fram till en
omvardering av styrningen. Sadan information kan ge upphov till svar pa fragor om varfor
styrningen i s& fall inte &r effektiv. A den ena sidan kan det finnas problem med styrprocesser
inom forvaltningen. Ar exempelvis ledningssystemet vil utformat och ser sjukhusledningen
till att det f6ljs? Baserat pa sadan information kan forvaltningen fa tidsatta uppdrag som sedan
aterrapporteras. A den andra sidan kan det finnas problem med verksamhetens férutsittningar
for att uppna en jamlik vard. I sadana fall kan det handla om faktorer som inte
namnden/styrelsen rader fullt ut 6ver. Det r i sa fall faktorer som namnden/styrelsen ska
kommunicera till fullmédktige om mojligheterna att hantera fragan pa egen hand ar uttémda.

Halso- och sjukvardsstyrelsen liksom i forlangningen regionstyrelsen utifran uppsiktplikten
har ocksa en skyldighet att uppmérksamma sadana faktorer eftersom att de kan indikera att
hélso- och sjukvardssystemet som helhet behover forbattras och utvecklas.

e Vdar bedomning &r att ndmnder/styrelser brister nér det géller att sdkerstélla att
styrningen genomfors. I synnerhet behdver uppfoljningsinformationen utvecklas och
kompletteras med andra former av information och kommunikation som kan ligga till
grund for eventuell omvérdering av styrningen for att sdkerstdlla en vard pa lika
villkor.

Sammantaget ar var bedomning att namnder och styrelser, saval enskilt, som samlat i
regionen, uppvisar brister utifran kommunallagen, 6 kapitlet 7§, nar det géller att upprétta en
andamalsenlig styrning och uppféljning mot mal och beslut samt efterlevnaden av denna
styrning. Bristerna bestdr huvudsakligen i att uppf6ljningsinformationen behéver utvecklas
och kompletteras med andra former av information som kan ligga till grund fér omvérdering
av styrningen ndr ojamlik vard och bristande resultat funnits under en langre tid.
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Rekommendationer

Vi har tre rekommendationer pa generell niva. I rapportens avsnitt som beror respektive
namnd/styrelse framgar mer specifikt de konkreta bristerna och hur dessa generella
rekommendationer kan tillampas. Vara rekommendationer ér:

1. Att namnder och styrelser ser over att befintlig information om en jamlik vard anvands
pa ett andamalsenligt satt.

2. Att namnder och styrelser vid behov ger férvaltningen i uppdrag att sékerstdlla och
pavisa att styrningen &r effektiv som en grund for att analysera verksamhetens resultat.

3. Att namnder och styrelser mer aktivt omvarderar sin styrning med grund i sadana
analyser (se rekommendation 2) nér resultat uteblir och en ojamlik vard kvarstar.



Granskningsrapport, 2018-01-29 51 (56)
Diarienummer REV 2016 - 00148

Bilaga 1. Revisionsfragor
Regionstyrelsen och samtliga utvalda omraden och namnder/styrelser:

1. Har styrelsen utifran ett koncern- och helhetsperspektiv féljt upp resultat- och
kvalitetsutvecklingen avseende en jamlik vard?

2. Har styrelsen tagit initiativ till utveckling av hélso- och sjukvardsverksamheterna
avseende en jamlik vard?

3. Har styrelsen samordnat genomforandet av regler och inriktningsbeslut inom hélso- och
sjukvarden avseende en jamlik vard?

4. Har styrelsen sdkerstéllt att denna styrning genomférs?

Halso- och sjukvardsstyrelsen och samtliga utvalda omraden och namnder/styrelser:

5. Har styrelsen foljt upp sin verksamhet kontinuerligt och sékerstallt att den far tillracklig
information avseende en jamlik vard?

6. Har styrelsen initierat och/eller beslutat om regiongemensamma riktlinjer och
forutsattningar for att uppna en jamlik vard?

7. Har styrelsen sédkerstéllt att denna styrning genomfors?

HSN Géteborg, Norra och Ostra:

8. Har namnden foljt upp sin verksamhet kontinuerligt och sédkerstéllt att den far tillracklig
information avseende en jamlik vard?

9. Har ndmnden utformat bestédllningar och upphandling i syfte att sdkerstélla en jamlik
vard?

10. Har ndamnden sékerstdllt att dessa bestédllningar genomforts?

Styrelsen for NU-sjukvarden, styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset samt
primarvardsstyrelsen:

11. Har styrelsen foljt upp sin verksamhet kontinuerligt och sékerstéllt att den far tillracklig
information avseende en jamlik vard?

12. Har styrelsen utformat styrning i syfte att sdkerstdlla en jamlik vard?

13. Har styrelsen sdkerstallt att denna styrning genomfors?



Granskningsrapport, 2018-01-29 52 (56)
Diarienummer REV 2016 - 00148

Bilaga 2. Revisionskriterier

Foljande revisionskriterier ska ligga till grund for granskningens bedomningar:

e Kommunallagen 6 kap. 78. Namnderna ska var och en inom sitt omrade se till att
verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméaktige har bestamt
samt de foreskrifter som géller for verksamheten.

e Kommunallagen 6 kap. 18. Styrelsen ska leda och samordna foérvaltningen av
kommunens eller landstingets angeldgenheter och ha uppsikt éver 6vriga naimnders och
eventuella gemensamma ndmnders verksamhet.

e Halso- och sjukvardslagen (2017:30), 3 kapitlet, 1§. Malet for hélso- och sjukvarden
ar en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen. Varden ska ges med
respekt for alla manniskors lika varde och for den enskilda méanniskans vardighet. Den
som har det storsta behovet av hélso- och sjukvard skall ges foretrade till varden.

¢ Regionstyrelsens reglemente:
A. 78. Regionstyrelsen ska utifran ett koncern- och helhetsperspektiv folja upp resultat-
, kvalitets- och produktivitetsutvecklingen i VGR: s verksambheter och ta initiativ till
utveckling av verksamheter i egen regi.
B. 10§ d. utveckla, upprétthalla och samordna genomférande av VGR: s regler och
inriktningsbeslut inom hélso- och sjukvardsomradet.

e Halso- och sjukvardsstyrelsens reglemente:
A. 3 § Halso- och sjukvardsstyrelsen ar systemdgare for Vastra Gotalandsregionens
hélso- och sjukvardssystem. Systemégarskapet innebér att
a) verka for en god hélsa och en vard pa lika villkor for befolkningen i Véstra
Gotaland
b) verka for att invanarnas behov av hélso- och sjukvard och majligheter till val
av vardutbud tillgodoses pa ett jamlikt sétt i hela Véastra Gotaland
A. 48. Halso- och sjukvardsstyrelsen initierar eller beslutar om regiongemensamma
riktlinjer och forutsdttningar for den regionfinansierade hélso- och sjukvarden och
tandvarden. Styrelsen ska samrada och samordna hélso- och sjukvardsnamndernas
arbete. Hilso- och sjukvardsstyrelsen svarar, inom sitt ansvarsomrade, for att de av
fullméktige faststdllda malen och planerna fér verksamheten och ekonomin efterlevs
och att VGR: s 16pande forvaltning handhas rationellt och ekonomiskt.
B. 18. Styrelsen ska folja upp sin verksamhet kontinuerligt och sédkerstélla att den far
tillrdcklig information for att kunna ta sitt ansvar foér verksamheten.

e Halso- och sjukvardsnamndernas reglemente:

A. 28. En hélso- och sjukvardsndmnd ska inom det geografiska omrdadet som
regionfullméktige bestimmer verka for en god hélsa och vard pa lika villkor for
invanarna genom bestdllning och upphandling av hélso- och sjukvard samt tandvard
med utgangspunkt fran befolkningens behov.

B. 18. Styrelsen ska folja upp sin verksamhet kontinuerligt och sékerstélla att den féar
tillrdcklig information for att kunna ta sitt ansvar fér verksamheten.
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Reglemente for styrelsen for NU-sjukvarden och styrelsen for Sahlgrenska

universitetssjukhuset:

A. 28. Styrelsen ska bedriva vard enligt vardoverenskommelser med hélso- och
sjukvardsnamnderna och enligt uppdrag fran hélso- och sjukvardsstyrelsen och
regionstyrelsen.

B. 18. Styrelsen ska folja upp sin verksamhet kontinuerligt och sédkerstélla att den far
tillracklig information for att kunna ta sitt ansvar fér verksamheten.

Reglemente for Primdrvardsstyrelsen:

A. 28. Styrelsen ska bedriva VGR: s priméarvard som faller under lagen om valfrihet
(LOV). Styrelsen ska bedriva vard enligt krav och kvalitetsbok inom respektive
omrade.

B. 18. Styrelsen ska folja upp sin verksamhet kontinuerligt och sédkerstélla att den far
tillrdcklig information for att kunna ta sitt ansvar for verksamheten.
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Bilaga 3. Intervjupersoner

Tjanstepersoner

Utvecklingschef, Nérhélsan

Regionutvecklare (HSN N), Enhet Ndmndsamordning, Koncernkontoret
Avdelningschef, Arendesamordning och Kansli, Koncernkontoret
Utvecklingschef/Chefldkare, NU-sjukvarden

Utvecklingsledare, NU-sjukvarden

Agardirektor, Koncernstab utfoérarstyrning och samordning, Koncernkontoret
Ledningsstod 1, Koncernstab Halso- och sjukvard, koncernkontoret
Ledningsstod 2, Koncernstab Halso- och sjukvard, koncernkontoret
Enhetschef, Kunskapscentrum for jamlik vard, Koncernkontoret
Regionutvecklare (HSN O), Enhet Ndmndsamordning, Koncernkontoret
Regionutvecklare (HSN G), Enhet Ndimndsamordning, Koncernkontoret
Ledningsstdd, Koncernavdelning Data & Analys, koncernkontoret
Ordf6rande, Strokeradet

Kvalitetsansvarig, Strokeradet

Enhetschef, Enhet primarvard, Koncernkontoret

Regionutvecklare, Enhet primérvard, Koncernkontoret
Regionutvecklare 1, Enhet specialistvard, Koncernkontoret
Regionutvecklare 2, Enhet specialistvard, Koncernkontoret
Omradeschef, Sahlgrenska universitetssjukhus

Fortroendevalda

Ordférande HSN O

1:e vice ordférande HSN O

2:e vice ordférande HSN O

Ordférande HSN N

1:e vice ordférande HSN N

2:e vice ordférande HSN N
Ordférande HSN G

1:e vice ordférande HSN G
Ordférande NU-sjukvarden

Vice ordférande NU-sjukvarden
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Regionstyrelsen ordforande (skriftliga fragor)
Regionstyrelsens vice ordférande (skriftliga fragor)
Halso- och sjukvardsstyrelsens 1le vice ordforande (skriftliga fragor)

Ordférande, priméarvardsstyrelsen (skriftliga fragor)
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