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Pasientsikkerhet omfatter alle deler av
helsetjenesten og alle pasientforlgp. Helse-
og omsorgsdepartementet (HOD) definerer
pasientsikkerhet slik:

Pasienter skal ikke utsettes for ungdiqg skade
eller risiko for skade som fglge av
helsetjenestens innsats og ytelser eller
mangel pé det samme»?.

Videre er det definert at helsetjenester av
god kvalitet er «virkningsfulle, trygge og sikre,
involverer brukerne og gir dem innflytelse, er
samordnet og preget av kontinuitet, utnytter
ressursene pd en god madte og er tilgjengelige
og rettferdig fordelt»®. | denne konteksten er
god utnyttelse av ressursene tillagt vekt.

Revisjon med tema Pasientsikkerhet er
giennomfgrt i St. Olavs hospital HF, og det
henvises til denne rapporten for videre
detaljer omkring gjennomfgring, funn og
anbefalinger.

Under revisjonen er det avdekt omrader med
relevans for det regionale helseforetakets
sgrge-for-ansvar. Denne rapporten er derfor
etablert med tanke pa merknader og
anbefalinger tilpasset dette nivaet. De
aktuelle omradene er (se merknader og
anbefalinger nedenfor) oversetting av
Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet
og kvalitetsforbedring til regionalt og lokalt
niva, innhold i rapportering, og forvaltning av
regionale pasientsikkerhetsmidler. Intern-
revisjonen er kjent med at det har veert
diskontinuitet i bemanning og at gjennom-
fering av planer har veert krevende.
Internrevisjonen anbefaler 3 se naermere pa
hvordan man sikrer at PDCA-prosessen
fullfgres pa dette nivaet.
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Merknader og anbefalinger

Strategier og styring

Nasjonal handlingsplan for kvalitet og
pasientsikkerhet kom i 2019. 1 2019 fikk Helse
Midt-Norge RHF i oppdrag @ implementere
handlingsplanen?, og i 2020 fikk Helse Midt-
Norge RHF i oppdrag & operasjonalisere og
giennomfgre handlingsplanen lokalt, og i
samarbeid med andre regioner og nasjonale
aktgrer>.

Det gjenfinnes ingen dokumenterte spor av
regional koordinert innsats for a giennomfgre
oppdraget, og internrevisjonen kan derfor
ikke bekrefte at det er utfgrt.

Internrevisjonen er imidlertid gjort kjent med
at kvalitet og pasientsikkerhet er utpekt som
ett av temaomradene i arbeidet med
utviklingsplaner, og anbefaler at dette ses i
sammenheng ved operasjonalisering av
handlingsplanen.

| styresak 95/19° fikk styret i HMN RHF
orientering om  «Styrenes oppfelging av
pasientsikkerhet og kvalitet». | orienteringen
foreslas det a styrke samarbeidet i regionen
for & oppna leering pa tvers, gkt
nettverksbygging og erfaringsdeling mellom
foretakene med seerlig fokus pa tilsyn,
revisjoner, avvikshandtering og hendelses-
analyser. Styrking av samarbeidet skulle skje
gjennom regionale kvalitets- og pasient-
sikkerhetsnettverk, fagledernettverk, og en
felles weblgsning med oversikt over tilsyn og
revisjoner. Internrevisjonen kan bekrefte at
den felles weblgsningen er etablert, og
anbefaler at den videreutvikles med et
helhetlig perspektiv.

| styresaken orienteres det ogsa om innhold i
virksomhetsrapportering til styret gjennom
aret. Det skal rapporteres tertialvis i
statusrapporter pa de nasjonale kvalitets-
indikatorene, resultater fra GTT, omfang av
ugnskede hendelser og hvordan foretakene
jobber for a leere av og forebygge disse. |
styresak 121/19 fplges arbeidet opp med
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etablering av et arshjul for arbeidet med
kvalitet- og pasientsikkerhet, tilleggskrav om
at virksomhetsrapporteringen heretter ogsa
skal omfatte en skriftlig rapport med
kvalitativ vurdering av de ulike KPlene, szerlig
der foretaket har identifisert risikoomrader
eller markante endringer.

Internrevisjonen har basert pa stikkprgver
ikke identifisert spor av tilleggsrapportering
(etter vedtaket i 2019), eller oversikt over
omfanget av ugnskede hendelser fra
foretakene, eller tekstlig beskrivelse av
hvordan de jobber for a laere av og forebygge
slike hendelser. Internrevisjonen kan derfor
ikke bekrefte at tilleggsrapporteringen er
iverksatt pa en hensiktsmessig mate.

| videre arbeid med tilleggsrapporteringen
anbefaler internrevisjonen at datagrunnlaget
som ligger i de tre foretakenes oversikt over
upnskede hendelser (PowerPivot) legges til
grunn som oversikt over ugnskede hendelser.

Pasientsikkerhetsprosjekt

Helse Midt-Norge RHF deler arlig ut om lag
4,5 millioner kroner til pasientsikkerhets-
prosjekter i helseforetakene, med mal om a
redusere pasientskader og styrke pasient-
sikkerhetskulturen. | utlysningstekst og
tildelingsbrev  stilles det krav om
sluttrapport.®

Revisjonsarbeidet har omfattet 3@ se pa
leringsutbyttet av regionalt tildelte pasient-
sikkerhetsmidler. For @ kunne gjennomfgre
vurderingene har internrevisjonen forsgkt a
skaffe oversikt over tildelte prosjekter,
sluttrapporter og evaluering med tanke pa
lering og kunnskapsdeling. Aktuell periode
har veert 2017 — 2019.

Oversikten som er fremskaffet gjelder STO HF
og framgar av figur 1. For 2017 foreligger det
ingen lett tilgjengelig oversikt over tildelte
prosjekter. Det er imidlertid identifisert ni
rapporterte prosjekter. For 2018 er det
identifisert tre sluttrapporter av totalt 10
tildelte prosjekter. For 2019 er det identifisert

6 Styret HMIN sak 95/19
7 Styret HMIN sak 121/19
8 Utlysningstekst pasientsikkerhetsmidler 2018



https://www.regjeringen.no/contentassets/bd8a11644b744dec8a8dc452794000e4/oppdragsdokument-2019-hmn-rhf.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/bd8a11644b744dec8a8dc452794000e4/oppdragsdokument-2019-hmn-rhf.pdf
https://ekstranett.helse-midt.no/1001/Sakspapirer/sak%2015-20%20vedlegg%20Oppdragsdokument%20Helse%20Midt-Norge%20RHF%202020.pdf
https://ekstranett.helse-midt.no/1001/Sakspapirer/sak%2015-20%20vedlegg%20Oppdragsdokument%20Helse%20Midt-Norge%20RHF%202020.pdf
https://ekstranett.helse-midt.no/1001/Sakspapirer/sak%2095-19%20vedlegg%20Styrenes%20oppf%C3%B8lging%20av%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitet.pdf
https://ekstranett.helse-midt.no/1001/Sakspapirer/sak%20121-19%20vedlegg%20Kvalitet%20og%20pasientsikkerhet%20-%20forslag%20til%20%C3%A5rshjul.pdf
http://virksomhetsportal.helsemn.no/omrader/stolav/radogutvalg/kvalitetsutvalget/Lists/Kunngjoringer/DispForm.aspx?ID=24

30
24
25
20
15 9 10 11
10
5 3 1
0
2017 2018 2019
MW spknader tildelinger rapporter

Figur 1: Pasientsikkerhetsprosjekter ved St Olavs hospital
med tildelte regionale midler og sluttrapporter i perioden
2017-2019.

én sluttrapport av 11 tildelte prosjekter,
hvorav ett prosjekt har sgkt om og fatt
utsettelse. Det er ikke identifisert noen
regional evaluering eller offentliggjgring av
sluttrapporter i perioden. Internrevisjonen
kan derfor ikke bekrefte at forvaltningen av
pasientsikkerhetsmidlene er fulgt opp pa den
maten som er bestemt i utlysning og
tildelingsbrev.

Internrevisjonens vurdering er at de fleste
sluttrapportene omfatter resultater av verdi
for forbedret pasientsikkerhet. Kvaliteten pa
rapportene varierer, og ikke alle er egnet for
offentliggjgring i den form internrevisjonen
har hatt tilgang til.

Forventningen til den regionale forvaltningen
av pasientsikkerhetsmidlene har i trad med
Forlk §8 a) veert at det forela arlige oversikter
over antall sgknader, tildelte midler,
rapportering underveis og sluttrapportering.
Det er i 2019 opprettet en sharepointlgsning
som legger til rette for slik oversikt, men
oversikten er ikke komplett med tanke pa
rapporter og ikke hensiktsmessig for
evaluering. Internrevisjonen kan derfor ikke
bekrefte at evalueringsplikten er ivaretatt i
perioden. Det blir gitt tre aktuelle
anbefalinger som kan bidra til forbedring i
forvaltningen av midlene:

e Arlig utlysing av pasientsikkerhets-
midler, innkomne sgknader, tildeling/
avslag pa spknader, eventuell underveis-
rapportering og sluttrapportering kan
registreres og fglges opp i arkivsystemet
Elements.

e Oversikten som er etablert bgr legges til
grunn for helseforetakenes interne
oppfglging og evaluering.

e Det bgr etableres og bekjentgjgres
formkrav til rapporteringen, som kan
lette arbeidet for ansvarlig mottaker av
prosjektmidler, og som kan sikre en
rapportkvalitet som er egnet for
kunnskapsdeling/leering og eventuell
offentliggjgring.

Faktaverifikasjon

Det er mottatt fem merknader ved
faktaverifikasjon. Fire av disse er handtert
som redaksjonelle endringer. Den siste,
vedrgrende etablering av oversikt over
pasientsikkerhets-prosjekter, har fgrt (il
endret anbefaling (kulepunkt 2).



