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1 SAMMANFATTNING

Syftet med granskningen ar att bedoma om Region Jamtland Harjedalen har en tillfreds-
stillande uppfoljning och kontroll av arbetet med kunskapsstyrning.

Granskningen omfattar strukturer och processer for implementering, anvandning av evi-
densbaserade vardforlopp, ansvarsfordelning och organisering, system for uppfoljning och
analys samt riskhantering.

Regionen har etablerat en struktur som speglar den nationella modellen for kunskapsstyr-
ning och implementering ar forankrade i linjen. Trots detta ar implementeringsproces-
serna administrativt tunga och fordrgjs av resursbrist. Samverkan med kommunerna ar
etablerad men inte fullt formaliserad.

Nationella vardférlopp anviands i delar av verksamheten, framst inom specialistvarden,
men tillampningen dr ojimn och uppfoljningen begransad. Patientperspektivet ar svagt
integrerat. Ansvarsfordelningen ar i huvudsak tydlig men brister vid granséverskridande
vardfloden, och organisationen ar starkt beroende av enskilda nyckelpersoner.
Uppfoljning och analys sker, men dr begriansad och beroende av manuella processer.
Automatiserad datahantering saknas. Risker identifieras genom gapanalyser, men risk-
hanteringen ar inte fullt integrerad i styrmodellen och ar personberoende.
Den samlade bedomningen ar att regionen har en grundstruktur som ar dndamalsenlig,
men kraven pa effektiv implementering och systematisk uppfoljning ar endast delvis upp-
fyllda.
For att starka kunskapsstyrningen rekommenderar vi att:

¢ Forenkla implementeringsprocesserna och minska den administrativa bérdan.

e Utveckla automatiserad datahantering och indikatorbaserad uppf6ljning.

e Tydliggora ansvarsfordelningen vid gransoverskridande vardprocesser och minska
personberoendet.

o Integrera patientperspektivet och sidkerstélla jamlik tillaimpning av vardforlopp.

e Systematisera och hantera risker for undantrangningseffekter genom konsekvens-
analyser.

e Dessutom bor kompetens och resurser for nyckelfunktioner siakras och utbild-
ningsinsatser genomforas for chefer och medarbetare.
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2 INLEDNING/BAKGRUND

Kunskapsstyrning inom hilso- och sjukvérden ar ett nationellt system som ska sikerstilla
att varden bedrivs med stod av basta tillgdngliga kunskap. Systemet har utvecklats gemen-
samt av Sveriges regioner i samverkan med SKR och omfattar nationell, sjukvardsregional
och lokal niva. Det bygger pa tre samverkande delar: kunskapsstod, uppfoljning och ana-
lys samt stdd till verksamhetsutveckling och ledarskap.

Syftet ar att varden ska vara kunskapsbaserad, saker, individanpassad, jamlik, tillganglig

och effektiv. Genom att utveckla och tillimpa evidensbaserade vardforlopp, kliniska kun-
skapsstod ska varden utga fran patientens behov och perspektiv. Arbetet sker i bred sam-
verkan med professioner, patienter, kommuner och statliga aktorer, och ska bidra till ett

larande system dar ny kunskap snabbt omsaitts i praktiken.

Region Jamtland Hérjedalen har, i likhet med 6vriga regioner, dtagit sig att anpassa sin
organisation till den nationella strukturen for kunskapsstyrning. Arbetet sker i nara sam-
verkan med Norra sjukvardsregionférbundet och omfattar badde implementering av nat-
ionella kunskapsstod och utveckling av lokala stodstrukturer.

Om kunskapsstyrningen inte fungerar tillfredsstéllande riskerar varden att bli ojamlik, dar
patienter far olika behandling beroende pa geografi eller vardgivare. Avsaknad av struktu-
rerad och evidensbaserad styrning kan leda till kvalitetsbrister, dar vardpersonal saknar
tillgang till eller inte anvander uppdaterade metoder. Detta paverkar patientsiakerheten
negativt och minskar vardens effektivitet.

Bristande foljsamhet till kunskapsstyrning forsvarar aven uppfoljning och analys av var-
dens resultat, vilket ar avgorande for att kunna forbattra verksamheten och anvianda re-
surser pa ett andamalsenligt satt. En vilfungerande kunskapsstyrning ar darfor en forut-
sdttning for att mota framtidens behov, inklusive personcentrerad vard, digitalisering och
anvandning av ny teknik. Den skapar en sammanhaéllen struktur dar kunskap, uppfoljning
och ledarskap samverkar for att ge basta mojliga vard till varje individ.

Mot denna bakgrund har revisionen granskat om regionen har en tillfredsstillande styr-
ning, uppfoljning och kontroll av arbetet med kunskapsstyrning.
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3 SYFTE, REVISIONSFRAGA OCH AVGRANSNING

Syfte

Granskningens syfte har varit att svara pa om regionstyrelsen och hilso- och sjukvards-
namnden har en tillracklig uppfoljning och kontroll av att arbetet med kunskapsstyrning
bedrivs pa ett tillfredsstillande sétt.

Revisionsfragor

Granskningen besvarar foljande revisionsfragor:

Har regionen etablerat andamalsenliga strukturer och processer for att implemen-
tera och folja upp kunskapsstyrning inom halso- och sjukvarden?

Anvands evidensbaserade vardforlopp, vardprogram och behandlingsriktlinjer i
den dagliga virdverksamheten pa ett tillfredsstillande satt?

Finns det en tydlig ansvarsférdelning och organisering av arbetet med kunskaps-
styrning?

Har regionen ett andamalsenligt system for uppfoljning och analys av hur kun-
skapsstyrningen paverkar vardens kvalitet, jamlikhet och patientsikerhet?

Sker ett tillfredsstiallande arbete med att identifiera och hantera risker kopplade till
bristande kunskapsstyrning?

Avgrinsning

Granskningen har avgransats till hilso- och sjukvardspolitiska avdelningen inom region-
staben och hailso- och sjukvardsférvaltningen med fokus pa féljande kunskapsstod; osteo-
poros- sekundirprevention efter fraktur, schizofreni- forstagingsinsjuknande, palliativ
vard och kognitiv svikt vid misstdnkt demenssjukdom.

4 REVISIONSKRITERIER

Vér bedomning har utgatt fran:

e Kommunallagen (2017:725) 11 kap.

e Halso- och sjukvardslagen (2017:30)

e Socialstyrelsen foreskrift och allmanna rad om ett ledningssystematiskt for sys-
tematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

e Forordning (2015:155) om statlig styrning med kunskap avseende halso- och
sjukvérd, socialtjanst och LSS-verksamhet.

¢ Gemensam inriktning for en sammanhéllen och andamalsenlig kunskapsstyr-
ning for hilso- och sjukvirden. Overenskommelse mellan staten och SKR
Nationellt system for kunskapsstyrning

5 ANSVARIG

Ansvarig ar regionstyrelsen och hilso- och sjukvardsndmnden.


https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/kommunallag-2017725_sfs-2017-725
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6 METOD

Granskningen har genomforts genom dokumentstudier och djupintervjuer med nyckel-
personer i organisationen. Intervjuerna har syftat till att klarlagga roller, ansvar och ar-
betssitt i kunskapsstyrningen. Foljande befattningar har intervjuats:

Regionoverlikare, medicinsk radgivare till hilso- och sjukvardsdirek-
toren

Ansvarar for strategisk ledning och samordning av kunskapsstyrning pa regional
niva. Leder arbetsutskottet till Kunskapsstyrningsradet och forankrar drenden in-
for beslut i hilso- och sjukvérdsledningen.

Regionoverlikare, ansvar for uppfoljning och analys

Samordnar uppfoljning och analys av varddata. Deltar i lokal samverkansgrupp
(LSG) for uppfoljning och analys och utvecklar indikatorer, rapporter och besluts-
underlag.

Samordnare for kunskapsstyrning

Har ett operativt och strategiskt ansvar for att koordinera kunskapsstyrningsar-
betet. Leder processer for gapanalys, implementering och uppféljning samt utveck-
lar strukturer och verktyg for kunskapsstyrning.

Distriktslikare, ordforande i LPO Aldres hiilsa

Ansvarar for implementering av vardforloppet for kognitiv svikt. Leder lokala ar-
betsgrupper, samordnar primarvard och specialistvard samt medverkar i utveckl-
ing av lokala anpassningar.

Verksamhetsutvecklare, divisionsledning Nira vard
Stodjer implementering av vardforlopp i primérvarden, inklusive framtagning av
lokala tillagg och utbildningsinsatser.

Verksamhetschef, ortopedi och programsigare for vardforlopp osteopo-
ros

Ansvarar for implementering av vardférloppet inom ortopedin och samordning
med primérvarden.

Overlikare, medicinskt ansvarig for palliativ vard
Leder implementeringen av vardforloppet for palliativ vard och samordnar lokala
arbetsgrupper med representanter fran region och kommun.

Tillforordnad verksamhetschef for psykiatri
Har haft centralt ansvar for implementering av vardforloppet for schizofreni. Leder
arbetsgrupper och sikerstiller kompetensforsorjning och struktur for uppfoljning.
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7 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

7.1 STRUKTURER OCH PROCESSER FOR IMPLEMENTERING

Revisionsfraga: Har regionen etablerat dndamadalsenliga strukturer och processer for att
implementera och folja upp kunskapsstyrning inom hdlso- och sjukvarden?

Regionerna i Sverige har tillsammans med Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) och
statliga myndigheter som Socialstyrelsen och Statens beredning for medicinsk och social
utvardering (SBU) byggt upp ett gemensamt nationellt system for kunskapsstyrning. Syf-
tet med detta system ar att sikerstilla att varden i hela landet bedrivs pé ett likvardigt och
evidensbaserat sitt.

Kunskapsstyrning handlar om att ta fram och sprida kunskapsstod som hjalper vardens
personal att fatta ratt beslut i det dagliga arbetet. Dessa kunskapsstod kan vara:

o Standardiserade vardforlopp — beskriver hur patienter med vissa diagnoser ska ut-
redas och behandlas.

e Kliniska kunskapsstod och vardforlopp — ger rekommendationer om basta mojliga
behandling.

e Vigledning och styrdokument — anger hur varden bor organiseras och genomféras.

Dessa kunskapsstod ar dock inte lagar eller foreskrifter, utan rekommendationer baserade
pé forskning och beprovad erfarenhet. De ska fungera som vagledning for vardens pro-
fessioner och bidra till att patienter far en mer jamlik vard, oavsett var i landet de bor.

Sedan 2018 har Region Jamtland Harjedalen succesivt byggt upp sitt arbete med kun-
skapsstyrning. Regionen har anslutit sig till de nationella 6verenskommelserna och skapat
lokala programomraden (LPO) som motsvarar de nationella strukturerna. Dessa program-
omraden ar tvarprofessionella, vilket betyder att de samlar kompetens fran olika yrkes-
grupper och fran bade primarvard och specialistvard. Syftet ar att sdkerstélla att varden
styrs av basta tillgangliga kunskap.

Arbetet har tre huvuddelar:

1. Implementering av nationella kunskapsstod — exempelvis vardférlopp som beskri-
ver hur varden bor bedrivas for olika diagnoser.

2. Utveckling av lokala tillagg till kliniska kunskapsstéd — nir nationella stéd behover
anpassas till regionala forutsiattningar.

3. Uppfoljning och analys — for att se om varden nér onskad kvalitet och ger de resul-
tat som forvantas.

Implementering av kunskapsstod

Nar en remissversion av nya nationella kunskapsstod publiceras, till exempel vardforlopp
eller kliniska kunskapsstod, gor regionen en forsta bedomning:

e Ar stodet relevant for var verksamhet?

e Ar det mgjligt att genomfora med befintliga resurser?

Bedomningen sker genom remisshantering. Regionen lamnar synpunkter pa innehall och
eventuella behov av lokala anpassningar.
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Nir ett kunskapsstod sedan ar publicerat och beslut finns om att det ska inforas gors en
gapanalys i verktyget Stratsys. Analysen visar om regionens verksamheter redan uppfyller
kraven eller om det finns brister:

o Uppfyllt
e Delvis uppfyllt

e Ejuppfyllt

For de delar som inte uppfylls gors orsaks-, paverkans- och konsekvensanalyser. Utifran
dessa tas ett forslag till beslut fram, som inkluderar en lista pa atgarder.

Analysen sammanstaills i en rapport, som presenteras for hilso- och sjukvardsdirektorens
ledningsgrupp, som beslutar om implementering, justeringar eller avgransningar. Efter
godkind gapanalys vidtar en plan for implementering, vilken ocksa ska godkannas av
halso- och sjukvardsdirektorens ledningsgrupp, innan kunskapsstodet (oftast ett vardfor-
lopp) raknas som implementerat. I de fall en implementering sker i samverkan med kom-
munerna fattas beslut om det i lansévergripande tjanstepersonsarena for samverkan inom
hilso- och sjukvard, skola och socialtjanst. Efter implementering foljs resultaten upp uti-
fran indikatorer.

Om Kkliniska kunskapsstod behover anpassas till regionala forutsiattningar tas lokala tilligg
fram. Dessa dokument kvalitetssikras, beslutas och publiceras i regionens dokumenthan-
teringssystem (Centuri) samt pa Vardgivarwebben och 1177.

Granskning av fyra kunskapsstod

I rapportens underavsnitt gors en granskning av implementeringen av fyra kunskapsstod:
vardforloppen for osteoporos — sekundarprevention efter fraktur, palliativ vard, schizo-
freni — forstagdngsinsjuknande och kognitiv svikt vid misstankt demenssjukdom. Dessa
vardforlopp har valts for att belysa kunskapsstyrningens genomfoérande inom olika delar
av varden: somatisk vard, vard i livets slutskede, psykiatrisk vard och vard for dldre med
kognitiv svikt.

Granskningen har provat respektive revisionsfraga mot dessa kunskapsstod. Det innebar
att bedomningen av strukturer och processer for implementering, anvindning av evidens-
baserade vardfoérlopp, ansvarsfordelning och organisering, system for uppfoljning och
analys samt riskhantering har gjorts utifran hur dessa aspekter fungerar i praktiken for
vart och ett av de fyra vardforloppen. Pa sa satt har granskningen kunnat ge en nyanserad
bild av styrkor och svagheter i kunskapsstyrningen, bade generellt och i relation till speci-
fika diagnosomraden.

Vardforlopp Osteoporos — sekundirprevention efter fraktur

Regionen har sedan 2018 arbetat med att infora det nationella vardforloppet for sekundér-
prevention vid osteoporosfraktur. Arbetet har drivits inom det lokala programomradet for
rorelseorganens sjukdomar, med omradeschefen som programéagare. Vardforloppet syftar
till att minska risken for sekundarfrakturer genom tidig identifiering, riskbedomning och
behandling av patienter med osteoporosrelaterade frakturer.

Inom specialistvarden har ortopedkliniken etablerat en frakturkedja dar sarskilt utbildade
sjukskoterskor, frakturkoordinatorer, ansvarar for att initiera utredning och vidarebe-
fordra underlag till primarvarden.
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Primérvardens del av vardforloppet ar dnnu inte fardigstilld, enligt programéigaren. En
tidigare gapanalys har visat pa behov av kompletteringar, sarskilt vad géiller fallprevent-
ion, lakemedelsbehandling och dokumentation. Arbetet med att ta fram en implemente-
ringsplan pagar men forsvaras av organisatoriska skillnader mellan hélsocentraler, exem-
pelvis tillgang till rontgen, samt begriansat deltagande fran privata vardgivare.

En sérskild utmaning ar att patienter med kotkompressioner ofta inte identifieras i tid, ef-
tersom de sillan soker akut och inte alltid rontgas. Detta innebér att en stor patientgrupp

riskerar att sta utanfor vardforloppet. Bristande samverkan mellan vardnivaer och avsak-

nad av gemensamma strukturer for informationsoverforing forsvarar ytterligare en jamlik
implementering.

Programéagaren framfor kritik mot den administrativa tyngden i kunskapsstyrningens pro-
cesser, sarskilt gapanalysen i Stratsys, som upplevs som svar att anpassa till lokala forhal-
landen. Programagaren efterlyser forenklingar for att paskynda implementeringsproces-
sen.

Vardforlopp Schizofreni - forstagangsinsjuknande

En gapanalys ar genomford som syftat till att identifiera skillnader mellan nationella rikt-
linjer och den faktiska varden. Arbetet har bedrivits inom psykosvéarden enligt den tillfor-
ordnade verksamhetschefen. Gapanalysen genomfordes under 2022—2023 och resulte-
rade i flera insatser, bland annat utbildning i krisintervention, suicidriskbedomning och
valdsriskbed6mning, samt forstarkning av arbetsterapi- och fysioterapiresurser. Psykolo-
gerna utbildades ocksa i kognitiv screening for att battre kunna identifiera patienter med
nedsatt kognitiv funktion.

Bristande tillgang pé ldkare ar en utmaning i arbetet. Sjukskoterskebrist och hog arbetsbe-
lastning for enhetschefer ar ocksa forsvarande omstandigheter for implementeringsar-
betet. En ytterligare utmaning ar att psykosgruppen, dar schizofreni ingér, delar enhet
med andra patientgrupper, vilket gor det svart att fokusera resurser och félja vardforlop-
pet konsekvent. En uppdelning av enheten skulle kunna majliggora ett mer malinriktat ar-
betssitt, men kraver organisatoriska forandringar och ett forandrat arbetssatt.

Vardforlopp Palliativ vard

Ett arbete har p&borjats med att implementera ett vrdforlopp for palliativ vard, vilket hor
till en del av det lokala programomréadet "Aldres hilsa och palliativ vard". Vardférloppet
ar inte begransat till dldre utan striacker sig over flera diagnosomraden sadsom cancer,
hjartsvikt, lungsjukdomar och neurologiska tillstand. Syftet ar att skapa en mer jamlik till-
gang till palliativ vard oavsett patientens alder, diagnos, kon eller bostadsort.

Arbetet leds av medicinskt ledningsansvarig (MLU) for den palliativa enheten, som till-
sammans med en lokal arbetsgrupp (LAG) har genomf6rt en gapanalys for att identifiera
skillnader mellan nuldge och onskat lage. Gruppen ar brett sammansatt med representan-
ter fran bade regionens och kommunernas verksamheter, inklusive specialiserad palliativ
vard, kirurgi, lungmottagning, kommunal vird och séarskilda boenden. Gapanalysen ar
fardigstalld, godkand och har presenterats for relevanta instanser, sdsom hilso- och sjuk-
vardsledningen och Lokal samverkansgrupp (LSG) patientsédkerhet.

Nista steg i processen ar att konkretisera vilka dtgarder som kravs for att “tappa till” de
identifierade gapen. Det handlar bland annat om att ta fram rutiner, utbildningsinsatser
och strukturer for att stodja implementeringen.
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Implementeringsarbetet har dock fordrdjts av flera faktorer, daribland brist pa tid och re-
surser, samt svarigheter att arbeta med den mallbaserade struktur som anvénds i Stratsys.
Mallen har upplevts som stel och svar att anpassa till lokala forhéllanden, vilket har for-
svarat dokumentationen av gruppens tankar och slutsatser.

En sarskild utmaning i arbetet ar att region och kommuner har olika journalsystem och
organisatoriska strukturer. Det palliativa vardforloppet beror patienter i bade regional och
kommunal vard, vilket stiller krav pa gemensamma arbetssitt och informationséverfo-
ring. Ett gemensamt journalsystem skulle underlatta samverkan och oka patientsiaker-
heten, men detta ligger utanfor arbetsgruppens radighet.

Kompetensforsorjning ar ett annat centralt omréade. Det finns ett uttalat behov av att hoja
kunskapen om palliativ vard i hela vardsystemet, eftersom dessa patienter finns i manga
olika verksamheter. Palliativ vard uppfattas ofta som nagot som ges i livets slutskede, men
bor i sjalva verket paborjas langt tidigare. For att halla kunskapen levande foreslés att
varje arbetsplats utser ett palliativt ombud och att ett lokalt kompetenscentrum etableras.

Vardforloppet bygger pa personcentrering diar patientens viarderingar och 6nskemal ar ut-
gangspunkt for vardens utformning. Samtal vid allvarlig sjukdom &ar en ny samtalsstruktur
som redan borjat spridas i verksamheterna. Det finns ambitioner att involvera patienter
och nirstaende i arbetet men praktiska hinder har férsvarat detta.

Vardforlopp kognitiv svikt vid misstinkt demenssjukdom

Implementeringen av kunskapsstodet for kognitiv svikt vid misstankt demenssjukdom har
varit en omfattande och komplex process som kravt nara samverkan mellan primérvérd,
specialistvard och kommunala aktorer. Arbetet har bedrivits inom LPO Aldres hilsa, dar
en styrka har varit den breda sammansattningen av yrkeskategorier — likare, sjukskoters-
kor, arbetsterapeuter, neuropsykologer — samt representanter frain kommun och en anho-
rigorganisation. Denna bredd har mojliggjort ett personcentrerat perspektiv och skapat
forutsattningar for att integrera badde medicinska och sociala insatser i vardforloppet.

Implementeringen har inneburit att ett lokalt anpassat vardférlopp har implementerats
med tydliga instruktioner for basal utredning, provtagningspaket, strukturerade intervjuer
och remissrutiner till specialistnivd. Journalmallar har utvecklats for att underlitta doku-
mentation och sdkerstilla att utredningar genomfors enligt rekommendationerna. Vard-
forloppet har spridits genom utbildningsinsatser riktade till distriktsldkare, ST- och AT-
lakare samt via primarvardsdagar och interna informationskanaler. Kommunala insatser
har integrerats genom ett sarskilt insatsférlopp, vilket har kravt férhandlingar och sam-
ordning med bistdndshandlaggare och hemsjukvarden.

Samtidigt framkommer att processen ar resurskravande. Deltagarna i LPO saknar ofta av-
satt tid for arbetet vilket riskerar att fordroja implementeringen.

Stodfunktioner som metodstodjare och samordnare har varit helt avgorande for att navi-
gera i beslutsvigar, hantera gapanalysen och sikerstilla att arbetet foljer den nationella
strukturen. Dessa funktioner har dven st6ttat uppfoljningen genom att ta fram indikatorer
och effektmatt i system som Insight och COSMIC. Utan dessa funktioner hade implemen-
teringen inte varit majlig, enligt ordférande for LPO — dldres hilsa, da den administrativa
komplexiteten och kraven pa koordinering mellan flera nivaer 6verstiger vad kliniskt verk-
samma kan hantera inom ordinarie tjanst.

Bedomning

Svaret blir delvis pa revisionsfragan om regionen har etablerat dindamdalsenliga struk-
turer och processer for att implementera och folja upp kunskapsstyrning inom hdalso-
och sjukvdrden.
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¢ Region Jamtland Hérjedalen har etablerat en struktur for kunskapsstyrning som
foljer den nationella modellen med LPO, LSG och LAG. Arbetet dr forankrat i linje-
organisationen och beslut om gapanalyser och implementering fattas av hilso- och
sjukvardsledningen, vilket uppfyller kravet att kunskapsstyrningen ska inga i ordi-
narie styrmodell.

e Processer for remisshantering, gapanalys och atgiardsplaner ar tydliga men upplevs
som administrativt tunga och svara att anpassa lokalt. Implementeringen av vard-
forlopp sker stegvis och har fordrojts av resursbrist och svarigheter att bemanna
arbetsgrupper, sarskilt inom primarvarden. Regionen uppfyller darfor inte fullt ut
den nationella inriktningen att prioritera praktisk tillampning och resultat.

¢ Samverkan med kommunerna finns i vissa vardférlopp men en sammanhallen mo-
dell f6r ansvar och mandat vid gransoverskridande processer saknas, vilket riske-
rar att kunskapsstyrningen inte blir integrerad i hela vardkedjan.

7.2 ANVANDNING AV EVIDENSBASERADE VARDFORLOPP

Revisionsfraga: Anvdnds evidensbaserade vardforlopp, vardprogram och behandlings-
riktlinjer i den dagliga vardverksamheten pa ett tillfredsstdllande sctt?

Osteoporos- sekundiarprevention efter fraktur

Granskningen visar att anvindningen av det nationella vardforloppet for sekundarpre-
vention efter fraktur vid osteoporos ar delvis tillfredsstidllande inom regionen. Inom speci-
alistvarden, sarskilt ortopedin, har det etablerats en fungerande frakturkedja dar patienter
med misstankt osteoporos identifieras och utreds. Arbetssattet ar val forankrat, bygger pa
evidensbaserade metoder och tillampas i praktiken.

I primérvarden ar tillampningen daremot begransad, enligt omradeschefen for ortopedi.
Det saknas en fardig implementeringsplan och ett lokalt kunskapsstod som ar anpassat till
primérvardens forutsattningar. Det nationella vardforloppet ar tillgangligt, men imple-
menteringen ar i sin nuvarande form framst utformat for slutenvarden. Ett regionalt till-
lagg for priméarvarden ar under framtagande.

Det saknas strukturer for att sikerstilla att remisser fran specialistvarden leder till be-
handling i primarvarden. Privata hélsocentraler ar inte fullt ut involverade, vilket paverkar
jamlikheten i vardens tillimpning.

Brister i dokumentation och kodning i journalsystemet forsvarar uppfoljningen, vilket in-
nebar att det inte gar att bedoma i vilken utstrackning vardforloppet faktiskt foljs.

(Vid faktagranskning framkom att den person som dr utsedd for att implementera vard-
forloppet dar sjukskriven och ingen ersdttare har dnnu utsetts.)

Schizofreni - forstagangsinsjuknande

Utifran intervjun med tillféorordnade verksamhetschefen framgar att flera forbattringsin-
satser genomforts. Bland annat har utbildning genomf6rts inom krisintervention, suicid-
riskbedomning och véldsriskbedomning, och nya funktioner sdsom fysioterapeut och ar-
betsterapeut har knutits till verksamheten. Psykologer har utbildats i kognitiv screening
enligt evidensbaserade metoder. Dessa insatser ar i linje med vardforloppets innehall och
syftar till att starka den kliniska tillimpningen av kunskapsstodet.
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Trots ovan namnda forbattringsinsatser ar tillampningen i praktiken inte fullt ut tillfreds-
stillande. Det saknas en tydlig teamstruktur och en systematisk sortering av patientgrup-
pen utifran vardbehov, vilket forsvarar prioritering och resursférdelning. Enheten
PSFthar cirka 600 patienter, varav 400 tillhor psykosgruppen. Av dessa har en betydande
andel omfattande vardbehov, men enheten ligger samtidigt 120 lakarbesok back avseende
arlig uppfoljning. Detta innebar att basinsatser enligt vardférloppet inte genomfors i till-
racklig omfattning, vilket ar sirskilt allvarligt for en patientgrupp med nedsatt kognitiv
funktion och begriansad egen forméga att soka vard.

Patientperspektivet ar beaktat i arbetet, men det finns inneboende svarigheter kopplade
till medicineringens biverkningar. Medicineringen ar ofta tung och medfor biverkningar
som paverkar livskvalitet och kognitiv funktion, vilket gor att manga patienter ar ambiva-
lenta till behandlingen. Detta kraver ett sarskilt forhallningssatt frdn varden, men ocksa
resurser for att kunna folja upp och stédja patienterna kontinuerligt.

En ytterligare risk ar att psykosgruppen triangs undan av andra patientgrupper, sarskilt
inom det neuropsykiatriska omradet. Denna grupp ar ofta mer resursstark och kraver
mycket uppmarksamhet, vilket leder till undantriangningseffekter for patienter med svar
psykos. Detta paverkar mojligheten att tillampa vardférloppet pa ett jamlikt sitt.

Vardforlopp Palliativ vard

Den medicinskt ansvariga for implementering av vardforloppet beskriver att delar av
vardforloppet redan tillimpas i praktiken, exempelvis samtal vid allvarlig sjukdom, men
att det saknas en samlad struktur for hur kunskapsstodet ska anviandas och foljas upp.
Samtal vid allvarlig sjukdom syftar till att tidigt finga upp patientens behov och 6nskemal.
Implementeringen ar dock i ett tidigt skede, uppfoljningen ar otillracklig och det finns
kvarstaende utmaningar kopplade till kompetens, resurser och samverkan.

Det finns planer pa att inféra den nationella vardplanen for palliativ vard, som innehaller
skattningsinstrument och strukturerad dokumentation.

Fran intervjuade lyfts behovet av kontinuerlig kompetensutveckling fram som en forut-
sattning for att kunskapsstoden ska kunna anvindas effektivt. Det handlar framfér allt om
att stirka forstaelsen for vad palliativ vard innebar och hur den kan integreras i olika delar
av varden.

Patientperspektivet ar i dagslidget svagt integrerat i det lokala arbetet med kunskapsstyr-
ning. Det finns ambitioner att involvera patientrepresentanter, men det saknas strukturer
och rutiner for hur detta ska g till. Det nationella vardforloppet for palliativ vard har ett
tydligt fokus pa personcentrering, men detta har dnnu inte fatt fullt genomslag i det lokala
implementeringsarbetet.

Kognitiv svikt vid misstinkt demenssjukdom

Anvandningen av kunskapsstodet for kognitiv svikt i den kliniska vardagen har medfort
tydliga forandringar i arbetssatt och struktur. Den medicinskt ansvarige for implemente-
ring av vardforloppet beskriver att vardforloppet har blivit ett praktiskt verktyg som stod-
jer en mer systematisk och kvalitetssdkrad utredning. I primarvarden har inférandet av
journalmallar och provtagningspaket gjort det enklare att f6lja reckommenderade rutiner,

1 (psykossektionen inom psykiatrin, som ansvarar for patienter med psykosdiagnoser, inklusive schizofreni)
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vilket har minskat variationen mellan olika enheter. Strukturerade intervjuer med narsta-
ende anvinds i storre utstrackning an tidigare, vilket stirker bedomningens tillforlitlighet
och bidrar till en mer personcentrerad vard.

Kunskapsstodet har ocksa forbattrat kommunikationen mellan vardnivaer. Tydliga re-
misskriterier och standardiserade svar fran rontgen har skapat en mer forutsagbar pro-
cess for utredning och vidare handlaggning. Trots detta kvarstar utmaningar, exempelvis
att diagnostillfallet inte alltid foljs upp med en sammanhallen plan for stodinsatser. For
att kompensera for bristande resurser, sisom arbetsterapeuter, gors lokala anpassningar
dar hemsjukvardens personal tar 6ver vissa moment.

Vardforloppet har spridits genom bland annat utbildningsinsatser riktade till distriktsla-
kare, ST- och AT-ldkare samt via primarvardsdagar, vilket har 6kat medvetenheten och
anvandningen i praktiken. Den medicinskt ansvarige framhaéller att kunskapsstddet inte
bara ar ett dokument, utan ett stod som underldttar kliniska beslut och stiarker patientsa-
kerheten. Samtidigt betonas att fortsatt utveckling kravs for att underlatta uppfoljning och
integrera digitala 16sningar, exempelvis videokonsultationer och automatiserad dataover-
foring till kvalitetsregister, for att sikerstilla langsiktig hallbarhet.

Bedomning

Svaret blir delvis pa revisionsfragan om evidensbaserade vardforlopp, vardprogram
och behandlingsriktlinjer anvdnds i den dagliga vardverksamheten pa ett tillfredsstdl-
lande sditt.

e Regionen anvander nationella vardférlopp, men tillimpningen ar ojamn mellan
vardnivaer och diagnosomraden. Osteoporos och kognitiv svikt ar delvis imple-
menterade och anvinds i specialistvarden, medan primarvardens tillampning ar
begrinsad, vilket ger avvikelser fran rekommenderade processer och strider mot
malet om en jamlik personcentrerad vard.

e Schizofreni och palliativ vard ar i ett tidigt implementeringsskede med otillracklig
uppfoljning och avsaknad av systematiska rutiner, vilket 6kar risken for variat-
ioner. Trots nationella krav pa personcentrering saknas strukturer och rutiner for
att involvera patienter och nirstéende, vilket gor att varden inte alltid utgar fran
patientens behov och varderingar.

e Samverkan med kommunerna forekommer men ar inte fullt etablerad, vilket for-
svarar en sammanhallen vardkedja, sarskilt for dldre och patienter med komplexa
behov.

7.3 ANSVARSFORDELNING OCH ORGANISERING

Revisionsfrdaga: Finns det en tydlig ansvarsfordelning och organisering av arbetet med
kunskapsstyrning?

Inom regionen har det under de senaste aren etablerats en struktur for kunskapsstyrning
som i huvudsak speglar det nationella systemet. Arbetet ar organiserat genom lokala pro-
gramomraden (LPO), lokala samverkansgrupper (LSG), lokala arbetsgrupper (LAG) samt
ett kunskapsstyrningsrad. Denna struktur ar utformad for att mojliggora ett systematiskt
mottagande, anpassning, implementering och uppfoljning av nationella kunskapsstod
sdsom vardforlopp, vardprogram och kliniska riktlinjer.
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Det 6vergripande ansvaret for kunskapsstyrningens genomférande och utveckling vilar pa
hélso- och sjukvardsdirektoren och dennes ledningsgrupp. Beslut om gapanalyser, at-
gardsplaner och implementering fattas i linjen, vilket innebar att kunskapsstyrningen ar
integrerad i regionens ordinarie styrmodell. Samordnaren for kunskapsstyrning har en
central roll att koordinera arbetet mellan programomraden, samverkansgrupper och ar-
betsgrupper, samt att sdkerstilla dokumentation, informationsoverfoéring och stod till
verksamheterna.

e LPO ar tematiskt organiserade utifran diagnosomraden och leds av en programa-
gare och en ordforande. Dessa har ansvar for att initiera, planera och félja upp ar-
betet med kunskapsstod inom sitt omrade, samt att sikerstélla representation fran
béde priméarvard och specialiserad vard.

e LSG hanterar tvargaende fragor sasom likemedel, patientsidkerhet, strukturerad
vardinformation och uppféljning.

e LAG arbetar med specifika uppdrag, exempelvis kodning, journalstruktur och upp-
foljningsverktyg.

e Kunskapsstyrningsradet fungerar som ett referensforum och samlar representan-
ter fran nationella programomréaden, kommunforbundet och nyckelfunktioner i
regionen. Arbetsutskottet (AU) ar en operativ grupp som bereder fragor kopplade
till kunskapsstyrning.

En central risk som flera intervjuade framhaller ar att kunskapsstyrningen ar starkt per-
sonberoende, sarskilt kopplat till samordnarrollen. Samordnaren beskrivs av samtliga
som en nyckelfunktion for att strukturen ska fungera. Denna roll har ett omfattande an-
svar for koordinering, dokumentation och stod till verksamheterna, vilket gor funktionen
svar att ersiatta. Den planerade pensioneringen av nuvarande samordnare innebar darfor
en betydande risk for kontinuitet och forlust av kompetens. Utan en tydlig plan for kun-
skapsoverforing finns en pataglig sarbarhet som kan paverka bade implementering och
uppfoljning av kunskapsstyrningen.

En svarighet som lyfts fram ar att bemanna vissa programomraden, sarskilt med represen-
tanter fran primarvarden, vilket paverkar mojligheten att genomfora gapanalyser och im-
plementering.

Ansvarsfordelningen uppges i huvudsak vara tydlig men vissa delar ar oklara, sarskilt nar
vardprocesser gar tvirs over organisatoriska granser. Det ar inte alltid sjalvklart vem som
har ansvar for implementering och uppféljning av vardforlopp som involverar flera verk-
samheter. Detta giller sarskilt for sjukdomsgrupper som inte har en tydlig hemvist i linje-
organisationen, vilket kan leda till att ingen verksamhet tar fullt ansvar.

Osteoporos- sekundiarprevention efter fraktur

Verksamhetschefen for ortopedi har haft en ledande roll i att strukturera arbetet och sa-
kerstilla att vardforloppet tillimpas inom ortopedin. Denna del av vardférloppet ar beslu-
tad och implementerad.

Overgangen till primérvarden dr diremot otillrickligt reglerad, enligt verksamhetschefen.
Det saknas en fardig implementeringsplan och ett lokalt kunskapsstod som ar anpassat till
primérvardens forutsattningar. En verksamhetsutvecklare for Division Nara vard har fatt i
uppdrag att ta fram ett sddant stod, men arbetet dr dnnu inte avslutat. En tidigare genom-
ford gapanalys har inte omsatts i fullstindig implementering vilket har medfort behov av
kompletterande analys och regionala anpassningar.
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Samverkan mellan vardnivaer ar en dterkommande utmaning. Det finns oklarheter kring
vem som har mandat att driva implementering och uppfoljning, sarskilt nar det giller
gransoverskridande ansvar mellan ortopedi, endokrinologi och primarvérd. Privata hilso-
centraler ar inte fullt ut involverade, vilket paverkar likvardigheten i vardens tillimpning.

Organisatoriskt ar arbetet forankrat i linjen. Beslut om gapanalys, tgardsplan och imple-
mentering har fattats av hilso- och sjukvardsledningen. Samordnaren for kunskapsstyr-
ning har haft en central roll i att koordinera arbetet och LPO Rorelseorganens sjukdomar
har ansvarat for att driva processen. Samverkan med uppfoljnings- och analysgrupper har
skett.

Verksamhetschefen for ortopedi efterlyser dock tydligare mandat for arbetsgrupper och
battre samverkan pa chefsnivd och menar att det saknas strukturer for dialog om resurser
och genomforbarhet, vilket leder till att implementeringen blir fragmenterad och langsam.

Vardforlopp Schizofreni - forstagangsinsjuknande

Utifran intervjun med tillférordnade verksamhetschefen for psykiatri framkommer att an-
svarsfordelningen och organiseringen av arbetet med vardférloppet ar delvis tydlig, men
att det finns flera strukturella och praktiska utmaningar.

Inom specialistpsykiatrin ar det PLA, MLA och enhetschefer som har det operativa ansva-
ret for att driva implementeringen. Den tillféorordnade verksamhetschefen betonar att
mycket av arbetet dr personbundet och att implementeringen ofta beror pa enskilda med-
arbetares engagemang.

Det saknas en formell struktur for teamarbete med tydliga mandat och ansvarsfordelning.
Det saknas en ocksa fungerande teamstruktur med ldkare, sjukskoterska och ovrig vard-
personal som gemensamt foljer upp patienter enligt vardforloppet, enligt tillférordnad
verksamhetschefen.

Pé ledningsniva ar kunskapsstyrningen for schizofreni forankrad i linjen. Gapanalysen har
godkants av halso- och sjukvardsledningen, men fortsatt arbete kraver ny bemanning och
arbetsgrupp. Det framgér att det saknas en tydlig funktion med mandat att f6lja upp och
stodja implementeringen i vardagen. Enhetschefer ar ofta belastade med administrativa
uppgifter, vilket begransar deras mojlighet att vara narvarande i verksamheten.

Vardforlopp Palliativ vard

Utifran intervjuerna framgar att ansvarsfordelningen och organiseringen i huvudsak ar
tydlig men att det finns flera utmaningar kopplade till samverkan, resurser, uppféljning
och kompetensforsorjning.

Det lokala programomradet (LPO) for Aldres hilsa och palliativ vird har det formella an-
svaret for att driva arbetet med vardforloppet. Medicinskt ledningsansvarig for Palliativa
enheten leder dven den lokala arbetsgruppen (LAG) som arbetar med implementeringen.
Gruppen ar brett sammansatt och inkluderar representanter fran specialistvard, priméar-
vard, kommunal vird, SABO, hemsjukvard och palliativa konsultteamet. En verksamhets-
utvecklare for primarvarden har rollen som gapanalysledare och ansvarar for att hantera
analysverktyget och stodja arbetsgruppen i processen.

Av intervjuerna framgar att det finns en i huvudsak tydlig ansvarsférdelning och organise-
ring av arbetet med vardfrloppet for palliativ vard. Arbetet ar forankrat i linjen och invol-
verar bade region och kommun.
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Vardforlopp Kognitiv svikt vid misstinkt demenssjukdom

Ansvarsfordelningen inom LPO Aldres hilsa ir i grunden tydlig, men den praktiska orga-
niseringen av arbetet med kunskapsstyrning visar pa flera utmaningar, enligt den medi-
cinskt ansvarige. Implementeringen forutsatter en struktur som omfattar bade regionens
primarvard och specialistvard samt kommunala aktorer. Insatsforloppet, som reglerar
stodinsatser enligt SoL. och kommunal hilso- och sjukvérd, har utvecklats parallellt med
den basala utredningen, vilket stiller hoga krav pa samordning mellan olika huvudman.
Den medicinskt ansvariga for kunskapsstodet framhaller att denna samordning ar kom-
plex och att det saknas en formaliserad modell for hur ansvar ska fordelas vid granséver-
skridande vardprocesser.

Den medicinskt ansvariga betonar vikten av att etablera tydliga kontaktvagar och att in-
volvera nyckelpersoner i kommunerna tidigt i processen for att sikerstilla kontinuitet och
likvardighet. Avsaknaden av en faststilld rutin for hur representanter utses innebar att re-
krytering ofta sker informellt, baserat pa personliga niatverk och kinnedom om organisat-
ionen. Detta O6kar sarbarheten och riskerar att gora arbetet personberoende, sarskilt vid
personalférandringar.

Den medicinskt ansvariga framhaéller vidare att en hallbar organisering kraver att roller
och mandat tydliggors, inte bara inom LPO utan dven i relation till linjeorganisationen
och kommunala strukturer. Hon pekar pa behovet av att skapa gemensamma forum for
beslut och uppfoljning, dar bade region och kommun har definierade roller. Utan en sadan
struktur riskerar kunskapsstyrningen att forlora sin systematik och bli beroende av en-
skilda eldsjalar snarare adn en robust organisation.

Bedomning

Svaret blir delvis pa revisionsfrdgan om det finns det en tydlig ansvarsfordelning och
organisering av arbetet med kunskapsstyrning.

e Regionen har en organisatorisk struktur som foljer den nationella modellen med
LPO, LSG, LAG och kunskapsstyrningsrad. Ansvar &r forankrat i hilso- och sjuk-
vardsledningen, vilket uppfyller kravet att kunskapsstyrningen ska ingé i ordinarie
styrmodell.

¢ Samordnaren har en central roll, vilket dr en styrka men ocksa en risk da funkt-
ionen ar personbunden. Ansvarsfordelningen ar i huvudsak tydlig men oklarheter
finns vid gransoverskridande vardprocesser mellan primarvard, specialistvard och
kommunal vard. Detta ar sarskilt problematiskt for vardforlopp utan tydlig hem-
vist, vilket kan leda till att ingen aktor tar fullt ansvar.

e Samverkan med kommunerna forekommer men saknar formaliserad modell for
mandat och ansvar, vilket riskerar fragmentering i gransoverskridande processer.

7.4 SYSTEM FOR UPPFOLJNING OCH ANALYS

Revisionsfrdaga: Har regionen ett indamalsenligt system for uppfoljning och analys av
hur kunskapsstyrningen pdverkar vardens kvalitet, jamlikhet och patientsdkerhet?

Regionen har etablerat en struktur for uppfoéljning och analys som i huvudsak ar i linje
med nationella riktlinjer. Arbetet ar organiserat genom en lokal samverkansgrupp (LSG)
med ansvar for att samordna uppfoljning och analys. Under denna finns lokala arbets-
grupper (LAG) som arbetar med strukturerad varddokumentation, kodning och utveckling
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av uppfoljningsverktyg. Centrala funktioner, sdsom samordnare och verksamhetsutveck-
lare, har nyckelroller i att driva arbetet framét. Resultaten anvinds som underlag for be-
slut i hilso- och sjukvardsledningen.

For att stodja uppfoljningen anvinds flera tekniska verktyg:

o Insight, kopplat till journalsystemet COSMIC, for att skapa dashboards med indi-
katorer.

o Power BI, for mer avancerad analys av data som spanner 6ver flera vardnivaer
och dataméangder (varddata, ekonomi och personal).

o Inblick, som ersatt tidigare beslutsstodsystem och anvands for att visualisera
varddata.

e Medrev/primirvardskvalitet, arbete pagar med att integrera systemets fardiga
kvalitetsindikatorer i primarvarden med uppfoljningen av implementering av vard-
forlopp.

Dessa verktyg majliggor uppfoljning av exempelvis screeningfrekvens, behandlingsresultat
och foljsamhet till vardforlopp. Ett konkret exempel ar vardforloppet for osteoporos, dar
en uppfoljningsmall har tagits fram for att mita frekvensen av sekundarfrakturer, behand-
ling och riskbedémning.

Trots att strukturen dr etablerad ar tillimpningen begrinsad. Endast ett vardforlopp har
hittills foljts upp systematiskt med hjalp av Power BI. Det saknas en samlad struktur for
att sdkerstilla att indikatorer definieras, f6ljs upp och anvinds som underlag for styrning.

Uppfoljningen ar i dagslaget beroende av manuell dokumentation och kodning i journal,
vilket forsvarar analysen och okar risken for fel. Det finns en ambition att i framtiden
kunna hamta data direkt fran journalsystemen, men detta ar dnnu inte realiserat.

Granskningen visar dven att kunskapen om uppfoljning ar starkt personbunden. Nyckel-
personer har en avgorande roll, vilket skapar sarbarhet vid personalforandringar. Detta
uppges vara en risk for intern kontroll och kontinuitet. Vidare ar det svart att fa verksam-
heterna att prioritera uppfoljningsarbetet, sarskilt inom primarvarden dar belastningen ar
ho6g och tid for analys ar begriansad.

Osteoporos- sekundiarprevention efter fraktur

Tekniska verktyg som Power BI, Insight och Inblick anvinds for att visualisera och analy-
sera indikatorer sdsom till exempel behandlingsgrad, bentathetsmitning och riskbedom-
ning. Dessa verktyg har potential att st6dja systematisk uppfoljning, men &r dnnu inte fullt
integrerade i verksamheternas dagliga arbete.

Av intervjuer framgar dock att uppfoljningen ar begriansad till vissa delar av vardforloppet
och att det saknas en sammanhaéllen struktur for hur data ska samlas in, kodas och anvin-
das. Brister i dokumentation och varierande kodningspraxis paverkar datakvaliteten nega-
tivt, vilket i sin tur forsvarar en tillforlitlig analys. Detta innebar att regionen i dagslaget
har begriansade mojligheter att bedoma effekterna av vardforloppet pa vardens kvalitet
och patientsidkerhet.

(En kommentar fran samordnaren for kunskapsstyrning vid faktagranskningen om att
vardforloppen dr begrdnsade sd att de inte tdcker ett helt varflode. Det finns beskrivet
vilka indikatorer som ska foljas upp i varje vardforlopp)

En av regiondverlakarna som arbetar specifikt med uppfoljning och analys beskriver att
ambitionen &r att kunna folja upp indikatorer sdsom andel patienter som far behandling
inom tre ar efter fraktur, men detta kraver enhetlig kodning och dokumentation.
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Skillnader i forutsattningar mellan halsocentraler, exempelvis tillgang till rontgen, paver-
kar mojligheten att f6lja upp vardforloppet pa ett likvardigt sitt. Detta ar sarskilt proble-
matiskt i primarvarden, dar variationer i resurser och organisation forsvarar en enhetlig
tillAmpning.

Av intervjuer framkommer att samverkan mellan specialistvard, priméarvard och privata
aktorer ar otillracklig och det saknas forum for kontinuerlig dialog kring uppf6ljning. Bris-
ter i aterkoppling mellan vardnivaer gor det svart att f6lja patientens vig genom vardfor-
loppet.

Vardforlopp Schizofreni - forstagangsinsjuknande

Utifrén intervju med den tillférordnade verksamhetschefen framtrader en sammansatt
bild nér det giller uppfoljning och analys kopplat till vardforloppet for forstagangsinsjuk-
nad i schizofreni. Det finns tydliga ambitioner och insatser, men ocksa flera strukturella
och praktiska brister som paverkar systemets andamalsenlighet i relation till vairdens kva-
litet, jamlikhet och patientsikerhet.

Uppfoljning av vardforloppet sker inte genom tydliga indikatorer eller strukturerade verk-
tyg. Det finns ingen systematik for att folja om vardinsatser genomfors enligt plan och
mycket av uppfoljningen ar beroende av individuell journalgranskning. Den tillférordnade
omradeschefen lyfter behovet av att utveckla en struktur for uppféljning, dar en nirva-
rande ledningsfunktion med mandat kan stédja och f6lja upp arbetet i vardagen. I dagsla-
get ar uppfoljningen personbunden och beroende av enskilda medarbetares engagemang,
vilket skapar sarbarhet och risk for ojamlik vard.

PSF ar dessutom inte en renodlad psykosenhet, vilket ytterligare forsvarar strukturerad
uppfoljning, enligt den tillforordnade verksamhetschefen.

Vardforlopp Palliativ vard

Uppf6ljning och analys sker i dagslaget framst genom det palliativa kvalitetsregistret, som
ger viss information om vardens innehall under livets sista vecka. Detta ar dock otillrack-
ligt for att folja upp hela vardforloppet, som kan stricka sig 6ver flera ar, enligt MLU? for
palliativ vard. Det saknas dnnu tydliga indikatorer och uppféljningsdata for att méata kvali-
tet, f6ljsamhet och effekter av vardforloppet. Det finns en ambition att utveckla sddana in-
dikatorer, exempelvis genom kodning av samtal och bedomningar i journalsystemet, men
detta arbete ar inte fardigstallt.

(En kommentar fran samordnaren for kunskapsstyrning vid faktagranskning: indikato-
rerna finns beskrivna i vardforloppet - lokalt kan vi ldgga till flera vid behov)

Vardforlopp kognitiv svikt vid misstiinkt demenssjukdom

Systemet for uppfoljning och analys av vardforloppet for kognitiv svikt framstar som en av
de mest utmanande delarna i kunskapsstyrningen. Medicinskt ansvarig for kunskapssto-
det beskriver att indikatorer visserligen ar definierade i det nationella vardférloppet, men
den praktiska uppfoljningen i regionen ar fragmenterad och i hog grad beroende av manu-
ella insatser. Det saknas en sammanhallen struktur som gor det mgjligt att f6lja upp bade
medicinska och sociala insatser pa ett systematiskt satt. Uppfoljningen sker idag genom
en kombination av journalgranskning och lokala initiativ, vilket innebar att resultatet blir
ojamnt och svart att jamfora mellan enheter.

2 Medicinskt ledningsansvarig
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En sirskild svarighet ar att nuvarande system inte stodjer automatiserad datadverforing
till kvalitetsregister. Medicinsk ansvarig efterlyser tekniska losningar som integrerar jour-
nalsystemet med kvalitetsregister och framhaller att SveDem, det nationella demensre-
gistret, skulle kunna ge vardefull information om féljsamhet och kvalitet. Utan tekniska
losningar riskerar uppféljningen att bli bade tidskravande och otillforlitlig, vilket forsvarar
analys av vardens kvalitet och effekter av implementeringen.

Den medicinskt ansvariga betonar vidare att ett robust uppfoljningssystem &ar avgorande
for att kunskapsstyrningen ska fa genomslag i praktiken och ser behov av att utveckla digi-
tala dashboards som kan visualisera centrala indikatorer som exempelvis andel genom-
forda basala utredningar, antal stallda diagnoser och erbjudna ladkemedelsbehandlingar.
Ett sddant system skulle inte bara minska den administrativa bordan, utan ocksé skapa
forutsattningar for jamforbarhet pa nationell niva och ge ledningen ett underlag for styr-
ning och forbattringsarbete. I dagslaget ar uppfoljningen dock starkt personberoende och
riskerar att utebli om nyckelpersoner forsvinner, vilket gor att frigan om langsiktig hall-
barhet ar akut.

Bedomning

Svaret blir delvis pa revisionsfragan om regionen har ett dndamadalsenligt system for
uppfolining och analys av hur kunskapsstyrningen paverkar vdardens kvalitet, jamlikhet
och patientsdkerhet.

e Regionen har en struktur for uppfoljning och analys i linje med nationella riktlin-
jer, med lokala samverkans- och arbetsgrupper samt tekniska verktyg.

o Tillampningen ar dock begransad da endast ett vardforlopp har foljts upp systema-
tiskt, och det saknas en samlad struktur for indikatorer. Brister i dokumentation
och kodning gor uppfoljningen personberoende och manuell, vilket forsvarar effek-
tiv styrning och verksamhetsutveckling.

¢ Nuvarande system saknar automatiserad datadverforing och enhetlig informat-
ionsstruktur, vilket begransar majligheten till tillforlitlig och datadriven uppfolj-
ning.

7.5 IDENTIFIERA OCH HANTERA RISKER

Revisionsfraga: Sker ett tillfredsstdllande arbete med att identifiera och hantera risker
kopplade till bristande kunskapsstyrning?

Gapanalyserna fungerar som ett centralt verktyg for att identifiera risker som exempelvis
bristande foljsamhet, otillracklig kompetens eller organisatoriska hinder. Dessa analyser
ligger till grund for atgardsplaner som beslutas av hilso- och sjukvardsledningen.

Svarighet att rekrytera representanter inom vissa programomraden, sarskilt i primarvar-
den, utgor en risk for mojligheten att genomfora gapanalyser och implementera vardfor-

lopp.

Risken for undantrangningseffekter finns. Nar nya kunskapsstod infors utan hansyn till
verksamheternas kapacitet kan andra vardinsatser triangas undan. Detta ar sarskilt kinn-
bart i primirvarden. Regionen hanterar detta genom konsekvensanalyser i samband med
gapanalyser, samt genom att delta aktivt i nationella remissférfaranden for att paverka ut-
formningen av kunskapsstod.
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Osteoporos- sekundarprevention efter fraktur

Bemanningsbrist, sarskilt inom priméarvarden, utgor en risk. Svarigheter att rekrytera re-
presentanter till arbetsgrupper forsvarar bade gapanalyser och implementering av vard-
forlopp.

Bristande foljsambhet till vardforloppet for sekundarprevention vid osteoporosfraktur in-
nebar att patienter inte far den riskbedomning och behandling som kan férebygga nya
frakturer. For patienten leder detta till 6kad risk for dterfraktur, forsamrad livskvalitet och
ojamlik vard.

For regionen innebar bristande foljsamhet utebliven effekt av nationella kunskapsstod,
sasom effektivare resursutnyttjande, och svarigheter att félja upp resultat pa grund av
bristande dokumentation. Utan tydliga mandat, fungerande styrning och uppf6ljning ris-
kerar vardforloppet att bli en teoretisk modell snarare adn en praktisk verklighet, enligt
verksamhetschefen.

Vardforlopp Schizofreni - forstagangsinsjuknande

En gapanalys genomfordes under 2022—2023, dar betydande brister identifierades, sér-
skilt avseende struktur, bemanning och uppfoljning. Utifran analysen vidtogs atgarder
sdsom utbildning i krisintervention, suicidriskbedémning och véldsriskbedomning, samt
forstarkning med fysioterapeut, arbetsterapeut och psykologer med kompetens i kognitiv
screening.

Trots dessa insatser kvarstar flera utmaningar. Bristande arsuppfoljningar innebar att
manga patienter inte far den basinsats som ett arligt 1akarbesok utgor vilket okar risken
for forsamring och behov av slutenvérd. Resursbristen, sarskilt pa lakare och sjukskoters-
kor, ar ett centralt hinder for att folja vardforloppet. Aven om regionen satsat pa att ut-
bilda fler ST-ldkare, ar effekten dnnu inte fullt realiserad.

Vardforlopp Palliativ vard

Gapanalysen har identifierat fyra huvudsakliga risker, varav det mest framtradande ar sen
identifiering av patienter med palliativa behov. Detta innebir att patienter ofta kommer in
i vardforloppet for sent, vilket riskerar att leda till bristande personcentrering, 6kat li-
dande och oplanerade akuta insatser.

Samverkan mellan region och kommun lyfts som en sirskild risk, inte minst pa grund av
olika journalsystem och organisatoriska granser. Det finns en tydlig ambition att forbattra
samverkansstrukturer, men konkreta losningar saknas dnnu. Bristande samverkan riske-
rar att leda till fragmenterad vard och otydlig ansvarsférdelning, vilket i sin tur paverkar
vardkvalitén negativt.

En annan risk som identifierats ar att kunskapsstyrningen inte ar tillrackligt forankrad i
den kliniska vardagen. Det finns en risk att vardférloppet uppfattas som ett administrativt
paldgg snarare an ett stod i det dagliga arbetet. For att motverka detta framhalls vikten av
lokala ambassadorer, exempelvis palliativa ombud, som kan bara kunskapen vidare och
stodja implementeringen pa arbetsplatsniva.
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Vardforlopp kognitiv svikt vid misstiankt demenssjukdom

Bristande foljsamhet till kunskapsstodet for kognitiv svikt medfor betydande risker for pa-
tientens hilsa och livskvalitet. Den medicinskt ansvariga framhaller att den storsta risken
ar att patienter inte identifieras i tid, vilket kan leda till fordré6jd diagnos och uteblivna in-
satser som &r avgorande for att bevara funktion och sjilvstandighet. Nar utredning och
stodatgirder inte initieras tidigt 6kar risken for snabbare sjukdomsprogression, beteende-
storningar och akuta vardbehov. Detta kan i sin tur resultera i oplanerade sjukhusinliagg-
ningar och fortida placering i sarskilt boende, vilket innebar bade 6kat lidande for patien-
ten och hogre kostnader for varden.

Konsekvenserna ar inte enbart medicinska, enligt medicinskt ansvarig. Bristande f6ljsam-
het paverkar dven patientens sociala situation och psykiska vilbefinnande. Utan tidig dia-
gnos och samordnade insatser riskerar patienter att sta utan stod fran kommunen, vilket
kan leda till isolering, nedstimdhet och 6kad belastning pa anhoriga. Nar stodfunktioner
saknas eller forsvinner blir varden fragmenterad och beroende av enskilda initiativ, vilket
ytterligare forsamrar kontinuiteten och tryggheten for patienten.

For att minska dessa risker framhaller den medicinskt ansvariga att behovet av kunskaps-
stodet uppfattas som ett praktiskt stod i den kliniska vardagen, inte som ett administrativt
tillagg. Hon lyfter ocksa vikten av att skapa strukturer som sikerstiller tidig upptackt, ex-
empelvis genom systematiska screeningar och tydliga rutiner for samverkan med kommu-
nala aktorer. Utan dessa atgarder riskerar patientgruppen att hamna utanfor vardforlop-
pet, vilket far ldngtgdende konsekvenser for bade livskvalitet och vardbehov.

Bedomning

Svaret blir delvis pa revisionsfragan om det sker ett tillfredsstdllande arbete med att
identifiera och hantera risker kopplade till bristande kunskapsstyrning.

e Regionen anviander gapanalyser for att identifiera risker, vilket ar i linje med nat-
ionella riktlinjer. Bemanningsbrist, sarskilt i priméarvarden, och svarigheter att re-
krytera till arbetsgrupper ar dokumenterade. Konsekvensanalyser vid implemente-
ring ar en styrka. Personberoende i nyckelfunktioner ar en utmaning for riskhante-
ringsarbetet.

7.6 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Var sammanfattande bedomning ar att regionen har etablerat en struktur for kunskapsstyr-
ning som i huvudsak foljer den nationella modellen och ar forankrad i ordinarie styrning.
Trots detta ar uppfoljning och kontroll inte fullt tillfredsstillande. Implementeringen av
vardforlopp ar ojamn, sarskilt inom primarvarden, och uppfoljningen ar begransad och be-
roende av manuella processer.

Riskhanteringsarbetet ar starkt personberoende, vilket skapar sarbarhet. Samverkan med
kommunerna saknar en formaliserad modell, vilket forsvarar en sammanhéllen vardkedja.
Sammantaget uppfyller regionen endast delvis kraven pa effektiv implementering, syste-
matisk uppfoljning och integrerad riskhantering, vilket innebar att kontrollen 6ver kun-
skapsstyrningen inte ar helt tillfredsstallande.
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Vi lamnar foljande rekommendationer
Stark implementeringsprocesserna och minska den administrativa bérdan

o Forenkla mallar och verktyg for gapanalys och atgiardsplaner sa att de blir mer an-
vandarvanliga och anpassade till lokala forutsattningar.

o Sikerstill att implementering av vardforlopp sker med tydliga tidsplaner och prio-
riteringar, i linje med nationella riktlinjer om 6kat fokus pa praktisk tilliampning.

Forbattra systematisk uppfoljning och datadriven analys

e Utveckla en enhetlig informationsstruktur och automatiserad dataoverforing fran
journalsystem till uppfoljningsverktyg.

o Sikerstill att indikatorer definieras och foljs upp for samtliga implementerade
vardforlopp, med regelbunden rapportering till ledningen.

Tydliggor ansvarsfordelning vid gransoverskridande vardprocesser

o Etablera en formaliserad modell for mandat och ansvar mellan region och kom-
mun, sarskilt for vardforlopp som omfattar bade hilso- och sjukvard och kommu-
nala insatser.

o Fortydliga roller och styrkedjor for att minska personberoende och 6ka robust-
heten i organisationen.

Forstark patientperspektivet och jamlik tillimpning

o Integrera patient- och narstaendeperspektiv i gapanalyser och implementerings-
planer.

Integrera riskhantering i styrmodellen

e Hantera risker for undantrangningseffekter genom konsekvensanalyser och priori-
teringsmodeller som beaktar kapacitet och resursfordelning.

Stark kompetens och resurser for kunskapsstyrning

o Sakerstill langsiktig bemanning av nyckelfunktioner, inklusive samordnarrollen,
for att minska sarbarhet vid personalférandringar.

e Utveckla utbildningsinsatser for chefer och medarbetare om kunskapsstyrningens
syfte, processer och praktiska tillampning.
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7.6.1 Svar pa revisionsfragorna
Revisionsfraga Svar | Kommentar
Har regionen etablerat dnda- Del- | Regionen har en struktur for kunskapsstyr-
malsenliga strukturer och pro- | vis ning enligt nationell modell och forankrad i
cesser for att implementera och linjeorganisationen. Processerna ar tydliga
folja upp kunskapsstyrning men administrativt tunga, vilket tillsammans
inom halso- och sjukvarden? med resursbrist fordrgjer implementeringen,
sarskilt i primarvarden. Samverkan med
kommunerna finns men saknar formaliserad
ansvarsfordelning, vilket riskerar fragmente-
ring i vardkedjan.
Anvinds evidensbaserade vard- | Del- | Nationella vardférlopp anvinds, men tillamp-
forlopp, vardprogram och be- vis ningen ar ojamn. Specialistvarden har kom-
handlingsriktlinjer i den dagliga mit ladngre an primarvarden. Schizofreni och
vardverksamheten pa ett till- palliativ vard ar i tidigt skede, och patientper-
fredsstéllande satt? spektivet ar svagt integrerat.
Finns det en tydlig ansvarsfor- Del- | Ansvar ar i huvudsak tydligt och forankrat i
delning och organisering av ar- | Vis linjen, men oklarheter finns vid granséver-
betet med kunskapsstyrning? skridande processer. Samordnarrollen ar per-
sonberoende, och samverkan med kommu-
nerna saknar formaliserad modell.
Har regionen ett andamalsenligt | Del- | Struktur och verktyg finns, men uppfolj-
system for uppfoljning och ana- | vis ningen ar begransad och beroende av manu-
lys av hur kunskapsstyrningen ella insatser. Automatiserad datadverforing
paverkar vardens kvalitet, jam- och enhetlig informationsstruktur saknas.
likhet och patientsakerhet?
Sker ett tillfredsstiallande arbete | Del- | Risker identifieras via gapanalyser och konse-
med att identifiera och hantera | vis kvensanalyser, men riskhanteringen ar inte
risker kopplade till bristande fullt systematiserad. Personberoende, otill-
kunskapsstyrning? racklig uppfoljning och risk fér undantriang-
ning kvarstar.
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8 KVALITETSSAKRING

Berorda uppgiftslimnare och verksamhetsansvariga har (har givits mdjlighet att) fakta-
granskat laimnade uppgifter som finns med i revisionsrapporten.

Projektledare svarar for kvalitetssikring gentemot uppgiftslimnare och av de insamlade
uppgifter som anvands i analysen. Projektledaren har det priméra ansvaret for att den ana-
lys och de bedomningar och forslag som fors fram ar tillrackligt underbyggda.

Ansvarig for kvalitetssikring har det 6vergripande ansvaret for att kontrollera om gransk-
ningen har en tillracklig yrkesmissig och metodisk kvalitet samt att det finns en Overens-
stimmelse mellan revisionsfragorna/kontrollméalen, metoder, fakta, slutsatser/beddm-
ningar och framforda forslag.

9 UNDERTECKNANDE

Projektledare: Kvalitetssakring:
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Certifierad kommunal revisor Revisionsdirektor
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