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Sammanfattning

Saker vard handlar till viss del om enskilda individers kunnande och hand-
lande men framfér allt om organisationens och systemets formaga att bygga in
sékerhet i rutiner, processer och strukturer. Med sékrare system och god sé-
kerhetskultur forbattras personalens forutsattningar att gora ratt i vardarbetet.

Den granskning av patientsakerhetsarbetet som regionens revisorer! genomfort
under ar 2016 visar att Region Véstmanland med utgangspunkt fran tidigare
granskning 2010 vidtagit ett flertal atgarder avseende styrning, uppféljning
och samordning inom patientsakerhetsomradet for att sakerstélla en god intern
kontroll.

o De viktigaste atgarderna som vidtagits for att 6ka patientsédkerheten

Program Patientsékerhet 2017-2020 faststélldes av Regionfullmaktige i april.
Programansvarig for patientsakerhet som forfattningsstyrt sakomrade finns
utsedd och &r en av cheflékarna. Det Centrala Patientsdkerhetsteamet &r en
organisatorisk enhet med egen verksamhetschef som ocksa ingar i bade Risk-
radet och Centrum for halso- och sjukvardsutvecklings ledningsgrupp.

Hygienaret har genom ett ars-hjul av aktiviteter satt fokus pa olika hygienruti-
ner i varden.

Regionodvergripande handlingsplan for Suicidprevention finns faststélld for att
minska antalet sjalvmord och sjalvmordsforsok. Handlingsplanen omfattar nio
malomraden. Under 2017 har den arbetsplatsforlagda breddutbildningen star-
tat upp for all vardnara personal samt den nya tjansten som samordnare for
suicidprevention knuten till Kompetenscenter for Hélsa har kunnat tillsattas.
Regionen har deltagit i projektet ”Séker Suicidprevention” i samverkan med
LOF.

latrogent beroende — av varden orsakat lakemedelsberoende har identifierats
som ett viktigt forbattringsomrade for att ka patientsakerheten. En omfat-
tande Regiondvergripande processoversyn har pagatt under 2017 och avslutar
sitt arbete under 2018 med syftet bade att minska risken for att utveckla iatro-
gent beroende som att forbattra omhandertagandet for de som drabbats.

Oberoende av inhyrd personal och tryggad kompetensforsdrjningen &r en hu-
vudfraga for patientsékerheten dar flera aktiviteter pagatt inom aret framst
inom psykiatri och primarvard.

Ett viktigt led i att tydliggora patientsékerhetsarbetet &r den enkétundersok-
ning for att mata patientskerhetskulturen som genomforts i samtliga
verksamheter inkluderande privata vardgivare. Det ar en enkatundersokning
om personalens attityder och forhallningssatt till patientsakerheten i sin
verksamhet. Undersokningen gors vart tredje ar.

! Revisionsrapport Patientsékerhetsarbetet , Landstinget Vastmanland LTV160775
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o Hur patientsdkerheten har foljts upp genom egenkontroll

Det centrala patientsédkerhetsteamet har fortsatt sitt systematiska patientsaker-

hetsarbete att stodja enheterna genom patientsakerhetsdialoger, uppféljning av
avvikelser och aterkoppling av handelseanalyser samt utbildning for verksam-
hetschefer i patientsékerhet som nu gjorts obligatoriskt. Aterkommande work-
shops med patientsakerhetsfocus halls med forvaltningsledningarna och verk-

samhetschefer.

Alla avvikelserapporter granskas pa 6vergripande niva av cheflakare. Syftet ar
att visa pa stod och engagemang fran hogsta ledningen samt att fa en god bild
av det som hander i verksamheterna och dven att hitta eventuella allvarligare
avvikelser, som inte redan har uppmarksammats, dar atgarder behover vidtas.
Under 2017 har det systematiska arbetet dven fortsatt genom att folja upp tidi-
gare lex Maria arenden betraffande vidtagna atgarder och deras effekt pa pati-
entsékerheten.

Patientsakerheten foljs &ven genom jamforelser av verksamhetens resultat med
uppgifter i nationella kvalitetsregister, i 6ppna jamforelser och genom
nationella méatningar av vardrelaterade infektioner, basala hygienrutiner och
kladregler samt trycksar.

e Hur risker for vardskador identifierats och hanterats

Patienternas sakerhet har hogsta prioritet, och regionen arbetar pa flera satt for
att minska vardskador. Regionens avvikelserapporteringssystem ar grunden
for att identifiera risker for vardskador. Granskningen pa 6vergripande niva av
awvvikelser identifierar risker som lyfts till verksamheterna for forbattrings-
arbeten. Vid patientsakerhetsdialogen ges majlighet att lyfta 6vergripande
risker for analys och atgard. Den markdrbaserade journalgranskningen ar ett
bra komplement till att identifiera risker i varden. Riskanalyser gors vid storre
forandringar i verksamheten.

e Hur informationssakerheten har sakerstallts

Utifran den informationsklassning av de ca 500 viktigaste IT-systemen och
tjdnsterna som gjordes ar 2016 har genomforts analys for att stimma av sdker-
hetsnivén. Resultatet av analyserna hanteras inom regionens objektforvaltning.

Ett stort antal riskanalyser med baring inom informationssékerhet har genom-
forts. En metod for integrerad riskanalys har utarbetats for att tas i bruk under
ar 2018.

Ett omfattande arbete har genomforts infor ikrafttradandet den nya Data-
skyddsforordningen i maj 2018.

Under aret har ett antal riktlinjer och instruktioner i ledningssystemet fast-
stéllts och 1 vissa fall uppdaterats. Detta géller bl.a. inom omradena offentlig-
het och sekretess, utlimnande av handlingar, logguppf6ljning samt rutiner
inom HSA och SITHS.



e Hur halso- och sjukvardspersonalen bidragit till 6kad patientsakerhet
genom att rapportera risker, tillboud och negativa handelser

Genom att halso- och sjukvardspersonal rapporterar avvikelser for patienttill-
bud och negativa handelser har utredning enligt lex Maria kunnat sakerstéllas
samt Gvergripande handelseanalyser genomforas. Exempel péa personalens
initiativ ar larm om brister i lakemedelsmodulen vid 6vergang till R8.1 i
elektronisk journal Cosmic samt brister i telefonin. Vidare &r det personalen
som patalat problem med iatrogent beroende och patientsékerhetsrisker vid
lagen om vard av missbrukare, LVM.

Totalt har 8484 rapporter om patientrelaterade risker, tillbud och negativa
handelser skrivits under aret. Till detta kommer eventuella klagomal.

e Hur patienter och narstaendes synpunkter och klagomal som har
betydelse for patientsakerheten har hanterats

Information finns pa Region Vastmanlands Webb-sida om kontakt med var-
den vid synpunkter och klagomal.

Bade verksamheterna och patientnamnden fér in klagomal i avvikelserappor-
teringssystemet Synergi dar de handlaggs med Klassificering, orsakssamband
och vidtagna atgarder for att forhindra ett upprepande. Patientnamnden tar
kontakt med cheflakarna vid allvarligare klagomal.

For de enskilda klagomalen som kommer via IVO? ar Cheflakarna lanken till
verksamheterna och som foljer upp att avvikelsen skrivs in i Synergi samt att
en utredning startas och den enskilde far ett skriftligt svar om handelsen.

e Hur patienter och narstaende involveras i patientsdkerhetsarbetet

Patienter och nérstaendes forslag och synpunkter tas tillvara i verksamheterna
genom de forbattringsforslag som ges fortlépande och &ven mer strukturerat
genom kundenkéter. Den nationella patientenkéten &r ett viktigt instrument att
fanga upp upplevelser i varden. 15/47 enheter har brukarrad samt att patient-
foreningar bjuds in pa en dvergripande niva vid riskanalyser och andra strate-
giska moten. For att patienter och narstaende lattare skall kunna lamna forslag
till forbattringar finns en direktingang till Regionens avvikelserapporte-
ringssystem Synergi. 270 arenden har tagits omhand med férslag pa b.la for-
battrat bemdétande och battre information/kommunikation. Medborgardialogen
har utvecklats.

Patientnamnden &r ocksa en viktig ingang i patienternas medverkan i
patientsakerhetsarbetet. | lex Maria®-arenden har alltid verksamhetschefen
kontakt med patient/narstaende samt ansvarar for att patient/narstaendes
erfarenhet tas tillvara vid hdndelseanalyser.

2 1VO - Inspektionen for Vard och Omsorg.

3 LexMaria — skyldighet fér vardgivaren att anméla till Inspektionen for V&rd och Omsorg, IVO, om en
patient i samband med vard, behandling eller undersokning inom hélso- och sjukvarden drabbas av eller
utsatts for risk att drabbas av en allvarlig vardskada.
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Min journal pa natet ger patienten mojlighet att halla sig informerad om sin
vard bade genom journalanteckningar men nu aven réntgen och provsvar.
Egen vardbegaran mojliggor for patienten att skriva sin egen remiss.

Vi ser dock behov av att standigt utveckla patientens medverkan i varden.

e De viktigaste resultaten som uppnatts

Revisionsrapporten; granskning av patientsékerheten visar att Vastmanland
utvecklat sitt patientsakerhetsarbete inom manga omraden for att sékerstélla
ett systematiskt forbattrings- och kvalitetsarbete bade pa bredden och pa
djupet med engagemang inom alla verksamheter. Det finns ett dkat
patientsdkerhetsmedvetande. En viktig forutsattning &r en etablerad struktur
samt en tydlig process for patientsakerhetsarbetet.

Prioriterade omraden foljer program for patientsakerhet:
«Antalet allvarliga vardskador ska minska
Vardrelaterade infektioner ska minska

*Trycksar ska minska

L akemedelsanvéndningen ska vara séker
*Suicidprevention ska forbattras

*Forbattrad patientsakerhetskultur

| program Patientsakerhet méts 16 indikatorer inom 6 malomraden. 11 indika-
torer utvecklas at ratt hall jamfort med foregaende ar och en indikator gar at
fel hall. De malomraden som utvecklas positivt ar vardrelaterade infektioner
ska minska, lakemedelsanvandningen ska vara saker samt suicidprevention
ska forbattras. Antalet lex-Maria-anmalda allvarliga vardskador ar nagot farre
an foregaende ar samt att antalet suicid och oklara dodsfall ar farre.

Vad géller lakemedel har samtliga indikatorer forbattrats, fler lakemedelsbe-
rattelser, fler fordjupade ldkemedelsgenomgangar samt minskad antibiotika-
forskrivning i Vastmanland.

Forbéattrad Samverkan i patientsdkerhetsarbetet

Samverkan och samarbete gar som en rod trad i det systematiska
patientsakerhetsarbetet. Samverkan med kommunerna sker pa flera nivaer och
i praktiken i natverk med medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS). Exem-
pel pa detta &r i arbetet med trycksarsprevention samt inférande av beslut-
stodet VISAM. For att underlatta avvikelserapportering mellan vardgivare
sker kommunikation med samtliga vardgivare numera genom avvikelsesyste-
met Synergi.

Samverkan har dven utvecklats internt med Patientndmnden genom den nya
klagomalshanteringen samt i Riskradet med annan sakerhet.

e Tillsammans gor vi varden sakrare



Overgripande mal och strategier
Overgripande mal

Region Véstmanland arbetar malmedvetet for att 6ka patientsakerheten och
successivt utveckla en sakerhetskultur, som kannetecknas av hog riskmedve-
tenhet och ett aktivt riskreducerande arbetssatt. Arbetet betonar systemsyn i
stéllet for individsyn och strévar efter en larande organisation, dér rapporte-
ring av avvikelser ses som en naturlig del av forbattringsarbetet och en nod-
vandighet for ett framgangsrikt inséattande av férebyggande atgarder.

Region Vastmanlands 6vergripande mal ar i enlighet med de nationella:

e Minska antalet vardskador?, en nollvision for undvikbara skador.
o En patientsakerhetskultur som kénnetecknas av patientens delaktighet
och medverkan samt ett forebyggande arbetssétt.

Regionplanen, tidigare landstingsplanen &r Region Vastmanlands framsta po-
litiska styrdokument och formulerar vision, inriktning och 6vergripande mal
for den verksamhet regionen ansvarar for och finansierar. Hog patientsakerhet
ar en forutsattning bade for god vard och god ekonomi. Den som uppsoker
hélso- och sjukvarden i Vastmanland ska kanna sig trygg i att varden ar saker
och av god kvalitet.

Region Vastmanland har en nollvision vad géller vardskador. Patienter och
medborgare forvéntar sig att halso- och sjukvarden ska vara trygg och saker.
All vard i Regionen skall vara jamlik, tillganglig och patientsaker. Regionen
har ocksa en intention att leva upp till nationellt formulerade kvalitetskrav.

De senaste aren har det skett stora framsteg i Region Véstmanland nar det gél-
ler patientsakerhet. En kunskapsstyrd och evidensbaserad vard &r ett stod for
att sékra kvalitet och sékerhet i varden.

En saker och kostnadseffektiv verksamhet av god kvalitet®

Med en séker och kostnadseffektiv verksamhet av god kvalitet
menar vi en verksamhet som ar baserad pa aktuell kunskap och
evidens och som genomsyras av sakerhetstankande och smidiga
floden - pa att arbeta med ratt saker pa réatt satt. Detta forutsatter
systematiskt kvalitets- och sakerhetstankande saval som ansvars-
tagande for en hallbar utveckling och miljo. Varden ges pa ratt
vardniva, vilket innebar hogre kvalitet for patienterna samtidigt
som regionens resurser anvands sa effektivt som mojligt.

Patientsakerhet ar ett omrade som Regionen kommer att fortsatta fokusera pa

4 Med vérdskada menas lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat
undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid en patients kontakt med halso- och sjukvarden

5 Landstingsplan 2016-2018



under planperioden. Att uppratthalla och forbattra den goda patientsakerhet
Region Vastmanland uppnatt 4r en grundpelare for att kunna ge god vard.
Utmaningen nu &r att inte tappa farten utan tvartom éka och intensifiera insat-
serna for att komma &nnu langre.

Ytterst styrs patientsakerhetsarbetet av Halso- och sjukvardslagen (1982:763),
Patientsakerhetslagen (2010:659) och Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) samt Patientlagen (SOSFS 2014:821) och
Patientdatalag (SOSFS 2008:355).

Vardegrund

“Region Vastmanland ska alltid utga fran att alla ménniskor ar lika varda och
ska bemotas med respekt. Alla manniskor ska ges forutsattningar for god livs-
kvalitet. En viktig faktor for livskvalitet &r samverkan mellan alla involverade
parter. Regionen ska hushalla med de gemensamma resurserna och férdela
dessa efter behov.”

Region Vastmanland tillampar malstyrning

Madlstyrningens uppbyggnad:

Malomrade Politisk faststillt styromrade med en uttryckt viljeinriktning.

med intention

Resultatmal M2l som méts med hjalp av indikatorer. Ar befolkningsinriktat
och speglar intentionen i malomradet.

Processmal i Mal som méts med hjlp av indikatorer. Ar verksamhetsinrik-

program tat. Processmaélen redovisas i program eller motsvarande styr-
dokument. Ett program &r ett politiskt beslutat maldokument
for ett visst omrade.

Sex Malomraden finns faststéallda med olika resultatmal till vilka &r kopplade
indikatorer (matt) for att folja maluppfyllelse.

Region Vastmanlands 6vergripande strategier 2017-2019°

e Samverkan
Regionen skall samverka med andra men ocksa mojliggéra samverkan
mellan andra aktdrer sinsemellan.

e Utveckling och Innovation
Organisationen ska fokusera pa standiga forbattringar. ~Digitalt forst”
&r den strategiska inriktningen for smartare valfard.

e Halsoinriktning
Sjukvarden genomsyras av halsoorientering och sjukdomsférebyg-
gande atgarder.

6 Regionplan 2017-2019
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Malomrade: En effektiv verksamhet av god kvalitet
Intention: Regionens verksamheter utfors effektivt med avseende pa till-
ganglighet, kvalitet, ratt niva och god hushallning av resurserna.

Utmaningar och prioriterade utvecklingsomraden

Utformningen av lokalerna maste stodja effektiva floden, hog patient-
sakerhet och en god arbetsmiljo. Behovet av slutenvardsplatser &r en
viktig faktor.

Utvecklingsarbetet med vardprocesser.

Omfordelning av uppgifter till bast 1ampad yrkesgrupp.

Fortsatt suicidpreventivt arbete

Forstarkt beroendevard sarskilt for unga

Samverkan och samarbete mellan primarvard, sjukhus och kommuner
Tillgangligheten till vard behdver ytterligare forbattras

Inforandet av standardiserade vardforlopp inom cancersjukvarden
Inom halso- och sjukvarden fortsétter utvecklingen av e-tjanster

Styrande program for patientsakerhet
Program Patientsédkerhet 2017-2020
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Program Patientsakerhet for RegionVastmanlands syfte ar att vidmakthalla det
arbete som den Nationella Patientsékerhetssatsningen 7 lagt grund for och yt-
terligare utveckla patientsékerheten. Programmet omfattar sex malomraden for
tidsperioden 2017-2020.

Program Patientsékerhets mal knyter an till Regionplanens resul-
tatmal for 2017-2019

Mal

Programmets mal Resultatmal med indi- Malomrade
kator

Antalet allvarliga vardskador
ska minska

Vardrelaterade infektioner

ska minska Resultatmal:
Verksamheten ska bed-
. ) rivas med god kvalitet
Trycksar ska minska
Indikator: En effektiv verksamhet
En nollvision for und- av god kvalité

Lakemedelsanvandning ska .
vikbara skador

vara saker
Maluppfyllelse enligt
Suicidprevention ska for- program Patientsakerhet
béattras
Forbattrad

patientsékerhetskultur

For malomrade trycksar, suicidprevention och patientsékerhetskultur
finns separata handlingsplaner uppréttade.

INDIKATORER OCH MALVARDEN PROGRAM
PATIENTSAKERHET 2017-2020

Programmets mal Indikator Mal-vérde
1: Antalet allvarliga vard-skador 1:1 Antalet lex Maria-anmélningar gallande intraffad vardskada Minska
ska minska
1:2 Kvoten risk/ intraffad vardskada av lex Maria-anméalningar Oka
) . o . 95%
1:3 Avvikelserapporter ska vara klassificerade inom 4 veckor
75%

1:4 Patientrelaterad negativ handelse/olycka skall vara allvarlighetsbedémd inom 4 veckor

’ Den Nationella Patientsékerhetssatsningen pagick mellan &r 2011-2014 och finns beskrivet i rapporten P&
vag mot en sakrare vard ISBN: 978-91-7585-245-4
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2:_Vérdrelaterade infektioner ska | 2:1 Vardrelaterade infektioner <5%
minska 2:2 Basala hygienrutiner och kladregler skall vara uppfyllda i samtliga steg 90%
3: Trycksar ska minska 3:1 Andel tryckskada eller trycksar kategori 1-4 <10%
3:2 Andel trycksar kategori 2-4 som uppstatt eller forvarrats <3%
4: Lakemedelsanvandning ska 4:1 Andel lakemedelsberéattelser 60%
vara saker
4:2 Antalet fordjupade lakemedels-genomgangar Oka
4:3 Antalet utskrivna antibiotika-recept per 1000 invanare 287
5: Suicidprevention ska forbatt- 5:1 Antalet suicid Minska
ras 5:2 Antalet suicidférsok Minska
6: Forbattrad Patientsakerhets- 6:1 Arbetsbelastning och personaltéathet 60
kultur 6:2 Overlamning och dverféring av patienter och information 70
6:3 Antal verksamheter med brukarrad/fokusgrupp 30/47

Malvardena &r satta att uppnas senast 2020.

Alla vardskador ska minska. De ska utredas och vara en grund for forbatt-
ringsarbetet men for de vardskador som &r allvarliga och ger patienten men for
livet maste vi gora allt vi kan for att forhindra att de intraffar. Det ar darfor
viktigt att alla risker for allvarlig vardskada uppmarksammas, identifieras och
ocksa anmals enligt lex Maria. Alla avvikelser skall rapporteras i Synergi och
skyndsamt tas om hand.

Vardrelaterade infektioner &r ett allvarligt problem inom varden med alltfler
resistenta bakterier och fororsakar stort lidande. For att minska smittspridning
maéts efterlevnaden av BHK; basala hygienrutiner och kladregler.

Séker lakemedelsanvandning innebér att patienten far ratt lakemedel och ges
individuell information om desamma samt att onddig antibiotikabehandling
undvikes. For patienter som &r 75 ar eller aldre och som &r ordinerade fem el-
ler fler lakemedel ska en enkel lakemedelsgenomgang erbjudas och vid kvar-
stadende lakemedelsrelaterade problem ska aven en fordjupad lakemedels-
genomgang ske. Vid utskrivning fran sjukhus ska patienten fa en lakemedels-
berattelse som ocksa skickas till nasta vardgivare.

Mal Antibiotikaforskrivning

Malet for minskad antibiotikaanvandning ar satt for att genom rak minskning
na det nationella malet pa hogst 250 antibiotikarecept/1000 invanare ar 2024.

Mal Suicidprevention
Malet for det suicidpreventiva arbetet ar att till ar 2020 halvera antalet suicid
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och suicidforsok. Malet sattes 2015 utifran 2013 ars data da antalet lex Maria
—anmélda suicid var 30 och avvikelserapporterade suicidférsok 529.

Mal Patientsakerhetskultur 2014-2016

>

>

>

Att hogsta ledningens stdd till patientsakerhetsarbete ska 6ka
index 2011 (28), 2014 (39)

Att minska arbetsbelastningen

index 2011 (44), 2014 (43)

Att skapa en forbattrad larandeorganisation
index 2011 (54), 2014 (56)

Uppfdljning sker enligt méatplan

MAL INDIKATOR ONSKAT | NULAGE | REDO-
LAGE 2015 VISAS

Verksamheten ¢ Medicinsk kvalitet: Andel ™ 71% Ar

ska bedrivas med utvalda sjukdomsomraden

god kvalitet (i Oppna Jamférelser) som

nar uppsatt malvarde
e Patientsdkerhet:

Maluppfyllelse enligt pro- T

gram for patientsdkerhet

Regionen har en nollvision vad galler undvikbara skador i varden.

Ett framgangsrikt patientsakerhetsarbete fordrar bade kontinuitet och
uthallighet.

Patientens delaktighet ar av storsta vikt for att uppna hogre patientsa-
kerhet och god kvalitet i halso- och sjukvarden.

Regionen arbetar malmedvetet for att 6ka patientsakerheten och successivt
utveckla en sékerhetskultur med hdg riskmedvetenhet och aktiv riskreduktion.
Det allmanna sakerhetsarbetet ska uppratthalla en séker och trygg miljo for
saval medarbetare som patienter. Patientsakerhetsarbetet skall bedrivas syste-

matiskt.

Region Vastmanland kommer aven att fortsatta arbetet med:

Deltagande i nationella kvalitetsregistren Senior Alert och Palliativre-
gistret.

Vidmakthalla och ytterligare starka arbetet med stadrutiner for en pa-
tientsaker vard.

Forberedelser for framtida certifiering mot 1ISO-standarden for kvalitet
och patientsakerhet.
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Fokusomraden

Medborgare/Patient
= Patient & narstaendes delaktighet
= Séker ldkemedelsanvéandning
= Systematisk Suicidprevention
= Systematisk Trycksarsprevention

Process/Produktion
= Infektionsverktyget
= Ledningssystemet
= Markérbaserad Journalgranskning MJG
= Synergi
= Séker informationsoverforing i vardens 6vergangar
= E-Journalen

Medarbetare
= Patientsdkerhetsutbildning for chefer och medarbetare
= Samverkan patientsékerhet - HR
=  Stérkt Patientsakerhetskultur
= Synergi — aterkoppling av intraffade avvikelser
= Korrekt tillampning av den psykiatriska tvangsvardslagstiftningen

Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet

Region Véstmanlands organisation for patientsédkerhetsarbetet finns beskrivet i
ledningssystemet och omfattar flera olika styrdokument.

Det centrala patientsakerhetsteamet ar understallt halso- och sjukvardsdirek-
toren som bitrader regiondirektdren i planering och ledning av patientséker-
hetsarbetet.

Varje verksamhetschef har det yttersta ansvaret att sakra att verksamheten be-
drivs pa ett patientsakert satt och att samtliga medarbetare foljer de av
vardgivaren utarbetade instruktionerna omfattande patientsakerhetsarbetet.

Patientsédkerhetsorganisation

Regionnivd

Centrala patientsékerhetsteamet

Fyra cheflakare samt en chefsjukskoterska sakrar och foljer upp vardgivarens
ansvar for patientsakerheten i regionen samt stodjer verksamhetscheferna i ett

forebyggande systematiskt patientsakerhetsarbete. Regionens patientnara
verksamheter &r uppdelade pa de fyra cheflakarna utifran olika specialiteter. |
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teamet ingar dven tva synergisamordnare och fem analysledare samt administ-
rativt stdd. Under 2017 tillsattes en verksamhetschef.

PATIENTSAKERHETSORGANISATION

Halso- och sjukvardsdirektér

A

A 4

Landstingsniva Centralt patientsédkerhetsteam

(Chefldkare, Chefsjukskoterska, Analysledare,

Systemférvaltare fér Synergi)

| Férvaltningschef |

{

‘ Utvecklare/Samordnare ‘

Forvaltningsniva

| Verksamhetschef ‘

Verksamhetsniva i

‘ Lokala patientsdkerhetsteam |

Cheflakare ansvarar for att handlagga lex Maria arenden i myndighetskontakt
med IVO. Cheflékare tar del av och fordelar ”Enskilda drenden” till respektive
verksamhet. Chefldkare beslutar om central hdndelseanalys bor goras och kon-
taktar i sa fall det centrala patientsakerhetsteamets verksamhetschef for fort-
satt handlaggning. Cheflakare kan initiera riskanalyser och haller sig informe-
rade om ev. riskindivider. Chefladkarna arbetar halvtid och motsvarar 2,0 tjanst

Chefsjukskoterska medverkar i regiondvergripande mal, strategier och upp-
foljning av patientsakerheten. Chefsjukskdterskan medverkar i 6vergripande
analys och atgardsforslag av patientsakerheten samt initierar erforderliga
atgarder pa regiondvergripande niva samt deltar i genomférande av dessa.

Forvaltare av avvikelsesystemet Synergi ansvarar for verksamhetsnéra for-
valtning av Synergi samt ansvarar for att kvalitetssékra data, utveckling, ut-
bildning och stdd till verksamheterna speciellt i kontakten med de lokala avvi-
kelsesamordnarna.

Analysledarna &r flera till antalet och arbetar del- eller heltid motsvarar 3.0
tjanst. Tidigare samordnaruppdrag upphorde da verksamheten fick en egen
chef. Analysledarna har ett ansvar att leda risk- och handelseanalysarbetet pa
uppdrag av cheflakare och/eller verksamhetschef, samt ge utbildning i risk-
och handelseanalys inom regionen. Vidare ingar systematisk uppféljning
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av gjorda analyser, planerade atgarder samt aterforing av ny kunskap till
verksamheterna.

Smittskydd, Strama och Vardhygien

Smittskydd, vardhygien och Strama bildar enheten for smittskydd och vardhy-
gien, som ingar i Centrum for halso- och sjukvardsutveckling under ledning av
hélso- och sjukvardsdirektoren.

Smittskydd &r en lansdvergripande myndighet, som planerar, organiserar och
leder smittskyddsarbetet. Verksamheten syftar till att forebygga och minska
risker for spridning av smittsamma sjukdomar till och mellan ménniskor, saval
inom som utanfor hélso- och sjukvarden. Arbetet regleras bland annat i Smitt-
skyddslagen (2004:168) och bedrivs genom Gvervakning, smittsparning, fore-
byggande arbete, information och utbildning.

Vardhygien understodjer verksamheterna i deras arbete med att minska smitt-
spridning i varden samt forebygga vardrelaterade infektioner hos patienter/-
brukare och vardpersonal.

Strama Vastmanland &r en natverksgrupp som har uppdraget att arbeta for en
klok antibiotikaforskrivning och mot antibiotikaresistens sa att antibiotika
aven i framtiden ska kunna fungera som effektiva lakemedel. Gruppen ar dven
expertgrupp for infektioner i lakemedelskommitténs natverk.

Lakemedelskommittén

Region Vastmanlands lakemedelskommitté &r expertorgan i évergripande l&-
kemedelsfragor med uppgift &r att verka for en behovsbaserad, medicinskt
andamalsenlig och kostnadseffektiv ldkemedelsanvandning, samt att i Gvrigt
framja anvandningen av rationella behandlingsmetoder i halso- och sjukvar-
den. Information kring lakemedel bade till forskrivare och patienter ar ett vik-
tigt verksamhetsomrade. Verksamheten regleras i Lag om lakemedelskommit-
téer (1996:1157).

Patientndmnden

Patientndmnden &r en fristdende, opartisk instans for problemldsning och arbe-
tar fOr att patientens rattigheter och synpunkter skall tas till vara. Verksamhet-
en regleras i Ny lag: 2017:372 lag om stdd vid klagomal mot hélso-och sjuk-
varden. Patienter, anhdriga och personal som vill radgora om eller har syn-
punkter pa vard och omsorg kan véanda sig till Patientnamnden som verkar for
goda kontakter mellan patient och personer inom hélso- och sjukvarden. Pati-
entnamndens kanslis organisationstillnérighet ar fran 2015 Centrum for Halso-
och sjukvardsutveckling vilket innebér att de ar understallda halso- och sjuk-
vardsdirektoren och har samma organisationstillhérighet som det Centrala Pa-
tientsékerhetsteamet.

Riskradet

Riskradet ar en del av region Véstmanlands sékerhetsorganisation. Det besk-
rivs som kontaktytan mellan patientsakerhetsfragor och arbetet med handelse-
och riskanalyser, konsekvens- och sarbarhetsanalyser samt kontinuitets-
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hantering. Radet sammantrader fyra ggr/ar och det centrala patientsékerhets-
teamet deltar med en representant. | radet bereds fragor till risk-kommit-tén.

Forvaltningsniva
Forvaltningschef

Forvaltningschefen ansvarar for att sdkerstalla aktiviteter i forvaltningsplanen
sa att malen i regionplanen for patientsékerhetsarbetet uppnas samt ska séker-
stélla att noédvandiga resurser avsétts till patientsakerhetsarbetet. Forvaltnings-
chefen foljer upp sina verksamheters patientsékerhetsarbete i delars- respek-
tive helarshokslut.

Utvecklare/Samordnare

Ansvarar for att bedriva och utveckla ett systematiskt patientsakerhetsarbete
pa forvaltningsniva. Ansvarar for att initiera matningar (VRI, BHK, trycksar),
regelbundna uppféljningar av resultat fran matningarna. Initierar och medver-
kar i utbildningsinsatser inom patientsakerhetsomradet. Arbetar med lednings-
systemets olika delar pa forvaltningsniva samt uppféljning av avvikelser

Verksamhetsniva

Verksamhetschef

Verksamhetschefen ansvarar for att ta fram, dokumentera och faststalla in-
struktioner for hur patientsékerhetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas for att
kunna styra, félja upp och utveckla verksamheten.

e att regelbundet sammanstélla och analysera samtliga avvikelser for ett sys-
tematiskt patientsékerhetsarbete.

e att initiera riskanalys.

e att tillsammans med avdelningschef/motsvarande ansvara for att samtliga
medarbetare pa den egna enheten kanner till instruktionen for risk- och han-
delseanalysarbete och vet hur man arbetar utifran den.

o att till cheflakare rapportera handelser som medfort allvarlig vardskada eller
risk for sadan samt i samrad med denne besluta om central handelseanalys ska
utforas.

e att vardskadeutredning utfors.

e att resultatet av risk- och handelseanalys aterrapporteras till enheten/ verk-
samheten, samt ge uppdrag till avvikelsesamordnare att dokumentera beslu-
tade atgarder i avvikelserapporten i Synergi.

e att folja upp de vidtagna atgardernas effekt.

Lokala patientsdkerhetsteam

Det lokala patientsékerhetsteamet verkar pa uppdrag av verksamhetschef.
Teamet &r en strategisk resurs for verksamhetsledningen att bevaka och driva
patientsakerhetsfragor. Teamet ska minst besta av en lakare med specialist-
kompetens och en sjukskdterska eller annan legitimerad medarbetare samt
verksamhetens avvikelsesamordnare.

Avvikelsesamordnare

Verksamhetschef utser avvikelse- samordnare for att pa uppdrag ansvara
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for att gora en forsta sortering av inkomna drenden, klassificera, ev. sekretess-
skydda &rende, begara dvertagande av ansvar (aven till annan verksam-
het/enhet) samt dokumentera beslutade atgarder. Vidare ingar att fortlopande
ge information/ aterforing till verksamheten samt att delta i det lokala patient-
sékerhetsteamet.

Hélso- och sjukvardspersonal

Hélso- och sjukvardspersonal har lagstadgad skyldighet att bidra till att en hog
patientsakerhet uppratthalls. Personalen ska i detta syfte rapportera till vardgi-
varen om handelser och risker i verksamheten. Vidare ingar att medverka vid
framtagande, utprovning och vidareutveckling av rutiner och metoder, risk-
hantering och avvikelsehantering samt uppféljning av mal och resultat.

Ledningssystemet

Ett integrerat ledningssystem for Region Vastmanland, innehallande doku-
ment och grafiska processer, finns implementerat i alla vardverksamheter.
Ledningssystemet finns dven tillgéngligt for de privata vardgivarna. Det ger
en samlad bild 6ver hur regionen styrs och leds samt regionens arbetssétt bade
pa dvergripande nivé och pa lokal nivé ute i alla verksamheter.

\.{ LANDSTINGET

VASTMANLAND
Styr - och ledningsprocesser
; Hantera
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‘_é‘ ﬁ verksamhet § sakomraden ,"'i“mﬂ‘ ghﬁﬂrin gsarbete
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ldentifizra och Sikerstilla och 4 .
: = tilhandahélla ett TEEE
iSoka Varda Uthilda Kiiniskt R regional
vardbehov A Itre ollektivirafik
(4] (4] @ @ utbud d
- sl
Ny % Vi e Sy
5 2 g ¥ j
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Ledningssystemet dr uppbyggt utifran lagar och krav fran myndigheter, Soci-
alstyrelsens forfattningssamling ”Ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete” (SOSFS 2011:09) och standarden ”’SS-EN 15224:2017”. Dessutom tas
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ocksé hénsyn till andra kravdokument baserade pa ISO 9001.

Ledningssystemet drivs i forvaltning med forvaltningsledare och centrala
samordnare. En viktig del i arbetet 4r att forsoka samordna dokument sa att det
skrivs fler dokument pa regiondvergripande niva som géller fler verksamheter.
Ett nitverk finns uppbyggt med delsamordnare ute i verksamheterna som har
ett ansvar for att administrera dokumentationen inom sin egen verksamhet. De
centrala samordnarna har, vid behov, nitverks-traffar med delsamordnarna
och sé@nder dven ut nyhetsbrev med information om forandringar.

Under aret har ett stort arbete pagatt med utveckling av IT-stodet for
ledningssystemet sa att det kan nas via mobila enheter.

Processorganisation till stod for saker vard

Att sakra patientens vag inom hélso- och sjukvarden &r av storsta betydelse.
Huvudsyftet med att identifiera sjukvardens kliniska processer ar att starka
patientsékerheten. Processer har identifierats och ett antal finns kartlagda for
att sdkra kvaliteten. | arbetet med identifieringen och kartlaggning av proces-
serna har olika specialister fran vardverksamheterna deltagit.

Utsedda processagare tillsammans med processledare har ansvaret att bedriva
fortsatt forbattringsarbete i processerna.

Utifrén det nationella inférandet, som pagatt sedan 2015, har standardiserade
vardforlopp inforts i regionens processtruktur. Hittills har 28 vardforlopp star-
tat och arbete pagar med att starta upp ytterligare 3 under 2018.

Processer och dokument i ledningssystemet for patientsakerhet

Overgripande instruktioner avseende patientsikerhet omfattar alla verksam-
heter inom Region Vastmanland och &ven de verksamheter som har avtal med
regionen. Dokumenten &r godkéanda i ledningssystemet av halso- och sjuk-
vardsdirektoren eller av denne utsedd person.

Ledningens genomgang genomfardes for forsta gangen pa koncernledningens
mote i maj 2015 och har sedan dess &ven genomforts i mars 2016 samt i mars
2017.

Instruktioner
e Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet; 6199

e Anmalan av leg halso- och sjukvardspersonal som utgor en risk for patient-
sakerheten; 4313

e Avvikelsehantering; 4302

e Schema for rapportering av avvikelser da medicinsk-teknisk utrust-
ning &r inblandad; 6730

e Dokumentation i patientjournal; 27241
e Enkel lakemedelsgenomgang; 34309
e Fordjupad lakemedelsgenomgang; 34308
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e Guide for trycksarsprofylax; 31862

e Utredning och Handlaggning av vardskadearenden inkl. Lex Maria; 4312
e Vardskadeutredning i Synergi; 39260

e Hantering av klagomal 40428

o Handelseanalys for patientsakerhet; 4295

o Infektionsverktyget; 22531 (Systemet dock inte i bruk sedan april 2017)

o | dkemedelsberattelse/Utskrivningsinformation; 4299

e Markdrbaserad journalgranskning; 12651

e Omvardnadsdokumentation i patientjournal; 27129

e Patientn@mndsarende — handlaggning; 4013

e Patientnamndséarende — handlaggning i primarvarden; 22247

e Riskanalys for patientsdkerhet; 4297

e Stdd till patient, anhorig och personal vid intraffad vardskada; 3213

Handlingsplaner

o Patientsékerhetskultur; 22241
e Suicidprevention; 29420

e Trycksarsprevention; 21908

Policys och Riktlinjer
e SBAR — Kommunikationsverktyg; 33242
e Riktlinje for Sakerhetsnalen; 24087

Det finns dessutom ett stort antal instruktioner inom vardhygien och smitt-
skydd som ocksa syftar till okad patientsakerhet.

Struktur for uppfoljning/utvardering

Beslutade atgarder for 6kad patientsakerhet foljs upp i linjen inom ramen for
delars- och arsboksluten. Verksamhetschefen rapporterar till sin resultatomra-
deschef som rapporterar vidare till forvaltningschefen som i sin tur rapporterar
direkt till regiondirektoren.

De kortsiktiga malen har foljts upp pa detta satt i respektive forvaltning bade
avseende maluppfyllelse och vidtagna atgarder for att na de uppsatta malen.

Programansvarig for patientsakerhet har dar ett sarskilt ansvar att stddja och

styra respektive forvaltning mot uppsatta mal.

Rutiner for hogsta ledningens totala genomgang finns utarbetade.

Aven om Patientsakerhetssatsningen® 4r avslutad utses ansvariga till ovriga
statliga satsningar att de féljer intentionerna. Da andra omraden for

8 Overenskommelse mellan Staten och Sveriges Kommuner och Landsting om férbéttrad patientsikerhet
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6verenskommelse med staten tangerar patientsakerhetsomradet bevakar
patientsakerhetsteamet dessa och ingar i den grupp som bildats under ledning
av halso- och sjukvardsdirektoren med ansvarig kontaktperson for samtliga
Overenskommelser.

Det Centrala Patientsakerhetsteamets ansvar for uppfoljning/utvardering

Centrala patientsdkerhetsteamet féljer upp och

utvirderar patientsdkerhetsarbetet

Uppfeljning och

Analys och sammanstalining av Infektionsverktyget
Patientsikerhets- .
sammanstallning av Journalgranskning lex Maria, Regelbunden
dialoger .
avvikelser handelseanalyser, matning av VRI

enskilda klagomal

Det centrala patientsikerhetsteamet sammantrader i sin helhet en gang per ma-
nad. Cheflakargruppen sammantrader tillsammans med chefsjukskoterska,
synergiforvaltare, verksamhetschef samt administrativ assistent, en gang per
vecka for att folja upp och analysera olika patientsakerhetsfragor. Analysle-
dargruppen sammantrader likasa en gang per vecka da uppdrag fordelas och
arbetet planeras.

Olika ansvarsomraden finns fordelade per person for det 6vergripande patient-
sakerhetsarbetet samt kopplade omraden i samverkan.

For att fa en battre kontroll Gver totalantalet vardskador, antalet patienter som
drabbats av undvikbara skador i varden sammanstélls pa en évergripande niva:

e L ex Maria-arenden

e Patientrelaterade allvarliga héndelser rapporterade i Synergi

e Markorbaserad journalgranskning

e Vardrelaterade infektioner identifierade genom regelbunden méatning
e Trycksar, fall och undernéring

Awvikelserapportering i Synergi och lex Maria

Samtliga drenden i avvikelserapporteringssystemet sammanstélls av system-
forvaltarna for Synergi i en Arsrapport varje &r. For att sakert identifiera alla
allvarliga vardskador som skall lex Maria-anmalas gar en av cheflakarna,
sedan hdsten 2012, igenom samtliga patientrelaterade handelser och
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rapporterade risker varje vecka for den vecka som ligger fyra veckor tillbaka i
tiden. En utvidgad analys genomférs av ansvarig cheflédkare inom respektive
omrade for kirurgiska specialiteter, medicinska, primarvard samt psykiatri
som i sin tur kontaktar respektive verksamhetschef for vardskadeutredning om
inte sadan redan paborjats.

Granskningen av samtliga avvikelser av cheflakare och den fortlopande sam-
manstallning som gors varje vecka innebar att monster kan ses och rapporteras
till halso- och sjukvardsdirektéren som kan besluta om forbattringsarbeten. |
enskilda arenden kan aven cheflakaren fatta beslut om atgarder.

Arsrapporten for Synergi presenteras for Halso- och sjukvardsgruppen under
varen for att forbattringar skall kunna initieras.

Uppfoljning av beslutade atgarder i lex Maria arenden

Tidigare lex Maria-arenden foljs regelbundet upp med avsikt pa beslutade
atgarder genom att analysledare tar in uppgifter fran respektive verksam-
hetschef. Resultatet sammanstalls i en arsrapport som presenteras for Hélso-
och sjukvardsgruppen. Rutin finns nu aven inford for de arenden som omfattat
en central handelseanalys att uppféljning sker rutinmassig med involverade
efter 6 manader.

Markdrbaserad journalgranskning

Journalgranskning ar en form av egenkontroll och syftet &r att identifiera och
méta forekomsten av skador i varden. Vastmanlands sjukhus startade med
MJG (Markorbaserad Journalgranskning) inom somatisk slutenvard 2012.
Under hosten 2015 har arbetet utvecklats att omfatta dven psykiatrisk vard,
implementerat 2017 inom Vuxenpsykiatri och Ré&ttspsykiatri. Journalgransk-
ning inom barnsjukvard har annu inte kommit igang.

I ledningssystemet finns faststallt att Gvergripande ska inom somatisk sluten-
vard 30 journaler granskas per manad, inom barnsjukvard 10 och inom psykia-
trisk vard 15 journaler per manad. Det &r det Centrala patientsakerhetsteamet
som utfor granskningen pa 6vergripande niva.

Region Vastmanlands resultat fran (slumpmassigt urval) av journaler inrap-
porteras i Sveriges Kommuner och Landstings nationella databas. Nationell
databas for resultat fran MJG inom psykiatrisk vard finns nu dven framtagen.

Resultatet av den 6vergripande granskningen sammanstalls, analyseras och
presenteras for ledningen vid méte i Halso- och sjukvardsgruppen dar Halso-
och sjukvardsdirektoren ar ordférande och forvaltningscheferna fran Véstman-
lands sjukhus och Psykiatriforvaltningen deltar.

Infektionsverktyget

Infektionsverktyget ar ett nationellt IT stdd for att kontinuerligt dokumen-
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tera, lagra och aterkoppla information om vérdrelaterade infektioner och anti-
biotikaanvindning. Syftet ar att bidra till att forebygga vérdrelaterade infekt-
ioner, forbiattra foljsamheten till behandlingsrekommendationer och minska
bruket av bredspektrumantibiotika. Breddinférande av infektionsverktyget
skedde i mitten av oktober 2013 pa Véstmanlands sjukhus.

Inmatningen av data i infektionsverktyget har tyvérr fatt avbrytas fran april

2017 p.g.a. att det inte dr kompatibelt med den nya Cosmicversionen RS.1.

Forhoppningsvis kommer det att kunna startas upp pa nytt under andra eller
tredje kvartalet 2018.

Forvaltningsorganisation

Nationell

farvaltning
(" Halso-och R Infektionsverktyget
sjukvardsdirektor Bes.lutsfﬂrum INERA
Ordférande Infektionsverktyget
L VRI-MRB grupp ) VRI-MRB grupp

)

Forvaltningschef VS

Giller
driftstorningar

Verksamhetschef

;'—/

e ~
Kontaktlikare Verks.amhetssmd Ol?Jek.t
Infektionsverktyget Infektionsverktyget Elektronisk journal
i Objektspecialist Férvaltningsledare

(. /

Beslutsforum for infektionsverktyget ar VRI-MRB-gruppen dar hélso- och
sjukvardsdirektorens medicinske radgivare &r ordférande. | VRI-MRB-
gruppen ingar representanter for smittskydd, vardhygien, Strama, patientsa-
kerhet, kommunikation samt de tva forvaltningarna Véstmanlands sjukhus
respektive Psykiatri, primarvard och habiliteringsverksamhet. Gruppen traffas
en gang i manaden.

Pé varje klinik har en kontaktldkare for infektionsverktyget utsetts av verk-
samhetschefen. Kontaktlédkaren har haft som ansvar att f6lja upp Infektions-
verktyget pa klinikniva avseende vardrelaterade infektioner, riskfaktorer samt
antibiotikaforskrivning. Kontaktlédkaren ska ocksa delta i valideringsarbetet.

Uppfdljning genom Patientsékerhetsdialoger

Det centrala patientsidkerhetsteamet har ansvar for uppfoljning av patientsé-
kerhetsarbetet genom patientsdkerhetsdialoger som kan likstdllas med interna
revisioner. Dialogen genomfors inom samtliga verksamheter en gang arligen
enligt utarbetad checklista. Cheflédkaren for respektive omréde besoker verk-
samheten tillsammans med chefsjukskoterskan och gar igenom den i forvig
ifyllda checklistan med enhetens verksamhetschef och lokala patientsdkerhets-
team.
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Resultatet fran patientsakerhetsdialogerna sammanstalldes enligt trafikljus-
modellen och rapporterades till férvaltningschefer vid dialogméten pa for-
valtningsnivan och till halso- och sjukvérdsdirektor vid halso-och sjukvards-
gruppens sammantréde.

De omraden som omfattades av sammanstéllningen 2016 var:
1. Vem/Vilka &r verksamhetens avvikelsesamordnare?
Vilka ingér i verksamhetens patientsakerhetsteam?
Vardrelaterade infektioner och féljsamheten till BHK?
Lakemedelsfragor — rutiner for aktuell lakemedelslista?
Markorbaserad journalgranskning — deltagande?
Trycksar — uppféljning av matningar och arbetet enligt handlingsplanen?
Suicid/Suicidforsok — lokala rutiner och utbildning i suicidprevention?
Tvangsvard — Egenkontroll och rutiner?
Overbelaggningar och utlokaliserade patienter — arbete enligt handlingsplan?
. Patientmedverkan i det systematiska patientsékerhetsarbetet?
. Anvénder enheten Grona Korset?
. Redogor for verksamhetens analys av 2015-ars avvikelserapportering.
. Vilka ar era forbattringsarbeten och prioriterade atgardsomraden utifran Er
analys av avvikelser, risker, klagomal och synpunkter samt enskilda arenden

. Vilka lex Maria och Enskilda klagomalséarenden géllande vardskada har
berort verksamheten det senaste aret och vilken effekt har de fatt?

15. Ange tre viktiga patientsakerhetsfragor som Ni vill att det centrala
patientsakerhetsteamet ska lyfta inom Landstinget VVastmanland.
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Till 2017-4rs dialoger uppmanades verksamheterna att fylla i checklistan och
returnera till berord chefldkare och chefsjukskoterska i god tid fore motet.
Detta syftar till ett vil forberett mote och forhoppningsvis mer tid till givande
dialog kring sévil fragorna i checklistan som patientsidkerhet i allmédnhet. Er-
farenheterna fran de verksamheter som tillimpat detta r mycket goda d& mer
tid har fokuserats &t sjdlva dialogen och inte enbart rapportering av data.

Vid genomforda patientsédkerhetsronder 2017 har de enskilda resultaten 2016
kopplat till Gvriga enheters resultat dven aterkopplats pa verksamhetsniva.

Checklista patientsdkerhetsdialog 2017:

1. Vem/Vilka &r verksamhetens avvikelsesamordnare?
Vilka ingér i verksamhetens patientsakerhetsteam?
Vardrelaterade infektioner och féljsamheten till BHK?
Lakemedelsfragor — rutiner for aktuell lakemedelslista?
Trycksar — uppfoljning av méatningar och arbetet enligt handlingsplanen?
Suicid/Suicidférsék — lokala rutiner och utbildning i suicidprevention?
Tvangsvard — Egenkontroll och rutiner?
Overbeliggningar och utlokaliserade patienter — arbete enligt handlingsplan?
Patientmedverkan i det systematiska patientsakerhetsarbetet?
10. Anvénder enheten Grona Korset?

© ® N wWwDd
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11. Redogor for verksamhetens analys av 2015-ars avvikelserapportering.
12. Markérbaserad journalgranskning — deltagande?

13. Vilka &r era forbattringsarbeten och prioriterade atgardsomraden utifran Er
analys av avvikelser, risker, klagomal och synpunkter samt enskilda arenden

14. Vilka lex Maria och Enskilda klagomalsarenden gallande vardskada har
berort verksamheten det senaste aret och vilken effekt har de fétt?

15. Ange tre viktiga patientsakerhetsfragor som Ni vill att det centrala
patientsékerhetsteamet ska lyfta inom Region Véastmanland.

Verksamheterna far direkt aterkoppling efter dialogen genom ett inspektions-
meddelande i Synergi inom vilka omraden som forbéattringar kravs.

De problemomraden som enheterna lyfter enligt punkt 15 sammanstélls och
rapporteras till halso- och sjukvardsgruppen samt &r ett viktigt underlag for
kommande riskanalyser och forbattringsarbete. Det som framkommit i
samband med dialogerna har nedan klustrats i huvudomradena; betingelser
och kompetensforsorjning. Exempel pa problem/risker:

Betingelser:
+ Elektronisk journal Cosmic

Lakemedelsmallar i Cosmic efterfragas for att underlatta korrekta ordinationer samt
kraftig tidsbesparing.

4+ Telefoni

Sokningar som inte fungerar, galler framforallt verksamheter med beredskap ex
specialisttandvard och ONH. Frégan har tagits upp i riskradet.

+ Utskrivningsprocessen

Rutiner och kommunikation brister med hemsjukvard och hemtjanst. Leder vid
tillfallen till forlangda vardtider.

+ Synergi

Okad transparens mellan verksamheterna i Synergi, efterfragan att kunna folja ett
drende med flera aktdrer inblandade. Méjligheten finns nu i uppdaterade Synergi 2015

+ Parkering

Svar parkeringssituation vid sjukhuset i Vasteras vilket har paverkat patienternas
mojlighet att komma i tid till 1akarbesok.

4+ Lokaler

Lokalsituation - svart att bibehalla sekretess nar patientsiangarna star nira varandra.
Kalla lokaler for medarbetare vilket forsvarar korrekt hygien.

Kompetensforsorjning:
4+ Kompetensforsorjning

Hog personalomsittning, svart att behalla medarbetare och dess kompetens.
+ Bristsituation

Bristsituation av lakare, sjukskoterskor och medicinska lakarsekreterare paverkar
patientsakerheten.

+ Overbelaggningar
Overbelaggningar- hdg arbetsbelastning
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+ Klinisk farmaci
Fordel med en sakrare lakemedelshantering med hjalp av klinisk farmaci.

Patientsakerhetsarbetet pa verksamhetsnivan kommer att fortsatta att foljas
upp enligt ovan och rapporteras till hogsta ledningen genom dialogméten
tillsammans med forvaltningsledningarna for Vastmanlands Sjukhus VS och
PPHV Primarvard, Psykiatri och Habilitering samt pa hélso- och sjukvards-
gruppens sammantraden med halso- och sjukvardsdirektoren.

Vid patientsakerhetsdialog 2018 kommer checklistan folja Program Patient-
sékerhet 2017-2020. Dialogerna kommer dven omfatta de privata utforarna.

Hélso- och sjukvardsgruppen

Halso- och sjukvardsgruppen ar halso- och sjukvardsdirektorens lednings-
forum for att styra bl.a. patientsakerhetsarbetet. | gruppen ingar samtliga for-
valtningschefer, vardvalschef, chefen for kompetenscenter for halsa samt
personaldirektdr och medicinsk radgivare till halso- och sjukvardsdirektoren.

Det centrala patientsakerhetsteamet deltar da patientsékerhetsfragor ska disku-
teras samt finns dven med i foljande strategiska grupper som leds av utsedd
person pa uppdrag halso- och sjukvardsdirektoren for utvardering och analys
av patientsakerhetsarbetet.

e Trycksarsgrupp
Den trycksarsgrupp som bildades under ledning av tidigare halso- och sjuk-
vardsdirektoren med syftet att utifran analys av trycksarsmatningar identifiera
enheternas styrkor och svagheter for att kunna uppdatera den Gvergripande
handlingsplanen med mal och lampliga aktiviteter lades ner. Detta for att tyd-
ligare lyfta verksamheternas operativa ansvar. Chefsjukskéterskan tillsam-
mans med representanter for VS verksamheter arbetare vidare med handlings-
planer och aktiviteter.

e VRI-MRB-gruppen
VRI-MRB-gruppen (gruppen for hantering av vardrelaterade infektioner och
forekomst/smittspridning av multiresistenta bakterier) leds av hélso- och

sjukvardsdirektorens medicinske radgivare och sammantrader varje manad.
(Gruppens arbete beskrivs nedan under Smittskydd, vardhygien och Strama.)

e Analysgrupp
En analysgrupp finns inrattad i regionen med uppdrag att genomféra analyser
och ta fram radgivande underlag gallande bl.a. Nationella riktlinjer (gapana-
lyser), Vérden i siffror/Oppna jamférelser, nya metoder och medicinska
underlag till ledningssystemet. En viktig del av arbetet &r att ge forslag pa
atgarder for att oka patientsakerheten och vardkvalitén. Analysgruppen leds av
Véstmanlands sjukhus medicinska stabschef som ar ordférande, med stod fran
Enheten for kunskapsstyrning och utbildning, EKU.
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e Utvardering av nya metoder, Health Technology Assessment (HTA)

HTA innebar systematisk kartlaggning av den vetenskapliga litteraturen for en
metod eller insats i halso- och sjukvarden. Det inbegriper bade nytta och risk
for patienten samt en etisk och hélsoekonomisk analys. Inom Samverkans-
namnden Uppsala-Orebro finns en HTA enhet (CAMTO?®) som &r en gemen-
sam resurs for hela sjukvardsregionen. Inom CAMTO finns méjlighet att
genomfdra en s.k. HTA rapport som innebér att en kunskapssammanstallning
gors av den tillgangliga evidensen for en viss metod eller behandling. Slutsat-
sen i rapporten utgér sedan underlag for prioritering och beslut om inférande
och/eller utrangering av gamla metoder. | vissa fall &r evidensléget svagt och
rekommendationen kan da vara ytterligare studier.

Under 2017 har nio rapporter producerats. Ingen av dessa ar initierade fran
Véstmanland. Under 2018 kommer mdjligheten att genomféra s.k. snabbdver-
sikter som ar mindre resurskravande. Denna 6versikt kan, om evidensen ar
otillracklig, resultera i en sedvanlig systematisk 6versikt. Ett mal for 2018 ar
att sprida information om HTA verksamheten inom Region Véstmanland och
darmed oka kunskapen om CAMTOS resurser. Férhoppningsvis kan darmed
fler forslag pa HTA rapporter och snabbdversikter initieras. Sjukhusbiblio-
teket inom Region Vastmanland kommer utbilda en till tva bibliotekarier som
kan stddja arbetet med snabbdversikter lokalt.

e Regionalt cancerrad for Véastmanland — RCC-rad

Det lokala cancerradet i Véastmanland &r kopplat till det regionala och arbetar
med att folja upp och analysera varden for de cancersjuka i vilket ingar att ge
en patientsaker och jamlik vard. Radet leds av Onkologens verksamhetschef.

e Overenskommelser mellan stat och SKL

For samordning av de statliga satsningarna finns en grupp med de personer
som ansvarar for var och en av 6verenskommelserna. Flera av dem har
berdring till patientsakerhetsomradet.

Smittskydd, vardhygien och Strama

e VRI-MRB-gruppen
VRI-MRB-gruppen (gruppen for hantering av vardrelaterade infektioner och
forekomst/smittspridning av multiresistenta bakterier) leds av halso- och sjuk-
vardsdirektorens medicinska radgivare och sammantrader varje manad.

Gruppen bestar darutover av cheflakare med ansvar for de medicinska specia-
liteterna, chefsjukskoterska, smittskyddslakare, hygienlakare, hygiensjuksko-
terskor med inriktning mot sjukhusvard, primarvard, kommunal vard och om-
sorg, samt representanter fran forvaltningarna Vastmanlands sjukhus och Psy-
kiatri, primarvard och habiliteringsverksamhet. Cheflakaren ar sammankal-
lande.

9 CAMPTO Centre for Assessment of Medical Technology in Orebro

27



Vid gruppens moten redovisas fortlpande forekomsten av multiresistenta
bakterier (ESBL, ESBLcarsa, MRSA, VRE), smittspridningsutbrott inom den
regionfinansierade halso- och sjukvarden, utfall av matningar géllande fore-
komsten av vardrelaterade infektioner respektive efterlevnaden till basala hy-
gienrutiner och kl&dregler tillsammans med nddvandiga analyser. Dér diskute-
ras aven behov av forandrade strategier for att dstadkomma forbattringar.

Utfall och analys av antibiotikaforskrivning och -férbrukning samt de strate-
giska aktiviteterna redovisas av smittskyddslékare/ordforande i Iakemedels-
kommittén vid Centrum for hélso- och sjukvardsutvecklings mandagsmoten
och vid VRI-MRB-gruppens méten. Vid behov lyfts ocksa dessa fragor vidare
till halso- och sjukvardsgruppen, koncernledning och regionstyrelse.

e Hygienronder

Hygienronder syftar till att beskriva den vardhygieniska kvaliteten i verksam-
heterna samt att identifiera faktorer som 6kar risken for vardrelaterade infek-
tioner. Dessa utfors regelbundet i alla vardverksamheter. Vid de hygienronder
som utfordes under 2017 kunde riskfaktorer for smittspridning identifieras i
vissa verksamheter. Efter hygienronden aligger det verksamhetschef att i sam-
arbete med vardhygien atgarda de riskfaktorer som identifierats. Detta innebéar
en uppféljning av utférd hygienrond.

e Vardhygiendialoger

Hygiensjukskoterska och hygienlakare har under 2017 utfort tva hygien-
dialoger inom primarvarden. Dessa dialoger genomfordes som piloter infor
fortsatt arbete under 2018, da fokus kommer att vidgas for att aven inkludera
relevanta inslag av smittskydd. Vardhygiendialogen syftar till att tydliggora
vikten av ett proaktivt arbetssatt for att férebygga VRI samt bidra till en hog
allmanniva pa hygienrutiner for att bl.a. minska forekomsten av multiresisten-
ta bakterier i varden. Vardhygiendialogerna genomfors utifran olika fokus-
omraden inom det vardhygieniska omradet. Vardhygiendialoger pabdrjades
aven inom slutenvarden 2017.

e Informationstréaffar

Smittskydd och vardhygien anordnade under 2017 fyra informationstraffar for
MAS:ar, chefer och sjukskoterskor som arbetar inom kommunal vard och
omsorg i Vastmanlands lan. Information gavs om sésongsinfluensa, vaccina-
tioner och vinterkraksjuka. Malsattningen med dessa informationstillfallen var
att ge rad och rekommendationer for att snabbt identifiera smittsamma brukare
med symtom pa influensa och magsjuka samt forhindra smittspridning inom
verksamheten. Syftet var dven att minimera stangning av korttidsplatser pa
grund av smittspridning vilket oftast har en negativ paverkan pa slutenvarden.

Aldrevardsteam

Aldrevardsteamet (AVT) bildades i januari 2015 som en f6ljd av den
nationella regeringssatsningen pa de mest sjuka aldre som pagick 2010-2014.
AVT é&r organiserat under Vardvalsenheten. Aldrevardsteamets uppdrag &r att
arbeta dvergripande med forbattringar inom aldreomradet. Detta innebar att
stimulera forbattrade arbetssatt kring  de aldre samt att stotta samverkan
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mellan olika huvudman och aktorer for att forbattra vardkedjan kring och
kunskapen om malgruppen. Uppdraget kan delas in i fem huvudomraden:

. God lakemedelsbehandling

. God demensvard

. Preventivt arbetssatt

. God vard i livets slut

. Sammanhallen vard och omsorg

Resultaten rapporteras till Vardvalschefen som rapporterar till Halso- och
sjukvardsdirektoren sa att forbattringar kan initieras.

Vardvalet

Vardvalet har ett sarskilt ansvar som bestéllare av primarvard och privat
specialistsjukvard att folja upp samtliga vardgivares patientsakerhetsarbete
utifran ingangna avtal och kontrakt. Vardvalet rapporterar direkt till
Regionstyrelsen.

Ledarforum

Ledarforum ar Regiondirektdrens méte med samtliga chefer och andra
nyckelpersoner da Region Vastmanlands mal och strategier processas och
foljs upp. Ledarforum halls flera ganger arligen varav minst vid ett tillfalle
som en heldag. Ledarforum ger bade majlighet att genom “top-down”
tydligg6ra Regionens intentioner i patientsakerhetsarbetet men ocksa enligt
”bottom-up” fanga upp och visa pa goda exempel.

Uppféljning genom egenkontroll

Region Véstmanland arbetar systematiskt med uppfoljning och utvérdering av

den egna verksamheten. En sammanstélining av de kéllor som analyseras
regelbundet for en 6kad patientsdkerhet &r:

e PPM-BHK

e PPM-VRI

e (Infektionsverktyget)

e PPM-trycksar med kompletterande journalgranskning
e Senior Alert

e Avvikelserapporter

e Uppfdljning av lex Maria samt genomfdrda centrala hédndelseanalyser

o Markdrbaserad journalgranskning
o Patientsakerhetskulturmatning

e Bemanning i primarvarden

e Tillganglighet - vardgaranti
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o Kuvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen

o Lakemedelsberattelse och fordjupad lakemedelsgenomgang
¢ Antibiotikaforskrivning

e Forskrivning av lakemedel till &ldre

Punktprevalensmatning av basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

Basala hygienrutiner och kladregler méats numera minst fyra ganger per ar som
observationsstudie inom hela hélso- och sjukvarden. Resultatet aterkopplas i
varje verksamhetsomrades delarsrapport och sammanstélls pa forvaltningsni-
va. Aven de privata vardgivarna omfattas.

Analysen visar pa vikten av att fortsatta att mata da resultatet tidigare ar
forsamrats nagot med minskad métfrekvens.

Punktprevalensmétning av vardrelaterade infektioner (VRI)

Vardrelaterade infektioner mats och sammanstélls tva ganger per ar samt efter
behov och rapporteras nationellt pa varen. Vastmanland behaller en relativt
sett 1ag frekvens av VRI under riksgenomsnittet men pa en hogre niva an da
Viastmanland deltog i SKL:s projekt att identifiera framgangsfaktorer i
egenskap av ett landsting som har lyckats minska VRI.

Analys av flera ars VRI visar pa behov av forbattringar inom katetervard
varfor regionen stoder inovation Catheasy'® samt har tillsatt en arbetsgrupp
att ta fram riktlinjer vid KAD for att minska vardrelaterad urinvagsinfektion
och sepsis.

Infektionsverktyget

Infektionsverktyget dr ett nationellt IT-stdd for att kontinuerligt dokumentera,
lagra och aterkoppla information om vérdrelaterade infektioner och antibiotika
anvindning, i syfte framst att stodja lokalt forbattringsarbete. Breddinforande
av infektionsverktyget skedde i mitten av oktober 2013 pa Vastmanlands sjuk-
hus.

Sedan uppdateringen av journalfoéringssystemet till Cosmic R8.1 i april 2017
har Infektionsverktyget ej varit kompatibelt med journalsystemet varfor
registrering i Infektionsverktyget ej varit mojligt. Detta har berdrt samtliga
landsting och regioner som anvander sig av Cosmicuppdateringen. Samarbete
mellan de tva systemleverantérerna pagar och malet ar att mojliggora nystart
for Infektionsverktyget under andra eller tredje kvartalet 2018.

Punktprevalensmétning av trycksar

Region Véstmanland har deltagit i de nationella méatningarna sedan 2011.
Strukturerade trycksarsmatningar har utforts under aret pa samtliga
slutenvardsavdelningar. Egenkontroll har skett genom journalgranskning av
samtliga tryckskador/trycksar vid de fyra trycksarsmatningarna. Resultat av

10 Catheasy ar en CE-markt helt ny patenterad metod for katetersattning som bygger pé flédesprincipen.
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journal-granskningen har &terkopplats till chefer i hela linjen. Aterkoppling till
enhetschefer/trycksarsombud har skett genom dialoger i verksamheten. En
okad samverkan i vardens dvergangar har skett genom b.la tydligare
instruktioner gallande avvikelserapportering vid trycksar.

Analys visar att Region Vastmanland har hog frekvens av trycksar jamfort i
nationella matningar. Flera atgarder har vidtagits for att minska frekvensen
av trycksar. Numera granskas aven varje avvikelserapporterat trycksar om
fall for lex Maria-anmalan for att betona det allvarliga i skadan.

Senior Alert

*Fall: Downton Fall Risk Index (DFRI)

*Trycksér: Modifierad Norton skala (Mod Norton)
*Underndring: Mini Nutritional Assessment (MNA)
*Munhélsa: Revised Oral Assessment Guide (ROAG).

Pa grund av den sjunkande registreringsfrekvensen i kvalitetsregister Senior
Alert relaterat till att de ekonomiska incitamenten togs bort samt att tidigare
registrering inte ledde till att en sammanhallen vardplan inrattades och foljdes
upp bdrjade de inkluderade riskbedémningarna goéras i journaltabell i stéallet
och med stdd av inrattandet av vardplansmodulen.

Under 2018 kommer antalet patienter med riskbedémningar, antalet patienter
med risk och vardplaner och antalet utvarderade vardplaner att foljas upp for
att fa en bild av den sammanhallna omvardnadsprocessen hos patienter med
risk for trycksar, fall, undernéring och forsamrad munhélsa.

ROAG (Revised Oral Assessment Guide) ar ett instrument som ingar i
kvalitetsregistret Senior Alert. Vardpersonal kan genom ROAG gora en enkel
bedémning av munhélsan pa vardavdelningar eller i primarvarden. Detta
borjade implementeras i LTV 2013 da man sag att munhélsan har en stark
koppling till 6vriga omraden i Senior Alert; fall, trycksar och nutrition.

Awvikelserapporter

All personal ar skyldig att rapportera risker och felh&dndelser. Det &r den som
upptécker handelsen som har i uppgift att skriva avvikelserapporten i Synergi.
Cheflékaren laser alla rapporterade avvikelser veckovis och kan bade larma
om ej omh&ndertagna allvarliga héndelser och vid hég frekvens av hdndelse.

Systemforvaltaren kontrollerar regelbundet att samtliga &renden klassificerats
och att orsakssamband identifierats. Rapport tas ut manadsvis for att kunna
identifiera om nagon enhet brister i sin rapportering. Vid punktprevalensmat-
ning kan en kontroll mot egen avvikelserapportering genomféras vilket
identifierat brister i rapport av trycksar.

Analysen varje vecka visar en fortsatt hdg rapportering av fall och intoxika-
tioner/suicidforsok men &ven vad géaller dverbelaggningar samt brister vid
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transporter, vid uppféljning/aterbesok och bristande journaldokumentation.

Uppféljning av lex Maria och centrala handelseanalyser

En systematisk uppféljning av beslutade atgarder i lex Maria har genomforts
for sammanlagt 86 drenden fran aren 2012-2013. Arbetet har fortsatt med att
folja upp 2014-2015 ars arenden och &r fr.o.m. 2016 inbyggt fortlépande i
rutinen for uppfoljning.

Analysen visar att en majoritet av beslutade atgarder ocksa vidtagits samt att
verksamheterna tagit handelserna pa stort allvar. Exempel pa genomforda at-
garder ar; forandrade rutiner/instruktioner for remiss- och provsvar, utbild-
ningsinsatser som SBAR och Suicidprevention samt nya tekniska l6sningar.

Markdrbaserad journalgranskning (MJG)

Sedan flera ar anvands strukturerad journalgranskning for att méta férekoms-
ten av skador i varden i Sverige.

Den metod som anvands ar Markdrbaserad Journalgranskning (MJG) som &r
en svensk anpassning av metoden Global Trigger Tool (GTT) som i ett inter-
nationellt perspektiv anvénds i 6kad omfattning.

Metoden baseras pa att man vid journalgranskning identifierar journaluppgif-
ter, som kan indikera en skada och darefter beddmer man om en skada intraf-
fat och om den i sa fall var undvikbar, det vill saga en vardskada. Véastman-
land granskar manatligen inom somatisk slutenvard 15 journaler och inom
psykiatrisk vard 15 journaler som samtliga ar slumpmaéssigt utvalda. Overgri-
pande dr det centrala patientsékerhetsteamet som utfor journalgranskningen
dock utfor psykiatrin merparten av sina granskningar sjalvstandigt i det lokala
patientsékerhetsteamet med valideringsstod fran det centrala patientsékerhets-
teamet.

Region Vastmanlands resultat fran granskningen av journaler inrapporteras i
Sveriges Kommuner och Landstings nationella databas.

Resultatet av den 6vergripande granskningen sammanstalls, analyseras och
presenteras ledningen vid méte i Halso- och sjukvardsgruppen dar Halso- och
sjukvardsdirektoren ar ordforande och forvaltningscheferna fran Véastman-
lands sjukhus och Psykiatriférvaltningen deltar.

Analys av 2017 ars markorbaserade journalgranskning skiljer sig inte fran
andra kallor som punktprevalensméatningar och kvalitetsregister. De vanlig-
aste skadorna ar vardrelaterade infektioner, trycksar och fallskador men aven
éverfylld blasa har observerats.

Nytt dr granskningen inom psykiatrin ddr ett skadeomrdde som vi sett dr “for-

lingt sjukdomsforlopp” undergrupper enligt metoden: obehandlat sjukdoms-

tillstand, otillracklig effekt, avbruten behandling, eller férsamring av sjukdom.

Det kan relateras till konsvenser som for tidig utskrivning med aterinskrivning

som foljd, brister i planering vid hemgang.

| den lokala granskningen konstate-  ras att vanliga skador &r sjalvmords-
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forsok, sjalvskada och biverkningar som oftast redan uppmérksammats. Fall-
skador som ej var kanda tidigare har identifierats och atgarder vidtagits.

Genom markdérbaserad journalgranskning samt erfarenhet fran tidigare data ur
bl.a infektionsverktyget sa ser vi att dessa verktyg ar en viktiga for egenkon-
trollen och kvalitetssakringen av den givna varden.

Patientsakerhetskulturmatning

Ett viktigt led i att tydliggdra patientsékerhetsarbetet &r enkatundersékningen
for att mata patientsékerhetskulturen som genomforts ar 2011, 2014 och 2017.
inom samtliga verksamheter. Vid patientsakerhetskulturmatningen 2017
deltog dven de privata utférarna.

Patientsédkerhetskulturméatning 2017

Patientsakerhetskulturen &r en del av organisationskulturen och préglas av
radande varderingar och normer i organisationen. Ett uttryck for kulturen i en
vardverksamhet ar ledarnas och medarbetarnas attityder och forhallningssatt
till patientsakerhet. Dessa attityder och forhallningsséatt aterspeglar sakerhets-
klimatet i en verksamhet. Den strategiska verksamhetsplaneringen har stor
nytta av dessa kunskaper. Syftet med matningen dr att kartldgga styrkor och
svagheter i patientsékerhetskulturen for att tydliggéra angeldgna forbattrings-
omréden, 6ka insikten hos b&de ledare och medarbetare om de faktorer som
kan paverka patientsakerheten, studera forandringar i forhallningssatt och
attityder som effekt bland annat av genomférda interventioner, jamfora enhe-
ter, yrkeskategorier etc. Patientsakerhetskulturen undersdks genom enkétut-
skick via merbetarnas mail.

Nedan presenteras sammanfattning av 2017 ars resultat i Region Vastmanland

Resultat jamfort med riktvirden
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Svarsfrekvensen var 56.4% vilket kan anses som lagt och darfor paverkar
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tillforlitligheten i svaren. (Svarsfrekvensen 2014 var 57,1%)

Sammanfattningsvis kan beskrivas att regionens styrkeomraden ar samarbete
inom vardenheten, aterforing och kommunikation kring avvikelser, min
narmaste chefs agerande kring avvikelser, éppenhet i kommunikationen samt
en icke straff-och skuldbeladggande kultur. Regionens forbattringsomraden
géllande patientsékerhetskulturen &r upplevelsen av hdgsta ledningens stdd till
patientsdkerhetsarbete, arbetsbelastning och personaltéthet, bendagenhet att
rapportera handelser, Overlamningar och éverféringar av patienter och in-
formation samt samarbete mellan vardenheterna. Skillnader fran 2014 ars
matning ar en forbattring av gallande upplevelsen av samarbete inom vard-
enheten, aterféring och kommunikation av avvikelser och 6ppenhet i kom-
munikation likasa géllande den sjélvskattade patientsakerhetsnivan. Sarskilt
intressant dr polarisering mellan de angransande dimensionerna samarbete
inom vardenheten som ar ett styrkeomrade och samarbete mellan varden-
heterna som ar ett forbattringsomrade. Likasa upplevs den narmsta chefens
agerande géllande patientsakerhet som ett styrkeomrade, dock upplevs den
hogsta ledningens stod till patientsakerhetsarbete som bristande.

En forbattring sedan foregaende matning 2014 kan ses gallande den sjalv-
skattade patientsakerhetskulturen, 6ppenhet i kommunikationen, aterforing
och kommunikation kring avvikelser och samarbete mellan vardenheterna. En
marginell férsamring sedan méatningen 2014 kan ses rérande upplevelsen av
information och stod, bade till patient och anhérig samt till personal vid
negativ handelse.

Resultat jamfoért med senaste matning
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Sammanfattningsvis beskrivs en bild av en forbattrad patientsakerhetskultur.

Vi behover fa 6kad systematik i omhandertagandet av avvikelser som ocksa
innebar ett kvalitativt battre omhandertagande dér analysen blir tydligare och
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leder till mer effektiva atgarder som ocksa foljs upp och utvarderas. Detta
skulle sannolikt ha en positiv effekt pa benagenheten av rapportera avvikelser.
| den Gppna fragedelen i enkaten beskrivs att avvikelsesystemet upplevs som
krangligt vilket aven det paverkar benagenheten att rapportera. Personalen vill
ha dialog med hdgsta ledningen, att ledningen ska vara mer synlig, och
delaktig i vardagen i verksamheten, samt att personalen 6nskar fa bli delaktig i
beslut och forsta bakgrunden till de beslut som fattas. Det framkom ocksa att
det fanns en onskan att dven politikerna skulle bli mer synliga, besoka verk-
samheterna och darigenom skaffa sig verklighetsbakgrund. Patientsakerhets-
risker kunde enligt personalen minskas genom att ha tillrackligt med personal,
att alla skulle ha tillgang till kompetensutveckling. Dubbeldokumentation och
krangliga IT-system sags som en risk for patientsakerheten.

Verksamheternas styrkeomraden

Samarbete inom vardenheten 83%
Aterféring och kommunikation kring avvikelser 68%
Min ndrmaste chefs agerande kring patientsdkerhet 68%
Oppenhet i kommunikationen 68%
En icke straff- och skuldbeldggande kultur 62%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Resultaten kommer nu att féljas upp genom chefscaféer som ordnas av det
centrala patientsdkerhetsteamet. Vid dessa erbjuds chefer stod infor skrivandet
av handlingsplanen for patientsékerhetskultur.

Identifierade forbattringsomraden 2017

Hogsta ledningens stdd till patientsidkerhetsarbete 41 (39)
Arbetsbelastning och personaltathet 44 (43)

Bendgenheten att rapportera avvikelser 48 (47)

Overféringar och éverlamningar av patienter och information 49 (47)
Samarbete mellan vardenheterna 52 (48)

o s~ wnh -

Dessa omraden &r identiska med de identifierade forbattringsomradena 2014
aven om resultatet har forbattrats ndgot inom samtliga omraden. (Ar 2014)
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Viktiga omraden att fortsatta utveckla ar rutiner for larande, okad chefs-
narvaro och kommunikation med verksamheten. Att ge aterkoppling pa rap-
porterade handelser i avvikelsesystemet Synergi och att fran dessa starta for-
battringsarbeten dr ocksa ett utvecklingsomrade.

Resultat jamfdrt med den nationella databasen
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Bemanning i primdirvdarden

IVO har riktat uppmarksamhet mot de risker som inhyrd personal innebér. For
den offentligt drivna primarvarden dar detta &r ett stort riskomrade genomférs
manatliga kontroller av bemanningslaget avseende familjelakare. Arbetet
omfattar &ven kontroll utifran ett omfattande atgardspaket att minska risker
med inhyrd personal sasom forstarkt introduktion, journalgranskning och
uppféljande enkat.

Tillgiinglighet - Vardgaranti
Att fa tillgang till vard vid behov &r en patientsidkerhetsfraga bade i akuta situ-

ationer som vid kronisk sjukdom. Samtliga verksamheter foljs upp enligt nat-
ionell vardgaranti; 0-7-90-90.

Liikemedelsgenomgang och likemedelsberidttelse

Att f6lja upp fordjupade ldkemedelsgenomgéngar samt lidkemedelsberittelser
ar ett viktigt led i arbetet for séker likemedelsanvindning och informations-
overforing. Vardvalet foljer upp véardcentralerna per tertial avseende fordju-
pade likemedelsgenomgangar och det centrala patientsidkerhetsteamet foljer
upp klinikerna arligen avseende ldkemedelsberittelse.
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Genomford revision visar pd att arbetet med att folja upp ldkemedelsgenom-
gangar dven inom sjukhusvard kan forbdttras.

Antibiotikaforskrivning

Antibiotikaforskrivningen foljs upp av ldakemedelsenheten och vardvalet samt
aterrapporteras varje manad till verksamheterna. Forskrivningen av antibiotika
i lanet, som 6kade med 2 procent fran 2015 till 2016 har gladjande nog daref-
ter under 2017 minskat med hela 8 procent, tillsammans med Uppsala den
storsta minskningen i riket. Lanet ligger nu klart under genomsnittet for riket.
Framgangsfaktorer gallande det positiva resultatet har varit aterkoppling av
resultat efter kvalitetssékrande journalgenomgang vid nagra hogforskrivande
mottagningar och att vardval foljer upp forskrivningsutfallet vid vardcentrals-
besoken.

Inom primarvarden ses aven under 2017 stora variationer gallande forskriv-
ningen dar nagra fa vardcentraler fortfarande ligger hogt och kommer att
behova fortsatt extra uppmarksamhet.

Tillgang till diagnoskopplade forskrivningsdata ar av stort varde men det
kravs ocksa en aterkommande diskussion mellan vardcentralens personal for
att na fram till en gemensam rutin for patienternas omhandertagande. En fort-
satt information till befolkningen &r ocksa av varde.

Forskrivning av likemedel till dldre

Viastmanland har varit framgangsrika i att minska olampliga lakemedel till
aldre. Lakemedelskommittén foljer upp vardcentralernas forskrivning
manatligen och rapporterar till vardvalet samt till verksamheterna.

Egenkontrollen innefattar aven:

e Hygienrond eller hygiendialog genom vardhygiens forsorg

Verksamheterna erbjuds mojlighet till hygienrond eller hygiendialog med
dokumenterade atgardsplaner vid behov av forbattringar i verksamheten.

o Jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella
och regionala kvalitetsregister

Viktiga kvalitetsregister som anvénds &r forutom Senior Alert, Nationellt dia-

betesregister NDR, Palliativa registret och SweDem for utveckling av de-

menssjukvarden. Specialistsjukvarden deltar i flertalet kvalitetsregister viktiga

for verksamheten. Primarvarden kommer att anvanda PrimarvardsKvalitet.

o Jamforelser av verksamhetens resultat dels med éppna jamforelser,
dels med resultat for andra verksamheter férutom de nationella
matningarna av VRI, trycksar och basala hygienrutiner och
kladregler

Arbetet bedrivs i analysgruppen med  utsedda omradesansvariga respektive
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indikatoransvariga. Vid identifierade brister finns svarighet att avsatta
erforderliga resurser vilket lyfts i Regionens budgetprocess.

o Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat jamfort med
tidigare resultat

Fortlopande egenkontroll gors inom flera omraden regiondvergripande, pa
forvaltnings och pa verksamhetsniva.

e Malgruppsundersokningar
Négra malgruppsundersokningar har ej genomforts.

e Granskning av journaler och annan dokumentation

Forutom vid uppfoljning av lex Maria och héndelseanalyser, vid markdrbase-
rad journalgranskning genomfors en systematisk journalgranskning vad géller
nya hyrldkares arbete inom primérvarden.

e Analys av patientndmndsérenden

Identifiering av vardskada genomfors forutom med systematisk avvikel-
serapportering och markorbaserad journalgranskning ocksa genom
granskning av drenden fran patientnamnden och den externa webben.

e Inhamtande av synpunkter fran revisionsrapporter

Internrevision bade avseende vard for flyktingar samt patientdatalagen har
granskats under ar 2015 och for 2016 har informationséverféring®! samt
lakemedel granskats. Internrevisionen avseende patientsékerhet gav
Véstmanland mycket gott omddme.

e Kuvalitetsuppféljning av lakemedelshanteringen sker varje ar och
medicinsk-teknisk rond vart annat ar

De flesta av punkterna i den tidigare handlingsplanen “Nystart lakemedels-
hantering 2013” ar dtgérdade och uppfoljda. (Bilaga 3) Ett fortsatt kvalitets-
forbattringsarbete fortgar dock med dagens struktur for kvalitetsgransk-
ningarna.

| Socialstyrelsens forskrifter och allmanna rad om lakemedelshantering i
halso- och sjukvard SOSFS 2000:1 Allméanna rad star:

Vardgivaren bor, som ett led i egenkontrollen enligt 5 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna réd (SOSFS2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, se till att
lakemedelshanteringen genomgar en kvalitetsgranskning minst en gang om aret. (SOSFS
2012:9).

Kvalitetsgranskningen syftar till att sakerstélla en for patienten séker lakeme-
delhantering. Resultatet av granskningen presenteras i ett skriftligt protokoll
inkl. sammanfattning och forslag till atgardsplan.

| avtal med nuvarande leverantor av sjukhusapotekstjanster ingar arlig
kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen pa regionens alla enheter som

1 L TV161265 Revisionsrapport Granskning av 6verforing av patientinformation.
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hanterar lakemedel. Temat for arets kvalitetsgranskning var genomgang av
instruktioner for iordningsstallande och administrering av lakemedel. Totalt
har 96 avdelningar/mottagningar/vardcentraler kvalitetsgranskats vid Vast-
man-lands sjukhus Koping, Sala och Vasteras samt naromraden. Samtliga
enheter som granskats har fatt aterkoppling i form av skriftligt protokoll
inklusive sammanfattning och i de flesta fall forslag till atgardsplan.

Foljande problemomraden har identifierats:

o Narkotikahantering har identifierats som ett omrade med stora behov
av ytterligare insatser. Har kan en l6sning vara inférande av
lakemedelsautomater for narkotika, vilket fungerat val pa de tva
avdelningar som sedan nagot ar har lakemedelsautomater.

¢ Anvandning av spadningsscheman som inte langre ar
uppdaterade/aktuella forekommer och det ar otydligt vem som
ansvarar for uppdatering.

o Rutiner for iordningsstallande och administrering behdver ses dver,
framforallt i avseende pa brytningsdatum och markning av ett
iordningsstallt 1akemedel.

e Det rader stor osakerhet géllande hantering av lakemedelsvagnar och
akutbrickor framfor allt nar det géller sékerhet, stadning och
hallbarhetskontroll.

Sammanfattningsvis sa kanner de allra flesta till de centrala riktlinjer for
lakemedelshantering dock finns det enheter dar saval ansvariga som évriga
sjukskaterskor inte hunnit ta del av dem.

Vid arets kvalitetsgranskning gors en uppféljning av forra arets protokoll och
utforda forbattringar redovisas. Vid aret slut sammanstalls resultaten for hela
regionen i en arsrapport som presenteras for ledningen. Speciellt uppmark-
sammade forbattringsomraden diskuteras sedan pa méten for lakemedelsan-
svariga sjukskoterskor som anordnas tva ganger per ar av Lakemedelsenheten.

e Den egna verksamhetens egenkontroll

Flera verksamheter utvecklar &ven egenkontrollen i verksamheten dér vuxen-
psykiatrin foljer atgardskodade vardplaner och dokumenterade suicidrisk-
bedémningar. Primarvarden startade upp i sin egenkontroll 2017 att folja for-
skrivningen av opioider. Detta kommer att utvecklas 2018 att omfatta alla be-
roendeframkallande l1akemedel och omfatta hela regionen.
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Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgarder som genomforts for okad patientséakerhet

Patientsakerhetsarbetet bedrivs i Region Vastmanland pa flera nivaer.

Det centrala patientsédkerhetsteamet arbetar fram en verksamhetsplan for det

kommande arets patientsakerhetsarbete. Denna foljer en rod trad och grundar
sig pa foregaende ars resultat av patientsakerhetsarbetet redovisat i arsbokslut
och patientsékerhetsberattelse men foljer &ven de kommande satsningar for en
okad patientsakerhet som dverenskommelsen mellan stat och SKL? inneburit.

Program Patientsakerhet 2017-2020 &r styrande for forvaltningarnas arbete dar
programansvarig for det forfattningsstyrda sakomradet patientsakerhet haller
kontakt med forvaltningarnas kontaktpersoner avseende patientsékerhetsarbe-
tet. Dialogen skall utvecklas for att bredda arbetet under 2018. For Primarvar-
den &r Primarvardsprogrammet med sin indikatorbilaga styrande.

Regionens patientsakerhetsorganisation bade utbildar andra och sékerstaller en
egen fordjupad kompetens. Tva av analysledarna har gatt Kvalificerad olycks-
utredningmetodik 7,5 hp. Tidigare Chefsjukskoterska, tva av analysledarna
och tva av cheflédkarna har genomgatt utbildning i Patientsakerhet 15 poang pa
KTH eller KI.

Deras projektarbeten ar:
e Hur kan samverkan forbattras vid utredning av allvarlig handelse da flera
vardgivare ar involverade.™

e Patientmedverkan - en resurs for att minska fallskador pa Vastmanlands
sjukhus.

e Patientmedverkan — tillsammans gor vi varden sakrare
e Satellitpatienten — en vardskaderisk
o  Sakrare lakemedelshantering pa en operationsavdelning

Hela det centrala patientsakerhetsteamet deltog pa den internationella konfe-
rensen Quality and Safety” i Goteborg 2016. Nationellt pagar en utbildning
for cheflékare for att tydliggora uppdraget och bilda natverk. Samtliga chefla-
kare i Vastmanland har gatt utbildningen och deltar i natverket.

e Patientsakerhetsoverenskommelsen

Den ersattning som maluppfyllelse av tidigare dverenskommelses grundlag-
gande krav och indikatorer inneburit har aterinvesterats i kommande ars
patientsakerhetsarbete genom ett missiv i davarande Landstingsstyrelsen.
Eftersom dverenskommelsen avslutades 2014 har det centrala patientséker-
hets-teamet sakerstallt en egen budget for patientsékerhetsarbetet fran och
med 2015 for fortsatt arbete enligt patientsakerhetsdverenskommelsens in-
tentioner.

12 SKL Sveriges Kommuner och Landsting
13 Projektet om samverkan mellan vardgivare vid handelseanalys presenterades pa den 8:e nationella
patientsakerhetskonferensen.
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o Nationellt Ramverk for Patientsakerhet

Nationellt Ramverk for Patientsakerhet fran SKL visar pa tre viktiga
perspektiv for en saker vard som Region Vastmanland tar fasta pa. Dessa ar att
halso- och sjukvarden ar patientfokuserad, kunskapsbaserad och organiserad
for att skapa forutsattningar for en saker vard. Dessa tre perspektiv gar hand i
hand och ger tillsammans forutsattningar for en hdg patientsakerhet.

Utifran ansatsen finns olika aktiviteter uppraknade pa nasta sida men det inne-
bér inte att de inte har haft alla perspektiven som ledstjarna.

For att nd nolvisionan
krdvs att virden 3r.

For att patientsékerhetsarbetet ska bli framgangsrikt kravs insatser inom dessa
tre perspektiv pa savél mikro-, meso- som makronivan.

e Sarskilda och fortsatta satsningar i Region Vastmanland 2017

Patientfokuserad (Se aven sidan 69)
e Medborgardialog

e Synergi externt pa webben

e 1177 Vardguidens e-tjanster

e E-tjansten Journalen

e Egen vardbegaran

e Standardiserade vardforlopp

e SBAR-utbildningar

o Patientsékerhetens dag

e RESIMA-uthildning

e Lokala utvecklingsprojekt inom socialstyrelsens identifierade riskomraden

14 RESIMA &r ett forhallningssatt att undvika vald i varden
41



Kunskapsbaserad

e Strukturerad journalgranskning

e (Infektionsverktyget)

o Utdkning av resurser for Synergi

o Utbildningssatsningar inom patientsékerhet

e Kompetenshdjande atgarder och natverksbyggande for avvikelsesamordnare
e Integrerat patientsakerhetsarbete i Riskradet

Organiserad

e Program Patientsékerhet

e Cosmic — en gemensam journal
e Projekt suicidprevention

e Samordnad individuell plan

o Natverk for patientsakerhetsarbete
o Chefsutvecklingsprogram

e Inforandet av Grona Korset

e Diagnostiskt centrum

e Synergi for andra vardgivare

e Sarcentrum

+ Medborgardialog

Region Vastmanland genomférde en invanardialog 2016 kring framtidens
hélso- och sjukvard med utblick mot 2025. Over 1000 vastmanlanningar har
hittills tyckt till och gett sin syn pa vad som ar det viktigaste att fokusera pa i
framtiden.

£ Synergi externt pa webben

Flera drenden kommer in varje vecka och bevakas av cheflakarna. Bade for-
battringsforslag och allvarliga handelser fangas upp. Genom den nya foreskrif-
ten for klagomalshantering som trader ikraft 2018 har verksamheterna forbe-
rett sig pa att ta emot flera arenden direkt i Synergi fran patienter/medborgare.

+ 1177 Vardguidens e-tjanster

Utvecklingen av digitala tjanster ar ett satt att oka tillganglighet till vard och
patientinflytande vilket darigenom kan 6ka patientsékerheten. Vid arsskiftet
2017/2018 var 49% av Vastmanlands invanare anslutna till tjansten vilket &r
en ytterligare 6kning med 9% mot foregaende ar. Tjansten utvecklas med
webb-tidbok och nationell plattform fér stoéd och behandling.
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+ E-tjansten Journalen

Journal via nétet infordes den 1/10 2015 med 6 manaders retroaktivitet.
Patienter kan enkelt ta del av sina journalanteckningar fran sluten och 6ppen
vard med vissa undantag beslutade av Regionstyrelsen. Att kunna ldsa sina
journalanteckningar via en séker e-tjanst 6kar patientsakerheten da mojlighet
ges till den enskilde patienten att kontrollera att denne har uppfattat sitt mote
med varden korrekt men ocksa att varden har uppfattat patienten ratt. Till-
gangen till journalanteckningar gor patienten mer delaktig i beslut som rér den
egna behandlingen. Under ar 2016 har Journalen kompletterats med rontgen-
remisser, under 2017 med provsvar och i tur for 2018 star andra remisser.

+ Egen vardbegaran

Sedan den 1/10 2015 kan patienten skriva sin egen remiss till specialist-
sjukvarden utanfor vardcentralen. Remissen beddms som andra remisser men
patienten hanvisas alltid till ratt vardniva. Journalmallar for séker vard har ut-
formats.

+ Standardiserade vardforlopp — varje dag raknas

Inférandet av de nationella standardiserade vardforloppen kommer att ha stor
betydelse for patientsakerheten inom cancersjukvarden och visar redan pa kor-
tare ledtider. | V&stmanland startade de fem forsta 1/10 2015 och efterfoljande
tretton under ar 2016. 2017 infordes ytterligare 10 vardforlopp. Samtliga
aktorer i vardkedjan har engagerats samt att patientforetradare deltagit i hela
processen vid inférandet.

Malet med SVF &r att korta ledtider och skapa en jamlik och saker vard. Info-
randeplanen styrs genom en éverenskommelse mellan Sveriges kommuner
och landsting (SKL).

+ Diagnostiskt centrum

Diagnostiskt centrum tillhandahaller en tidig, patientséker och effektiv
utredning for patienter med valgrundad misstanke for de standardiserade
vardforloppen cancer utan kand primartumor, allvarliga ospecifika symtom
som kan bero pa cancer och maligna lymfom. Diagnostiskt centrum startade i
augusti 2016 pa medicinkliniken, Véastmanlands sjukhus Vasteras och pagar i
projektform till och med 2018. Till verksamheten &r flera olika specialiteter
knutna.

+ Integrerat patientsakerhetsarbete i riskradet

Fran centrala patientsakerhetsteamets sida har avvikelser av 6vergripande slag
med baring pa sékerhet lyfts sasom problem med telefonvéxeln och s6kningar,
brister i uppkoppling pa tradl6st natverk som rapporterats samt flera avvikel-
ser rérande patienttransporter. Teamet har genom sin representant medverkat i
uppstart av riskanalys av kontinuitetshantering som bl.a. omfattar telefoni och
sokningar.

+ Cosmic — en gemensam journal
Att den vardpersonal som vardar patienten har tillgang till adekvat information
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ar viktigt for patientsékerheten. ldag har alla vardgivare gemensam journal
och utredning pagar hur dven den kommunala halso- och sjukvarden skall fa
tillgang till viktig information da de har svarigheter att nyttja NPO.

Som &ven beskrivs i kapitlet om IT-sékerhet har Region Vastmanland fattat
beslut om att fran den 1/3 2018 ta bort de egentillverkade sekretessgranserna i
Cosmic som ej lever upp till patientdatalagen.

Uppgradering till Cosmic R8.1

Region Véstmanland uppgraderade den elektroniska journalen COSMIC till
en ny version i april 2017, COSMIC R8.1. I denna version levererades en helt
ny lakemedelsmodul, nya dversikter, ny uppmarksamhetssignal och ett nytt
granssnitt. Helt nya dversikter ar den s k Patientéversikten som hamtar in-
formation fran flera delar av COSMIC och ger en samlad aktuell bild 6ver
patientens tillstand inklusive en vatskebalanslista.

I COSMIC R8.1 mojliggjordes att hantera vaccinationer i systemet. Likasa
forbattrades infusionshanteringen och regionen beslutade att bada delarna
skulle hanteras i COSMIC.

| och med inférandet av COSMIC R8.1 skulle registreringen av MEWS ske i
Patientdversikten, synlig for alla. Det visade sig att akutmottagningen inte
gjorde registreringen dar. Nar funktionaliteten forbattrades sa att registrering-
en skulle kunna goras i akutliggaren och anda synas for alla i Patient-Gversik-
ten infordes detta arbetssatt senare under hosten.

Den nya versionen av COSMIC har haft brister, dels med vissa felaktigheter,
dels med brister i prestanda vilket orsakat seghet och s k klientkrascher som
medfor att anvandaren blir utkastad och far logga in igen i systemet vilket ar
frustrerande. Problematiken kvarstar delvis, och kraven gentemot leverantéren
har intensifierats.

+ Projekt Suicidprevention

Stdrsta delen av patientolycksfall med dodlig utgang utgors av suicid aven om
tyvarr inte alla &r undvikbara. Under 2015 har ett omfattande projektarbete
genomforts for att ta fram en Landstingsovergripande handlingsplan for Sui-
cidprevention. Arbetet beskrivs i ett kunskapsunderlag dokumenterat i led-
ningssystemet. Handlingsplanen omfattar nio malomraden som har borjat im-
plementeras under 2016. Arbetet har fortsatt 2017.

o Organisation
Sammanhallen vardprocess
Folkhélsa, statistik och samordning
Effektmal och utvardering
Kunskapsnatverk
Kompetens och utbildning
Vardstod
Nérstaende och brukarorganisationer
Dokumentation

O O O O O O O O

+ Samordnad individuell plan SIP

Ett allvarligt riskomrade finns i vardens 6vergangar dar Landstinget Vastman-
land under 2015-2016 sékerstallt bade utbildning och tillgang till IT-stod av
SIP for personal bade inom landsting som kommuner. Over 2000 personer har
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utbildats samt att strukturer foér samverkan har etablerats.

Trots detta minskar antalet patienter med SIP férutom inom HAB som Okat.

+ SBAR

Bristande kommunikation &dr en av de bakomliggande orsakerna till att det blir
fel i varden. SBAR dér ett bra verktyg for att 1imna och ta emot viktigt infor-
mation pé ett strukturerat sitt. Metoden &r etablerad i hela regionen.

Patientidentitet:

SBAR anteckningsblock dr framta-

s“gm get for att anvindas som stod vid
e ldmnande och mottagande av in-
formation.
B

Bakgrund
Kartfattad sjukhistaria

Utbildningen ges framst arbetsplats-
forlagd men &r ocksa integrerad i
andra utbildningar p& Lércentrum-
sasom 1 utbildningar i bemétande.
SBAR anvinds ocksé i HLR ut6-
vande/undervisning samt ALERT
utbildning,(akut omhéndertagande)
men ocksé i andra utbildningar dir
Wi strukturerad kommunikation och
informationsoverforing sker.

Aktuellt tillstind

Rekommendation

Kom ihag:

+ RESIMA

RESIMA, tidigare TERMA-utbildning inom psykiatrin behdver spridas inom
hela Regionen. Stort behov finns uttalat och behdver projektsattas.

+ Natverk for Patientsakerhetsarbete

Genom natverk med samtliga kommuners MAS kan patientsékerhetsarbetet
organiseras 6ver huvudmannagrans.

+ Integrationsstrateg
Samflykt's ar avvecklat men Region Véstmanland har tillsatt en Integrations-
strateg som skall samordna véarden for Asylsokande, gomda och papperslosa
sd att omhéndertagande &r tillgédngligt och sdkert.

Asylsokande och tillstandslosa dr en mycket utsatt grupp som Region Vist-
manland vérnar sérskilt. Mélgruppen omfattas av all hilso- och sjukvard i lik-

15 samflykt startade som ett stabslage under flyktingstrémmen 2015 och 6vergick i en arbetsgrupp 2016.

45



het med vastmanldnningar sedan 1/1 2013. Arbetet bedrivs 1 néra relation till
det linsovergripande'® inom ramen for lidnsstyrelsens uppdrag.

4 Sarcentrum
I november startade sdrcentrum upp i kérlkirurgiska klinikens regi. Enheten
skall sammanfora kompetens frén berérda kliniker inom omradet samt dven
involvera primérvarden. Patienten skall fa ett forbéttrat omhéndertagande och
”en vag in”.

KUNSKAPSSTYRNING

Region Vastmanland har sedan flera ar haft kunskapsstyrning som ett viktigt
utvecklingsomrade med forbattring av strukturer for att ge stod till kunskaps-
styrningen. Nationella riktlinjer utgor en viktig bas for jamlik vard och dar-
med en viktig hdrnsten inom kunskapsstyrning. Arbetet med remiss-hantering,
implementering och utvardering av Socialstyrelsens nationella riktlinjer fort-
gar. Nu omfattas ca 70 % av alla sjukdomar av nationella riktlinjer. Det ar de
s.k. folksjukdomarna — kroniska sjukdomar sasom hjartkarlsjukdomar,
diabetes, astma/kol och psykiska sjukdomar m.fl.

Nationella riktiinjer: vird vid

multipel skleros (MS) och Vérden i siffror:
Publicerade: Parkinsons sjukdom :.Tuuatd:‘w.ﬂ:ifa‘; 16 Dmf;
Nationella riktlinjer for publicerades i dec -16 ba sk':'f o :LII :lr _S'O";“:TF;”
St
demens eskrivs och landsting j rs
Nationella riktl njer
depression/ Sngest
Hilso- och
Vard - sjubv drdsbarometern
en i siffror: -
L . Jan
uppféljningsdata for bl.a. Dec - 5 Natianel| utviirdering MS och
bukspottkiinelcancer, e Parkinson, GAF-analys
héftfrakturer, gallblisekirurg
Nowv Mar
Vardaen i siffror:
Malnivierna for palliativ i Okt Apr N;ﬁ:nell piﬁeni;r::it fran
wviind okctober 2016 med bl.a.
Publicerade: Nationella resultat frén
riktlinjer Schizofreni akutmottagningar och SVF
£
Mationella riktlinjer —
Stroke seminarium 15 Nationella riktlinjer fir vird
september wvid stroke publicerades 22

maj

Arshjul fér Vastmanlands Sjukhus
bevakning av kvalitetsrapporter och riktlinjer under 2017

Véstmanlands sjukhus uppréttar ett eget kunskapsbokslut.

Regionstyrelsen tog den 31/10 beslut att stélla sig bakom SKLs forslag pa
sammanhallet system for kunskapsstyrning.

Regional dverenskommelse om samarbete kring nyanléndas etablering och mottagande av ensamkom-
mande barn i Vastmanlands Lan 2016 - 2020. Lansstyrelsens rapportserie 2015:12.
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Nationellt Kliniskt Kunskapsstod, NKK for Primarvarden har startat upp i en
projektorganisation och kommer att implementeras under ar 2018.

Patientsakerhetsarbete enligt Regionplanens mal och strategier

% Vardrelaterade infektioner (VRI) i samband med vard och behand-
ling ska vara <5 procent.

Nytt VRE-utbrott kunde snabbt stoppas

Under november och december 2017 forekom ett nytt utbrott av VRE pa
Vastmanlands sjukhus Vasteras. Utbrottet visar tydligt vikten av en hog be-
redskap for smittspridning av MRB inom sjukvarden. Den region6vergri-
pande atgardsplanen med tillhérande kommunikationsplan vid smittutbrott
sattes da ater pa prov i skarpt lage.

Den operativa arbetsgruppen med bred representation och ett tydligt besluts-
mandat fick snabbt stopp pa utbrott, som endast varade i knappt tva manader.
En omfattande dversyn av hygienrutiner, lokaler, inventarier samt foljsamhet
till basala hygienrutiner och kladregler har skett i berérd verksamhet. Vardhy-
gien har identifierat riskfaktorer for smittspridning och tillsammans med verk-
samheten planerat och genomfort atgarder mot dessa.

Hygiensatsningen 2017

Med anledning av erfarenheterna fran VRE-utbrottet 2016 har Hygiensatsning
2017 genomforts dar det varje manad inom hélso- och sjukvarden fokuserats
pa ett specifikt vardhygieniskt tema.
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Figur 1. Hygiensatsning 2017 — De olika vardhygieniska fokusomradena un-
der aret.

En sammanstéllning av antal deltagande verksamheter och antal deltagare i
workshoparna visar att deltagandet sjonk patagligt under perioden maj-
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december. En del aktiviteter under hosten var dock inte var lika aktuella for
alla verksamheter.

Hygiensatsning 2017 - Antal deltagande verksamheter VS och PPHV

50
17 12
a0
N
45 47
0 38 40
2
10
0

19
12
(5]
5
5 26
20
8 15
4
Jan Fet Mars April Maj Sept Okt o Dec

Juni

BVS mPPHV

Figur 2. Hygiensatsning 2017 — Antal deltagande verksamheter inom Vast-
manlands sjukhus (VS) respektive Primarvard, psykiatri och habiliterings-
verksamhet (PPHV).

Hygiensatsning 2017 - Antal deltagare i workshop VS och PPHV
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Figur 3. Hygiensatsning 2017 — Antal deltagare i workshop fran verksamheter
inom Vastmanlands sjukhus (VS) respektive Primarvard, psykiatri och habili-
teringsverksamhet (PPHV).
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Filmmaterial fran hygiensatsningen kommer att sammanstéllas till ett utbild-
ningsmaterial.

Hygienronder och vardhygiendialoger

Hygienronder och/eller vardhygiendialoger har genomforts i vissa verk-
samheter under 2017. Arbetet fortskrider under 2018.

Handhygienens dag
Handhygienens dag uppmarksammas varje ar och satter fokus pa handhygien
bade for personal som patienter.

< Antalet tryckskador i samband med vard & behandling skall minska

Genom riskbedémning enligt modifierad Nortonskala uppmérksammas och
minimeras risken for trycksar. En handlingsplan &r framtagen for hela region-
en och utbildningar halls for personalen.

Arbete att minska antalet trycksar

Region Véstmanland har som mal att inga trycksar ska uppkomma eller for-
varras under vardtiden. En dvergripande handlingsplan togs fram under 2014
med mal och aktiviteter pA mikro, meso och makroniva®’. Handlingsplanen
har reviderats regelbundet.

Analys visar att Region Vastmanland har hog frekvens av trycksar jamfort i
nationella matningar. Flera atgarder har vidtagits for att minska frekvensen av
trycksar. Vidare granskas dven varje avvikelserapporterat trycksar med stall-
ningstagande for lex Maria-anmaélan for att betona det allvarliga i skadan. Me-
dicinklinikens lokala patientsakerhetsteam har under 2017 startat upp en héan-
delseanalys med anledning av en synergi rérande trycksar inom den egna
verksamheten. Handelseanalysen sker med metodstod fran det centrala pati-
entsékerhetsteamet.

En 6vergripande trycksarsgrupp bildades 2013 under ledning av hélso- och
sjukvardsdirektoren, denna lades dock ner under 2017 for att istallet ersattas
av en mer verksamhetsnara grupp med tydligare representation fran sjukvards-
forvaltningen.

Under 2018 kommer en operativ trycksarsgrupp sammankallas av chefsjuk-
skoterskan tillsammans med utvecklare fran VS stab. Gruppen ska initiera och
genomfora flertalet aktiviteter med syfte att 6ka genomslaget av den trycksars-
forebyggande handlingsplanen.

Forflyttningsinstruktorer

Grundlaggande utbildning i trycksarsprofylax, forflyttningskunskap och sar-

behandling erbjuds regelbundet via Larcentrum. Utbildning av instruktorer i

forflyttningskunskap enligt modern arbetsteknik har skett kontinuerligt under
aret. Trycksarsombud finns pa samtliga enheter i slutenvarden.

17 Med mikro, meso och makroniva menas olika nivaer i hélso- och sjukvardssystemet.
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En utvecklingsledare (fysioterapeut) projektanstalldes i patientsakerhetsteamet
2014 och har under 2017 fortsatt arbetet med utbildningar, ordnat natverks-
traffar for trycksar- och forflyttningsombud samt fungerat som coach ute pa
enheterna och stimulerat till forbattringsarbete. Tjansten &r nu permanentad
inom Larcentrum for att trygga fortsatt arbete och utbildningar.

En informationsbroschyr finns framtagen till patient och narstaende om hur
trycksar kan undvikas for att ge en okad patientmedverkan.

% Antalet utskrivna antibiotikarecept skall minska for varije ar

Stora informationsinsatser har genomforts fran Lakemedelskommittén och
Strama riktade mot forskrivare och allméanhet for att minska forskrivningen av
antibiotika. | primarvarden har man anvant sig av vantrums-TV med olika fil-
mer till allmanheten samt att forskrivarstatistik tas ut varje manad till de en-
skilda lakarna. Varje manad aterkopplas ocksa de olika vardcentralernas for-
skrivning till verksamheterna.

Under 2017 har forskrivningen av antibiotika i Ianet minskat med hela 8 pro-
cent. Lanet ligger nu klart under genomsnittet for riket. Framgangsfaktorer
gallande det positiva resultatet har varit aterkoppling av resultat efter kvalitets
sakrande journalgenomgangar vid nagra hogforskrivande mottagningar och att
vardvalet foljer upp forskrivningsutfallet!® vid vardcentralsbesoken. Flera
vardcentraler har kunnat minska sin forskrivning genom metodiskt forbatt-
ringsarbete.

% Antalet Fordjupade Lakemedelsgenomgangar ska dka

Regiondvergripande instruktion for lakemedelsgenomgang, bade enkel som
fordjupad har arbetats fram under aret. Beslutstod finns tillgangligt integrerat
till elektronisk journal Cosmic i form av blankett eller MiniQ, ett IT-baserat
verktyg for saker lakemedelsanvandning hos aldre i 6ppenvard.

Revisioner under aret har visat pa forbattringsmajligheter bl.a genom att folja
instruktioner fér dokumentation samt for sjukhusvarden att K\ A-koda for att

uppfoljning av resultat ska vara mojligt. Geriatriken har kommit Iangt genom

ett metodiskt arbete dar idag >70% av patienterna inom Geriatrik o Medicinsk
rehab far en fordjupad lakemedelsgenomgang vilket alltsa ar (och ska vara) en
del av deras arbetssétt.

Klinisk farmaci syftar till att optimera patientens lakemedelsanvéndning déar
den multiprofessionella lakemedelsgenomgangen, tillsammans med patientin-
tervjun, utgor en central del. Under ar 2014 - 2015 har klinisk farmaci pilot-
testats pa kirurgkliniken med mycket god effekt sa att projektet permanentats.
Lakemedelsenheten har rekryterat ytterligare kliniska apotekare och bemannar
delar av Medicinkliniken, Vastmanlands sjukhus Vasteras. Aven for primar-
varden finns nu 2017 klinisk farmaci vid fem vardcentraler pa forsok fran 1a-

18 Ml for antibiotikaférskrivningen fér priméarvarden ar under 200 recept per 1000 listade. Variationen
mellan vardcentralerna &r 142-242 recept per 1000 listade.
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kemedelsenheten i samarbete med vardvalet. Projektet skall utvarderas for att
om mojligt bredd-inféras i hela primarvarden.

% Andelen lakemedelsberattelser vid utskrivning fran sjukhus ska tka

Lakemedelsberattelsen lIamnas till patienten vid utskrivningen fran sluten vard
och har pd sa satt medfort ett stort framsteg i 0kad patientdelaktighet i lake-
medelsbehandlingen. Lakemedelsberattelsen skickas aven till familjelakaren
och kommunskoterskan for att sakra informationséverforingen i vardens ver-
gangar.

En regiondvergripande instruktion avseende lakemedelsberéttelse finns fast-
stalld i ledningssystemet. Efterlevandet foljs aven upp pa klinikniva manads-
Vis.

+«» Lakemedelsanvandningen ska vara saker

Viktiga steg i sdker lakemedelsanvandning har tagits i och med att elektronisk
journal Cosmic ar inford i hela regionen inklusive primarvarden. Lakeme-
delsmallar har tagits fram. Ytterligare steg har tagits genom versionsbyte i
Cosmic till R8.1. Forhoppningar satts ocksa till inférande av Nationell ordi-
nationsdatabas — NOD.

Lakemedelsenheten har tillsammans med Vastmanlands sjukhus startat ett
projekt, “Farmaceut i Varden”. Projektet syftar till att identifiera arbetsmo-
ment déir farmaceuterna kan bidra med sin expertkunskap for en optimerad
lakemedelsprocess och ddrmed 6kad patientsékerhet.

Att driva delar av sjukhusapoteket i egen regi &r en viktig del i patientsaker-
hetsarbetet. Cytostatika-tillverkning, vatskevagnshantering och lakemedels-
service ar exempel pa de tjanster som sjukhusapotekets farmaceuter utfor idag
och malsattningen med drift i egen regi &r att i samverkan med sjukvarden
utveckla de farmaceutiska tjansterna med fokus pa patientsékerhet.

Under senare delen av aret initierades dven en utredning som skall belysa moj-
ligheterna att &teruppta tillverkning av sterila lakemedel vid sjukhusapoteket.
En vinst med detta skulle vara att kunna erbjuda kortare ledtider och samtidigt
6ka mojligheterna till individuell anpassning for denna typ av ldkemedel.

Tjansten maskinellt dosforpackade lakemededel har upphandlats for att kunna
erbjudas de avdelningar som vill nyttja tjansten. Tjansten innebar att ladkemed-
len till inneliggande patienter bestills fran ett dosapotek och levereras i dospé-
sar per doseringstillfélle for 1 dygn i taget.

latrogent beroende — av varden fororsakat lakemedelsberoende

Ett viktigt arbete for sdker ldkemedelsanvandning har bedrivits under aret i en
processoversyn i samverkan och beskrivs ndrmare under nya arbetssitt.
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«» FOr varje patient skall det finnas en samordning som garanterar att
patientens vard och behandling ges utifran en helhetssyn

Bade Samordnad vardplanering och Individuell plan har uppméarksammats un-
der aret for att 6ka samordningen och trygga varden. Samarbete har etablerats

mellan slutenvarden, primarvarden och den kommunala hemsjukvarden for ut-
arbetande av sakra rutiner for informationséverféringen.

Samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard

Den 1 januari 2018 trader lagen om Samverkan vid utskrivning fran sluten
halso- och sjukvard (2017:106) ikraft. Lagen syftar till att patienter som inte
langre har behov av den slutna vardens resurser sa snart som mojligt ska
kunna lamna den pa ett tryggt och sédkert sétt.

Under 2017 har ett stort forberedande arbete genomforts. Bland annat har en
Overenskommelse om betalningsansvar och villkor for detta tecknats mellan
lanets kommuner och regionen. En arbetsgrupp med representanter for regio-
nen och kommunerna har utarbetat gemensamma riktlinjer utifran lagen som
varje part ska omsétta till rutiner i verksamheterna. I regionen har bland annat
nya rutiner for lakemedel, lakaransvar och hjalpmedel vid vardens 6vergangar
tagits fram.

Det pagar ett projekt att ta fram ett nytt IT-stod (Cosmic Link) som stoder den
nya lagen. Det nya IT-stodet kommer att bli det kommunikationsverktyg som
bada huvudmannen anvénder for informationséverforing.

Under 2018 kommer férankringsarbetet och framtagande av rutiner och ar-
bets-satt att fortsatta parallellt med att parterna arbetar efter lagens intentioner
sa langt det ar mojligt med tanke pa att det befintliga it-stodet Prator inte
stodjer den nya processen. Under hosten 2018 planeras en utbildningsinsats
och under senare delen av hdsten ar planen att lanet kan bérja jobba enligt
lagen fullt ut.

Nya arbetssatt av betydelse for patientsakerheten 2017

Hygienaret

Specifika satsningar har pagatt manatligen under hygienaret 2017 med filmer,
utskick som en del i ett arbete att stimulera och st6tta verksamheterna i att ar-
beta strukturerat med olika hygienomraden pa arbetsplatstraffar under aret.
Deltagande i hygiensatsningen har varit gott och en tendens till forbattring av
BHK sags under aret. Habiliteringen blev arets hygienféredome 2017, utifran
deras aktiva arbete med att forbattra hygienrutinerna.

Suicidprevention

Vuxenpsykiatrin har tagit fram kompetenskort sjdlvmordsprevention kopplat
till deras lokala vardprogram sjalvmordsnéra patienter-vard och uppféljning.
Arbetsséttet skall implementeras inom hela PPHV-férvaltningen under 2018.
Vuxenpsykiatrin deltar i pilotprojekt ”Séker Suicid-Prevention” som finansie-
ras via LOF i samarbete med ett antal professionella yrkesorganisationer.

Utokade vardplatser vuxenpsykiatrin med sjalvinlaggningsplatser kommer att
inforas under 2018.
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Regiondvergripande har en metod for breddutbildning i Suicidprevention for
all personal utarbetats som bygger pa en webb-utbildning i PSYK-E-BAS.
Verksamhetschef och nyckelperson fran varje enhet deltar i en upptaktsutbild-
ning och genomfor sedan pa den egna arbetsplatsen en utbildningssatsning
med all sin personal. Konceptet genomfors 2017-2018 och ska utvérderas for
att sedan upprepas vart tredje ar.

Forstarkt kompetens — att identifiera gemensamma utvecklingsbehov

Ett utvecklingsarbete som Larcentrum bedrivit under aret tillsammans med
representanter fran VS och Priméarvarden och nagra kommuner i lanet syftar
till att hitta en modell for att i samverkan identifiera gemensamma kompe-
tensutvecklingsbehov for medarbetare inom vard och omsorg. Utvecklingsar-
betet har utmynnat i en modell som ska testas.

Morbidity and Mortality (M&M) - konceptet

Sedan flera ar anvander sig Kirurgkliniken av det sa kallade Morbidity and
Mortality (M&M) -konceptet for att lara sig av komplicerade fall i varden. Tre
till fyra patientfall diskuteras vid sarskilda lakarméten en gang per manad.
Dessa moten praglas av 0ppenhet och forutsattningslds diskussion kring und-
vikbarhet, kvalitet och utveckling. Som exempel kan ndmnas att icke forvén-
tade dodsfall inom kliniken granskas och diskuteras gallande handlaggning,
kvalitet och mdjlighet att vidta riskreducerande atgarder.

Vidtagna atgarder utifran nya foreskrifter fran SoS och IVO

Den forsta september tradde tva nya foreskrifter i kraft, en fran Socialstyrelsen
om vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete och en kompletterande
foreskrift fran IVO om anmalan enligt lex Maria. Foreskrifterna reglerar bl a
hur vardgivaren ska utreda handelser som har medfort eller hade kunnat med-
fora vardskada. Foreskrifterna ersatter den tidigare foreskriften om anmélan
enligt lex Maria och harmoniserar nu med innehallet i Patientsakerhetslagen.
Det centrala patientsédkerhetsteamet har med anledning av de nya foreskrifter-
na reviderat tidigare lex Mariainstruktion, tagit fram en ny instruktion om hur
vardskadeutredning ska dokumenteras i avvikelsesystemet Synergi samt pa-
borjat en informations- och utbildningssatsning till vardverksamheterna gal-
lande utredning av vardskador.

Klinisk farmaci

Lakemedelsrelaterade problem (LRP) ar vanliga i varden och felaktigheter i
lakemedelshehandlingen, sasom 6ver/underdosering och forskrivning av
olampliga lakemedel, kan i manga fall vara en orsak till lakemedelsorsakad
sjuklighet, fallskador och sjukhusinlaggning. Sarskilt utsatta ar &ldre, multi-
sjuka patienter med en komplex och omfattande lakemedelsanvandning.

Brister i kommunikation mellan olika vardnivaer avseende lakemedelsan-
vandning &r véalként och kan utgora risker nér patienten flyttar mellan olika
vardformer/vardnivaer. For en saker vard kravs darfor att lakemedelslistan ar
korrekt och komplett, och att Idkemedelsbehandlingen &r anpassad for den
&ldre patienten.

Syftet med klinisk farmaceutisk kompetens pa vardavdelning &r att bidra till
Okad kvalité och sékerhet for patienterna genom en optimerad lakemedels-
anvandning. Tanken med klinisk farmaci ar ett konsultativt, systematiskt och
etiskt arbete med lakemedelsfragori  vardteamet och med patienten med
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inriktning pa att identifiera, 16sa och forebygga LRP. Klinisk farmaci innebar
att arbeta kliniskt med patienter och i konsultation med framst lakare, till
skillnad fran avdelningsfarmaceut som kan arbeta med t.ex. lakemedels-
forsorjning och olika typer av iordningsstéllande, framst i samarbete med
sjukskoterska.

| patientsékerhetsprojektet pa tva kirurgiska akutavdelningar 2015-16, utfordes likemedels-
genomgangar hos 192 aldre patienter med i snitt 10,2 lakemedel/patient. Resultaten visade att
mer &n hélften av patienterna (57%) hade minst ett verféringsfel och foljaktligen en inkorrekt

lakemedelslista vid inskrivning. Totalt hade varje patient i genomsnitt 5,3 LRP, vilket visar
vikten av strukturerade lakemedelsgenomgangar for att optimera dldres lakemedelshehandling.

Av alla LRP blev 42% prioriterade att framforas till lakare/sjukskoterska for atgard. Det faktum
att 85% av framforda LRP blev atgardade direkt eller remitterade vidare, samt att de flesta
lakarna anség samarbetet givande och énskade en forlangning, understryker att en forbattring
for patienten kan uppnés genom samverkan i team. For att arbeta resurseffektivt ar det viktigt
att fokusera pa patientgrupper med sérskild risk, samt pa de viktigaste och mest férekommande
LRP och lakemedelsgrupperna.

Patientsakerhetsprojektet har nu dvergatt till en permanent 16sning pa kirurg-
kliniken. Diskussioner inleddes med Medicinkliniken och under varen 2017
kom klinisk farmaci att introduceras och utvarderas inom ramen for en ran-
domiserad multicenterstudie. Under 2017 startade &ven klinisk farmaci upp i
primarvarden framst for aldreboenden.

latrogent beroende

En forvaltnings6vergripande processoversyn startade upp under ar 2017 kring
iatrogent — av varden fororsakat lakemedelsberoende som kommer att fa stor
betydelse for patientsakerheten.

Syftet &r att minska risken
for att patienter ska ut-
veckla ett vardorsakat 14-
kemedelsberoende samt att
forbattra omhandertagan-
Vid férskrivning: det vid ett utvecklat sddant.

+ Overvégannan behandling
+ Gorri i k h ljning i Cosmic, se sokord

3 iNPO eller Pascal At A 1 1
. |nf:m:ra¥:t:ntz;r|ris(l:(ema.meds et Pdelalln jenti i Flera atgarderhar Vldtaglts
. Fﬁvs[:(rivmin:tsf:rp;\iini‘::g'.“l::::ntid |n0m rame[‘ for processo-
vid bstansb /1 lsb versynen sasom att inform-
: r(ibrriskbgdﬁmnir.\.gi.cosn!ic.seséknrd o . I " k k
. Informerapatiantenochl&mnapatien;ln:ormation.seCosmic/1177 atlons akare kommer att
stddja verksamheterna i

- Tidigare beroendesjukdom o
“Sprddsmartid e wroppsregoner dessa fragor samt att verk-
Naasisa oamsk tyg utvecklats for diagnos-
_beroendesjukdom -pegenaopmuuuk.ﬁmom av su bStanSerkssyndrom,
- Stabil social situation - . .
-Spacitoractilsmie chandia riskbedémning och var-
aktiv rehabilitering rson| sstornin, H H H
—_— e nings-markering i elektro-
- Ald_ar( 45ar -Mycket hog smartskattning

g depessionar o mtie e nisk journal Cosmic.

Jourcentralen flyttades till sjukhuset
For att minska belastningen pa akutmottagningen och forbattra ledtiderna for
de svarast sjuka flyttades primarvardens jourmottagning i Vasteras in pa sjuk-
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huset i april 2016. Samtliga patienter sorteras av erfarna sjukskoterskor till
jourmottagningen eller till akutmottagningen dar triagering sker. Verksamhet-
en har utvarderats under ar 2017.

Atgérder att minska risker med 6verbeléggningar och utlokaliseringar
Under hosten 2015, utifran gjord riskanalys, paborjades arbete utifran atgards-
plan for att pa olika organisatoriska nivaer genomféra patientsiakerhetshojande
atgarder. Manga atgarder hamnar pa organisatorisk mikro- och mesoniva, men
den stora fragan om personalférsorjning ar en makrofraga. Under 2017, pa de
aterkommande workshop runt PS-fragor som halls med Vastmanlands sjukhus
ledning, togs just upp 6verbeldggnings/utlokaliseringsproblematiken och var
aven en fraga pa patientsakerhetsdialogen.

Forum for etiska reflektioner inom psykiatrin

Utifran avvikelser i Synergi som kategoriserades under rubrikerna bristande
kommunikation, bristande samverkan och brister i planeringen av patientens
vard utarbetade VVuxenpsykiatrin varen 2017 ett forbattringsforslag med fokus
pa vardens interna 6vergangar.

Forslag att tillskapa forum for etiska reflektioner samt att véva in etiken i alla
sammanhang lyfts fram. Manga rent konkreta forslag framkommer om hur
forbattra information till patienter och anhoriga samt hur fa en battre samver-
kan mellan den 6ppna och slutna varden. Ronder ska kunna vara gemen-
samma, anvandande av videokonferenser, kollegiala dialoger mm. Fokus i
arbetet inom Vuxenpsykiatrin ska vara: vad ar bast for den har patienten? Vad
ar patientens behov gallande samverkan?

Utvecklad samverkan med HR

Arbetsmiljo och patientsékerhet gar hand i hand inom manga omraden varfor
en forstarkt samverkan ar 6nskvard. Initiativ har tagit fran det centrala patient-
sékerhetsteamet att medverka i introduktionsutbildningen fér ny personal.

Det centrala patientsakerhetsteamet ger dessutom en aterkommande 2-dagars
utbildning for chefer, bade nya chefer och de som sedan en tid &r aktiva i
chefsrollen. Introduktionsutbildningen for nyutexaminerade sjukskoterskor
omfattar 20 utbildningsdagar. Syfte och mal &r att starka och stodja sjuksko-
terskan i arbetsledarrollen, ge trygghet i yrkesprofessionen och bidra till en
okad sakerhet for patienten. Patientsakerhet finns som en rod trad i hela ut-
bildningen och en utbildningsdag handlar sarskilt om patientsdkerhet.

For underskoterskor ges en basutbildning i patientsakerhet och vardhygien dar
teori och praktik ingar. Utbildningen syftar till att ge férdjupad kunskap inom
patientsakerhet och vardhygien och ge majlighet till reflektion tillsammans
med nya/mer erfarna medarbetare. Malsattningen &r att starka underskoters-
kans kompetens och kansla av trygghet i vardarbetet med fokus pa patientsa-
kerhet.

Utvecklat samarbete med Patienthamnden

Samarbetet har utvecklats under aret med Patientnamnden bade med det cen-
trala Patientsakerhetsteamet som med Vardvalet och 6vriga verksamheter. |
detta ligger kontakt vid allvarligare eller terkommande arenden for att fa till
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en positiv forandring.
< ATT SYNLIGGORA GODA EXEMPEL AR VIKTIGT

Patientsékerhetsdagen

Under en dag i Vasteras inbjods alla medarbetare och medborgare att ta del av
det stora arbetet for en sakrare vard, som vi bedriver i Region Vastmanland.
Syftet med dagen &r att visa hur vi arbetar med att forebygga risker och miss-
tag, som kan leda till vardskador. Dagarna omfattade forelasningar med fokus
pa arets tema vardhygien och ett 20-tal utstéllare delade med sig av sina for-
béattrade arbetssétt. Patientsdkerhetens dag har blivit en uppskattad dag med ett
jamt flode av personal som besokte utstéllare och foreldsningar.

Lokala utvecklingsprojekt

Det centrala patientsédkerhetsteamet har avsatt stimulansmedel for att framja
patientsékerhetsarbetet med mal att minska antalet vardskador. Stimulans-
medel for utvecklingsprojekt ar ett satt att langsiktigt framja ett aktivt pati-
entsakerhetsarbete och forbattra varden i det dagliga arbetet for vara patienter
inom en vardavdelning, mottagning, vardcentral eller liknande. Projekten ska
ha en tydlig patientsakerhetsprofil. Utvecklingsarbetet ska syfta till att 6ka
patientsékerheten och minska vardskadorna. Dessa utvecklingsarbeten visar
verksamheterna upp som goda exempel pa patientsakerhetens dag.

Under 2017 har stimulansmedel till 6 verksamheter beviljats:

e Vuxenpsykiatrin - kompetenskort for suicidprevention

e Kirurgavdelning 7 - coachfunktion for sjukskoterskor i den kliniska
varden.

e Vuxenpsykiatrin - trygga 6vergangar i varden
e Operationskliniken - trycksarsombud

e Atstérningsenheten - kartlaggning av kunskapsunderlag géllande
hetsétningsstorning

e Primarvarden - utbildning i samtalsprocessen for sjukskoterskor i
telefonradgivning

Sakerhetsnalen

Sékerhetsnalen har instiftats av Region Vastmanland och ar en utmarkelse for
insatser inom patientsakerhetsomradet. Utmarkelsen riktar sig till en vardav-
delning, mottagning, vardcentral eller liknande som genomfort ett dokumente-
rat utvecklingsarbete som pa ett tydligt sétt bidrar till att reducera antalet vard-
skador och framjar en god patientsakerhetskultur.

Sammanlagt inkom nio forslag till centrala patientsakerhetsteamet som efter
beddémning kallade 3 méjliga pristagare till intervju. Alla 3 beréttade om, i sig
olika, genomforda projekt/forandringsarbeten av mycket hog klass. De ge-
nomférda arbetena torde alla bidra till en forbattrad patientsékerhet och mins-
kat antal vardskador. Priset ar inte delbart och valet av vinnare har inte varit
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enkelt. Forslag till vinnare lamnades till Regionstyrelsen som fattar det for-
mella beslutet.

Priset delades ut 2017 for andra gangen. Sékerhetsnalen delades ut pa Region-
fullmaktige den 27 september. Forutom &ran bel6nades vinnarna med 30. 000.

Vinnare av 2017 ars Sakerhetsnal var Kirurgavdelning 6 for arbetet med
standiga forbattringar

Regior
vastmanland

Motivering: Kirurgavdelning 6 har med ett tydligt och medvetet ledarskap som
grund, och med uthéllighet, arbetat med stindiga forbattringar. Genom ett synsétt som
genomsyras av att patientsakerhet och att arbetsmiljo &r en forutsattning for varandra,
ges medarbetare méjlighet att utvecklas och fordjupas i sina kunskaper och arbeta
strukturerat med relevanta atgarder. Exempelvis genom ”Grona korset” och standard-
vardplaner gors teamet medvetet om patientsakerhetsrisker vilket leder till en sékrare
vard, alltid med den informerade och delaktiga patienten som partner.

Utvecklingsstipendium fér Vard och Utbildning

Region Vastmanlands vardstipendium inrattades 1997 och riktar sig till
enskilda medarbetare/verksamheter som genomfort utvecklingsarbete i syfte
att forbattra varden for patienten.

Detta har nu 6vertagits av EKU och heter Utvecklingsstipendium for Vard och
Utbildning. Stipendiet delades ar 2017 ut till:

1. Barnkliniken avdelning 64 vid Vastmanlands sjukhus Vasteras for
projekt “Implementering av Pediatric Early Warning Score” (PEWS),
bel6nas med 30 000 kronor.

2. Brostenheten kirurgi och mammografi vid Vastmanlands sjukhus
Viésterés for projekt ”Brostundersokning utford av
mammografisjukskéterska — Ar det patientsiikert?”, belonas med
15 000 kronor.

3. Huvudhandledargruppen och enhetschef Leila Usoyan pa
Hjartavdelningen vid Vastmanlands sjukhus Vasteras for projekt
”Patientfokuserad handledning, peer learning och studentsal”, belonas
med 15 000 kronor.
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Vardvalets kvalitetspris 2017
Vardvalet instiftade tva kvalitetspriser priser 2017 om vardera 25.000 kr att
anvandas for deltagande pa SFAM *Nationella kvalitetsdag.

Vardvalets kvali-
tetspris 2017 tillde-
lades Kolsva for:
Awvvikelserapporte-
ring i vardagen
med Grona Korset
och L&kargruppen:
Granskning av an-
tibiotikaanvand-
ning och provtag-
ningsrutiner vid
akut media otit 1-
12 ar, akut bronkit
och tonsillit.

Grona Korset ar ett systematiskt arbetsséatt som mojliggor kontinuerlig ut-
veckling av sékerhetskultur och skapar 6kad patientsakerhet. Metoden innebér
att vardteamet dagligen identifierar och atgardar sakerhetsbrister.

Nyhetsbrev

For att nd ut med aktuell information géllande patientsakerhetsfragor har ett
nyhetsbrev tagits fram av det centrala patientsakerhetsteamet. | december
2014 kom det forsta nyhetsbrevet ut till verksamheterna. Nyhetsbrevet ges nu
ut 4 ggr/ar.

Samverkan for att forebygga vardskador

Flera processer har uppmarksammats i ar och under tidigare ar avseende
samverkan for att forebygga att patienter drabbas av en vardskada saval i den
egna verksamheten som med vardgrannar. | Gverenskommelser mellan kom-
muner och region har behov av samverkan belysts avseende missbruk och
beroende samt &ven i stort inom omradet psykisk ohalsa.

Nedan féljer nagra omraden dar behov av samverkan har identifierats

Hemsjukvardsvaxlingen
Samordnad vardplanering
Mest sjuka aldre

19 SFAM Svensk Férening for Allmanmedicin
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o Demenssjuka

e Suicidprevention

e latrogent beroende

e Strokeprocessen

o Hoftprocessen

e Fotprocessen

o Hjarntumorprocessen

e Tidig upptéckt av cancer
¢ Inhyrd personal

e Utlokaliserade patienter
o Hjalpmedel

e Gemensam elektronisk journal

e Hemsjukvardsvaxlingen

Infor kommunaliseringen av hemsjukvarden den 1/9 2012 genomférdes en
omfattande analys for att minska riskerna. Detta resulterade i att Landstinget
utarbetade instruktioner tillsammans med kommunen for laboratorieprover
samt startade gemensamma utbildningar i SBAR for en saker kommunikation.

Arbetet pagar fortfarande att sakra rutiner i vardkedjan bl. a for att kunna
dokumentera kunskap om vilka hemsjukvardspatienter som finns. En manuell
rutin testas nu pa fem pilotvardcentraler. Vidare har uppmarksammats oklar-
heter i varden av diabetes-patienterna. Malet att starta ett mobilt hemsjuk-
vardsteam i Vasteras har ej kunnat genomforas, ej heller att koppla varje vard-
central till ett mindre antal hemsjukvardsutforare.

e Samordnad vardplanering

Dokumentet for samordnad vardplanering mellan sjukhusvard, priméarvard och
kommun har uppdaterats med sérskild hansyn till en séker informations-
Overforing géallande lakemedel. | detta arbete har &ven ordinationsverktyget for
patienter med dosdispenserade lékemedel uppmarksammats. Riktlinjerna om-
arbetas nu infor att lagen om samverkan vid utskrivning fran slutenvard trader
ikraft 1/1 2018.

e Mest sjuka aldre

Inom ramen for statliga stimulansmedel har flera samverkansprojekt pagatt
under aren mellan slutenvard, primarvard och kommun att trygga varden for
de mest sjuka aldre bade att uppmarksamma skadlig sjukhusvard for gruppen
samt med héansyn till olampliga ldkemedel.

For att sdkra och ta tillvara erfarenheter fran "Mest sjuka dldre-projektet har
ett aldrevardsteam bildats som har uppdrag bade mot slutenvard, primarvard
som kommuner. Arbetet i ar har bedrivits genom ett flertal utbildningar bade
avseende patientsaker palliativ vard samt vardpreventivt arbetssétt.
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Egenvardsintygen har setts dver.

e Demenssjuka

Ett omfattande processarbete pagar mellan slutenvard, primarvard och kom-
mun att gora varden for de med sviktande kognition sa patientsaker som moj-
lig genom det lansévergripande gemensamma vardprogrammet dar tydlighet
avse-ende granssnittet mellan verksamheterna uppmérksammas. Ett demens-
sam-verkansrad bevakar och foljer arbetet. Utifran de nya nationella riktlinjer-
na har utbildning i RUDAS-S 2°genomforts.

Suicidprevention
Brister i samverkan har sérskilt uppmérksammats mellan psykiatri och primér-

vard dar omfattande forbattringsarbeten startats upp att forhindra suicid omfat-
tande bade vardprogram, instruktion for suicid-riskbedémning samt utbild-
ningssatsningar till personal inom bade psykiatri som primarvard. Arbetet har
resulterat i ett gemensamt samverkansdokument och gemensamma utbildning-
ar. Arbetet har véxt att omfatta hela Region Véstmanland.

e latrogent Beroende

Framfor allt vid utvecklat men aven for att forebygga iatrogent beroende kravs
utvecklad samverkan for att inte patienter skall drabbas av vardskada. Idag vet
inte patienten var hen skall fa hjalp. Ett regiondvergripande processarbete har
darfor pagatt under aret med foretradare for psykiatri och beroendeenhet,
primarvard, smartmottagning och nagra andra specialistkliniker samt foretra-
dare fran kommun och patientféreningar for att identifiera forbattringsomra-
den.

e Strokeprocessen

Ett genomfort framgangsrikt process-arbete som inneburit att patienter med
stroke-symtom tas om hand direkt fér beddmning om trombolysbehandling
skall inledas. Projektet arbetar nu for en saker rehabilitering.

e Hoftprocessen

En akutprocess for att invanare med misstankt hoftfraktur skall tas omhand
omedelbart vid ankomst till sjukhus utan fordrojning pa akutmottagningen.

e [otprocessen

Inom ramen for 6ppna jamforelser uppmarksammades en forhdjd fotamputa-
tion varfor ett dvergripande internt arbete startats upp pa infektionskliniken att
forebygga fotsar. Arbetet har utvecklats till framtagande av sarbehandlings-
program mellan slutenvard och primarvard samt planering for ett Sarcentrum.

20 RUDAS (The Rowland Universal Dementia Assessment Scale) ar ett mangkulturellt kognitivt
beddmningsinstrument utvecklat for funktioner som minne, visuospatial orientering, férmaga att utfora
viljemassiga rorelser och handlingar (praxis), visuokonstruktion, omdome och sprak.
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e Hjarntumdérprocessen

Inom ramen for regionens processarbete har ett omfattande arbete genomforts
att sakra samverkan for patienter med missténkt eller konstaterad hjarntumar.

e Tidig upptackt av cancer

Inom ramen for “vérd pa ritt virdniva” pagick ett utvecklingsarbete 2016 mel-
lan primarvard och hudkliniken avseende fotografering av hudférandringar.
Efter att ha pilottestats pa tre vardcentraler har det breddinforts och ingér nu i
SVF, standardiserade vardforlopp.

e Inhyrd personal

Inhyrd personal stéller stora krav pa verksamheten men dven samverkan med
bemanningsforetagen sa att introduktionen pa arbetsplatsen optimeras for en
saker vard. Riskanalys hyrlakare inom primarvarden gav grund for det for-
béattringsarbete som startat upp inom Regionen att minska riskerna med
personal fran bemanningsforetag och som lyfter fram tydligare upphandling,
centraliserat avrop samt fOrbé&ttrade rutiner avseende introduktion och uppfolj-
ning. | atgardspaketet ingar aven journalgranskning, kontroll att journaldiktat
samt en uppfoljande enkat som all personal deltar i.

Nu pagar ett omfattande nationellt arbete for regioner/landsting att sakerstalla
oberoende av inhyrd personal som Véstmanland foljer.

e Utlokaliserade patienter

Vid brist pa vardplatser laggs patienter pa dverbelaggningar eller utlokaliserat
pa andra specialiteters avdelningar. Detta staller stora krav pa samverkan for
att patienten inte skall drabbas av vardskada. Utifran den riskanalys som ge-
nomforts tidigare pagar nu arbete enligt denna atgardsplan.

P& sommaren och vid vardplatsbrist arbetar den s k. ”fordelningsgruppen” dér
cheflakare medverkar for att fordela befintliga vardplatser och minimera risker

e Hjalpmedel

Hjalpmedelscentrum arbetar proaktivt for att informera om férebyggande
egenvard och om hjalpmedel for att mota savél personers behov som for-
skrivares och vard- och omsorgspersonals kompetensbehov. Stod till ut-
veckling av hjalpmedelspotential for kvarboende och vard och omsorg i
hemmet samt for inforandet av nya hjalpmedel och vélfardsteknik.

Innovationsteamet har tagit fram en process for implementering av nya hjalp-
medel. Samarbetet med Region Vastmanland, Vasteras Science Park och Ma-
lardalens hogskola fortgar och information ges om nya hjalpmedel till bland
annat forskrivare, intresseorganisationer och innovatorer.

47 studiebestk i utstallning har genomforts. Pa hjalpmedelsdagen visades
kognitiva hjalpmedel pa Stadsbiblioteket. Hjalpmedelscentrum deltog ocksa
pa seniormassor samt i den nationella fallpreventionsveckan.
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e Gemensam elektronisk journal

Gemensam elektronisk journal Cosmic staller krav pa samverkan mellan verk-
samheterna for att fungera optimalt och patientsékert.

Samverkan mellan priméarvard och sjukhus

Samverkan mellan primarvard och sjukhusvard regleras genom samverkans-
dokument for en saker vardkedja. En utsedd representant for primarvarden,
allmanlakarkonsulten, finns for alla specialiteter och omraden, och deltar i
detta arbete tillsammans med representant for specialiteten.

Samverkansdokumenten visar tydligt vardniva for patientens omhandertagan-
de men ocksa kopplade vardprogram for korrekt vard och behandling. Aven
inom vissa vardomraden sasom osteoporos, smartbehandling och sarbe-
handling finns detta. Overgripande finns akutdokumentet for alla specialiteters
samverkan med primarvarden vid akuta sjukdomstillstand. Arbete pagar nu
inom ramen fér NKK, Nationellt Kliniskt Kunskapsstod att 6verfora de lokala
texterna till de nationella kunskapsdokumenten.

Detta utvecklade arbetssattet for samverkan mellan primarvard och sjukhus-
vard har varit mycket framgangsrikt bade vid inférandet av standardiserade
vardforlopp sasom vid utarbetande av remissmallar for saker informations-
Overforing.

Samverkan med kommunerna

Samverkan sker framst for de mest sjuka aldre dar uppméarksammats brister i
informationsoverforing vid utskrivning fran sjukhus och behov av samverkan
kring allvarlig hdndelse har identifierats.

En 6verenskommelse ar traffad mellan Regionen och Vasteras stad for att
tidigt kunna identifiera risker och skapa forutsattning fér gemensam utredning
vid intraffad handelse. Detta avtal reglerar bade handelse- och riskanalys.
Ovriga kommuner har foljt efter och deltar i det gemensamma arbetet utan
avtal.

Regionen har tagit initiativ till att bilda ett natverk for patientsakerhetsarbetet
mellan medicinskt ansvariga sjukskoterskor MAS i samtliga kommuner och
representanter fran det centrala patientsakerhetsteamet. Tre méten har hallits
under 2017 med fokus pa forbéattrad informationsoverforing, trycksarspreven-
tion samt beslutsstod.

Overenskommelser finns mellan samtliga kommuner och regionen bade avse-
ende misshruk och beroende, psykisk ohalsa som aldrevard.
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Samverkan med de privata utforarna inom Priméarvarden

Vardvalet samverkar och foljer upp de privata utférarna inom primarvarden
genom verksamhetsdialoger en gang per ar dar dven patientsakerhet finns med
pa agendan. Under 2017 har fokus legat pa samverkan med Patientnamnden.
En av cheflakarna arbetar halvtid som medicinsk radgivare for Vardvalet och
deltar &ven vid dessa ronder.

Samarbetet praglas av samverkan och samarbete for en jamlik och patientsa-
ker vard. For fjarde aret i rad genomfordes 2017 den Vastmanlandska kvali-
tetsdagen dar bade inspirationsforelasning om > Collaborative Care Model”
Ett evidensbaserat arbetssatt for battre samverkan mellan psykiatri och pri-
marvard och Interprofessionell samverkan — grunden till bra astma/KOL-
vard” gavs samt att alla vardgivare/vardcentraler delgav sina kvalitetsarbeten.
12 olika kvalitetsarbeten presenterades, tva exempel ar ”Strukturerat omhén-
dertagande av patienter med psykisk ohélsa” samt ”Multidisciplindrt omhén-
dertagande av patienter med astma/KOL.

Samverkan med 6vriga privata utforare

Varije leverantor av vard ska bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete
och arbeta forebyggande for att forhindra vardskador. Leverantoren ska folja
de rutiner for rapportering som Regionens cheflékare beslutat om. Regionen
skall aven informeras om 1O beslutat att vidta atgard mot vardgivaren eller
dennes hélso- och sjukvardspersonal.

Leverantdren ska upprétta en patientsékerhetsberattelse av vilken det ska
framga hur patientsékerhetsarbetet har bedrivits under féregaende kalenderar
och vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka patientsékerheten, samt vilka
resultat som har uppnatts. Patientsakerhetsberattelsen ska vara Regionen till-
handa senast den 1 mars varije ar.

Regional samverkan

Regionala lakemedelsradet i Uppsala-Orebroregionen har efter initiativ fran
Region Vastmanland genom samverkan mellan representanter fran Uppsala-
Orebroregionens lakemedelskommittéer arbetat fram Behandlingsrekommen-
dationer for lakemedelsbehandling av de mest sjuka aldre. Arbetet belénades
med Dagens Medicins utmarkelse Guldpillret 2014. Malsattningen med be-
handlingsrekommendationerna &r att forbattra livskvaliteten for de mest sjuka
aldre, undvika lakemedel som inte tillfor nagot positivt vad galler livskvalitet
och att undvika vardskador pa grund av polyfarmaci och oldampliga lakemedel.
Behandlingsrekommendationerna har fatt stor uppmarksamhet och har fatt
spridning langt utanfor regionen. Ny utvidgad upplaga har tagits fram 2017.

Regional samverkan sker inom samtliga specialiteter och har fatt ny aktualitet
genom etableringen av nationell Kunskapsstyrning, NKS.
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Samverkan med Malardalens Hogskola

Samverkan dr etablerad med Mélardalens Hogskola bade genom de tidigare
tva doktorandtjénsterna, dir forskningsomrédet riktades mot patientsakerhet —
samt avseende en fristdende kurs i patientsékerhet pa 7,5 hdgskolepodng. De
doktorandprojekt som Regionen har stott handlade dels om att utveckla det
sjalvmordsforebyggande arbetet inom psykiatrisk vard dels att utveckla meto-
der for att tidigt urskilja de som riskerar att bli mest sjuka dldre med omfat-
tande vard- och omsorgsbehov. Under 2017 disputerade bada doktoranderna.
En eventuell fortsatt finansiering av doktorander eller kliniska lektorat kom-
mer diskuteras under 2018.

Enheten for kunskapsstyrning och utbildning, EKU driver ett projekt i sam-
verkan med MDH och Uppsala universitet med syfte att utveckla larande-
miljoerna for studenter som genomfdr sin praktik inom Region Vastmanland.
Projektet bestar av fyra delprojekt som handlar om att infora klinisk under-
visningsavdelning (KUA) inom psykiatrin, vidareutveckla simuleringstréning
pa KUA ortopedi (fordjupad SBAR traning), utveckla och rekommendera
tvarprofessionell handledarutbildning inom priméarvarden samt app-utveckling
dar studenter och vardpersonal kommer kunna trana pa hur lakemedel &ar
organiserade i lakemedelsrummen samt sarskilja biverkning av ldkemedel och
symptom hos patienter med psykos.

Ovrig samverkan for att skapa en for arbetsgivaren relevant vardutbildning
och praktik sker via MDH:s branschrad och Uppsala universitets
programkommitté.

Riskanalys

Riskanalys ska goras infor olika fordndringar som genomférs inom en verk-
samhet och dven pa befintliga processer i organisationen som bedéms inne-
halla manga risker. Syftet med en riskanalys &r att identifiera risker och ta
fram forebyggande atgarder innan nagot har hant, samt att identifiera och ana-
lysera, bedéma och atgarda orsaker eller omstandigheter som skulle kunna
leda till en vardskada. En sarskild mall enligt trafikljusmodellen finns utarbe-
tad.

Riskanalys gors aven vid intraffad vardskada for att identifiera risker och
systemfel for att kunna vidta adekvata atgarder. Underlag for denna bedém-
ning ar avvikelserapporter och lex Maria-anmalningar.

De centrala analysledarna har fatt sarskild utbildning i riskanalys och en
uppdragsbeskrivning har tagits fram dar uppdragsgivaren preciserar
uppdraget, avgransningar och resurser. Analysen sammanstélls i en rapport.
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Tidigare genomférda Centrala Riskanalyser

De dtgardsplaner som skapats utifran tidigare genomforda Riskanalyser
har kvarstaende effekt pa patientsakerheten. Nagra exempel ges nedan:

% Hyrlékare inom RO Priméarvard
% Provtagningsprocessen
% Diskmaskiner for instrument pa operation

% Registrering av synpunkter och forbattringsforslag pa landstingets
hemsida for patienter och anhdriga

Vard pa utskrivningsavdelning

Patientsakerhetsrisker pa Akutmottagningarna
Lakemedelshantering pa operation

Oppnande av Primarvardsakut i Vastmanland

Cosmics inforande i primarvarden

Journal via natet

Gemensamt med Vasteras Stad samt privat utforare: Hemsjukvard.
Resursbristens konsekvenser for vard&behandling inom slutenvard
Dessa riskanalyser finns att 14sa i tidigare Patientsakerhetsberattelser.

X/
o

X/
°

X/
°

X/
°

X/
o

X/
°

X/
o

X/
°

Under aret uppstartade och/eller genomférda/aterforda riskanalyser
% Inforandet av ny lakemedelsmodul i Cosmic version R8.1

Infor uppgraderingen genomfordes en riskanalys utifran patientsakerhets-
perspektiv avseende dvergangen till den nya lakemedelsmodulen. Omfattande
utbildning erbjéds via e-Lear-ning och évningsuppgifter i Lek och Lar miljo
kompletterat med workshops efter inférandet.

Atgirdsforslag fran riskanalysen handlade dels om utbildning, dels om likrik-
tat arbetssétt och om upprittande av instruktioner, atgérder som dr vidtagna.

¢ Kontaktcenter - telefoni

Patientsékerhetsdialogerna identifierade ett stort behov av atgarder géllande
personsok och larm. Bland annat hade man fatt in 52 avvikelser gallande jour-
sOkning och 22 avvikelser gallande Kalix 24. Vid beredskap i hemmet har det
varit svarigheter att na den nationella mobilen.

% Verksamhetsovergang sjukhuset i Fagersta
Riskanalys genomfordes utifran flera perspektiv med en tydlig atgardsplan for
att minimera patientsékerhetsrisker.

% Semesterperioden inom bade VS och PPHV-férvaltningarna

En 6vergripande riskbedomning/riskanalys genomfors alltid infor sommarens
minskade bemanning och eventuella stdngning av avdelningar.

Inom verksamheterna sker &ven mindre omfattande riskanalyser enligt
trafikljusmodellen som ej sammanstalls pa den Gvergripande nivan. Exempel
pa detta dr de riskanalyser som gors infor specialanpassningar av
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hjalpmedel. 16 sadana riskanalyser finns dokumenterade.

Planerade riskanalyser 2018
% Trygg och saker utskrivning fran sjukhus

¢+ Papperslos provtagning
+«+ Anvandningen av ultraljudsdiagnostik av hjarta

+« Digitaliserad Cytostatika-ordination
Kunskapslaget betonar kopplingen mellan arbetsmiljé och patientsakerhet.

Region Vastmanland har tagit fram ett nytt arbetssatt for riskanalyser dar
primart samtliga perspektiv beaktas. Denna nya metodik skall inféras under
2018 och ar ett av skalen till att inte flera riskanalyser startat under 2017.

Informationssakerhet

Under ar 2017 har regionrevisorerna (genom PwC) granskat regionens IT-
sékerhet. Den 6vergripande beddmningen var att regionen har en adekvat styr-
ning och kontroll av IT-sékerheten. De konstaterade att det finns plats for
manga forbattringar och ytterligare sékerhetsatgarder, men baserat pa region-
ens storlek och verksamhet ar nuvarande niva tillfredsstallande.

Genomforda Riskanalyser

Under dar 2017 har foljande riskanalyser genomforts med direkt bdring pd
informationssdkerheten:

e Verksamhetsovergang sjukhuset i Fagersta

e Ambulansdirigering i egen regi

e Webbplatsen regionvastmanland.se

e Nytt biblioteksdatasystem

e Evenemangskalender

e IdP Autentiseringstjanst

e Verktyg for endoskopiundersokningar pé Kirurgkliniken
e [T-stodet Privera

e Nya Kommunikationsplatsen

En metod for integrerad riskanalys har utarbetats for att tas i bruk under ar

2018. Forutom att anta en gemensam metodik i regionen kommer metoden ge
stod i uppfoljning av identifierade risker pa ett mycket béttre sitt dn tidigare.
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Vidtagna atgarder for forbattring av informationssakerheten

Utifran informationsklassning av de ca 500 viktigaste IT-systemen och tjans-
terna har genomforts analys for att stimma av sdkerhetsnivan. Resultatet av
analyserna hanteras inom regionens objektforvaltning.

Under aret har ett antal riktlinjer och instruktioner i ledningssystemet fast-
stéllts och i vissa fall uppdaterats. Detta géller bl.a. inom omradena offentlig-
het och sekretess, utlimnande av handlingar, logguppfoljning samt rutiner
inom HSA och SITHS.

Ett omfattande arbete med styrning av behorigheter i huvudjournalsystemet
Cosmic har genomforts. I Cosmic har dven tidigare inforda sekretessgrianser
kring vissa kliniker tagits bort, vilket medfor att de patientsdkerhetsrisker som
uppmérksammats med dessa bortfallit.

Ytterligare forbéttringar i rutinerna kring logguppfoljning har vidtagits. For
ndrvarande hanteras loggar fran fem system i en central, delvis automatiserad
l6sning. En teknisk anslutningsdokumentation har tagits fram for att underlatta
for andra system i regionen att ansluta sig till den centrala logghanteringen.

Ca 2000 medarbetare har genomgatt e-utbildning om offentlighet och sekre-
tess. Informationssékerhetssamordnaren har deltagit vid ett mycket stort antal
arbetsplatstraffar och informationsméten. En omfattande informationsinsats
har genomforts kopplat till ikrafttrddandet av den nya Dataskyddsférordningen
i maj 2018.

For hjalpmedelshanteringen har arbete paborjats med saker digital kommuni-
kation for att ersétta fax samt inféra SITHS-inloggning i webSesam och i Se-
sam. Inloggningssakerheten kommer att forbattras. For att 6ka informations-
sékerheten har en anpassning bestéllts av behorighetsstyrning i webSesam.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

e Instruktion for avvikelserapportering finns i ledningssystemet fast-
stalld av halso- och sjukvardsdirektoren dar klarlaggs att alla medarbetare
har reglerad skyldighet att rapportera i regionens avvikelserapporterings-
system Synergi om olyckshandelser, tillbud, risker och klagomal som &r
av betydelse for patientsédkerheten

Verksamhetschefen ansvarar for att:

- den dvergripande instruktionen tilldampas och att arbetet med avvikelsehante-
ringen fungerar pa ett tillfredsstallande sétt pa enheten.

- utse avvikelsesamordnare och delegera ansvaret for att samordna avvikelse-
hanteringen (dokumentera i Synergi, vidta atgarder samt gora uppféljningar).
- uppmuntra till rapportering av risker och héndelser.

- fortlépande ge informat- ion/aterforing till verksamhetens
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medarbetare om de atgarder som vidtages for att forbattra sakerheten.

- granska och bedéma om avvikelsen som intraffat skall hanteras i det lokala
sékerhetsarbetet eller om avvikelsen skall anmalas till IVO (Lex Maria) eller
lakemedelsverket.

Avvikelsesamordnaren ansvarar for att:

- inkomna avvikelserapporter hanteras, klassificeras och allvarlighetshedéms
- utbilda medarbetare hur man rapporterar avvikelser

- vid behov deltar i risk - och handelseanalyser

Samtlig personal omfattas av:

- rapporteringsskyldigheten dar handelser intraffat som orsakat en vardskada
eller dar risk for vardskada forelegat. Handelsen rapporteras via avvikelsesy-
stemet Synergi.

Vid rapporterad avvikelse eller risk tas denna om hand av avvikelsesamordna-
ren som Kklassificerar och allvarlighets-bedémer. Enklare drenden handlaggs
omedelbart medan andra utreds i det lokala patientsékerhetsteamet. Ater-
koppling sker automatisk i Synergi till rapportéren samt till vriga medarbe-
tare pa arbetsplatstréaff.

Systematisk sammanstéllning sker pa verksamhetsniva till patientsakerhets-
dialog och regiondvergripande i arsbokslutet.

Kontakt tas omedelbart med cheflékare vid allvarlig vardskada.

Hur patientarendena/avvikelserapporteringen ar fordelade i procent
bland de olika befattningarna inom Region Vastmanland

H Ingen befattning L Administrativ personal
i registrerad 1%
M Folktandvarden AB 59 M Ambulanssjukvardare,
1% Barnskétare, Skotare,

Underskdterska
17%

M Sjukskoterska

54% H Annan befattning

3%

=] Arbetsterapeut,
Audionom, Dietist,
Fysioterapeut, Kurator,
Logoped, Psykolog
3%

i Biomedicinsk

analytiker
M 3kare 1%
7% H Chef/Ledare
[~ = Lakarsekreterare/ 4%,

Sektionsledare/ Samordnare
1%

Teamsekreterare
3%

Registrering av ingen befattning har kunnat minskas fran 25% till 5%. Detta
forklarar troligen den 6kande rapporteringen som ses inom alla yrkesgrupper.
Sarskilt stor &r okningen fran yrkesgruppen sjukskoterska/barnmorska som
okat frn 34 till 54%. Aven om lakarna 4r betydligt farre i regionen &n andra
yrkesgrupper ar det viktigt att mer engagera dem i att rapportera avvikel-
ser/h&ndelser och att ge forbattringsforslag for en 6kad patientsékerhet.
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Framforallt rapporteras brister inom information och kommunikation samt for
administrativa processer foljt av rapporterade fall och fallskador men persona-
len &r aven observant pa lakemedelsfel. (Se utforligare pa sidan 72 i Sammanstall-
ning&analys.)

Det finns en efterslapning i klassificeringen av drenden vilket innebdr att det
ar svart att jamfora med foregaende ar. Gladjande kan dock noteras en 6kad
rapportering med 2% men bekymmersamt att riskrapporteringen minskat. Det
ar angelaget att avvikelserapporteringen i varden fortsatter att 6ka da goda
system for detta bidrar till en larande organisation. Systemfel i varden kan

upptéckas, rutiner andras och forebyggande atgarder sattas in. (Se utforligare pa
sidan 72 i Sammanstalining&analys.)

Viktigt ar att forbattra tidig klassificering och allvarlighetsbeddmning av av-
vikelser varfor processmal inom 4 veckor faststalldes infor 2015 och rappor-
ter for uttag av data skapats.

Detta har haft mycket goda effekter sa att avvikelser numera tas om hand
snabbare i verksamheterna. Bland annat uppmarksammades brister i allvarlig-
hetsbedomning av suicidforsok som kunde atgardas. Allvarlighetsbedémning
kommer nu till 2018 att gdras tvingande genom instéllning i Synergi.

Awvikelsesamordnarna har en viktig roll i verksamheterna att bitrada verk-
samhetschefen i sammanstéllning och analys av avvikelser. Deras roll har dar-
for uppmarksammats, en uppdragsbeskrivning tagits fram samt att tjanst for
centralt Synergiansvar utdkats for att ges mojlighet att utbilda avvikelsesam-
ordnarna och skapa natverk.

Synergiansvarig sammanstaller arets samlade avvikelser for Region Vast-
manland, avseende alla omraden, i en dvergripande rapport varje ar som
diariefors och delges halso- och sjukvardsdirektoren.

Hantering av klagomal och synpunkter

Varje verksamhet har egna rutiner for hur direkta patientklagomal tas emot
men for hela Regionen géller att ocksa dessa skall skrivas in i avvikelserap-
porteringssystemet Synergi. For primarvarden finns information framtagen
och anslagen. Alla verksamheter varnar och vélkomnar patientsynpunkter.

For de Externa patientsynpunkterna via webben finns sarskilda rutiner. De gar

Hjalp oss att forbattra
varden Vastmanland.
npunl

direkt till respektive verksamhet men sorteras av synergi-
ansvarlg till de andra vardgivare som Regionen har avtal med. Ingang finns
aven genom 1177 Vardguiden.

Manga klagomal hanteras av Patientnamnden som en brygga till verksamhe-
terna. Information och folder fran Patientndmnden finns i alla vantrum.
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Pati-entnamnden kan dven medverka vid méten i enskilda patientdrenden.

Patientnamnden skickar statistik till verksamheterna efter 6nskemal. Alla kla-
gomal sammanstalls vid arets slut pa aggregerad niva, resultatet presenteras i
Patientnamndens arsberattelse. Cheflakare bevakar och haller kontakt med
patientnamnden i allvarliga &renden.

Infér 2018 har nya rutiner och instruktioner tagits fram utifran ny lag om kla-
gomalshantering.

For de Enskilda klagomal som kommer via IVO ar Cheflakarna lanken till
verksamheterna och som foljer upp att avvikelsen skrivs in i Synergi samt att
en vardskadeutredning startas och den enskilde far ett skriftligt svar om han-
delsen.

Samverkan med patienter och narstaende

Att patienters och narstaendes forslag och synpunkter tas tillvara i verksamhe-
terna har varit ett fokusomrade aven vid arets patientsakerhetsdialog. De flesta
enheter har goda rutiner for den individuella delaktigheten med har svarare att
fa till medverkan i det bredare patientsékerhetsarbetet.

Exempel pa nya arbetssatt for patientmedverkan ar barnklinikens och kvinno-
Klinikens Gverrapportering enligt ’beside handover” samt medicinklinikens
”teachback” en metod dér patienten aterberéttar informationen fran lakaren/
sjukskdterskan. Vidare kan namnas vardnara kunskapsstyrning pa medicin-
och infektionskliniken dar patienten skriver dagbok under vardtiden.

RO Primarvards patientsakerhetsteam har haft en sérskild dialog med brukar-
foreningarna inom ramen for psykisk halsa. Aldrevardsteamet paborjade 2017
samverkan med studieférbundet VVuxenskolan inom projektet ~’Tillsammans
for psykisk hilsa, seniorer”. Det finns ocksa en samverkan mellan vuxensko-
lan och psykiatrin géllande forelasningar och utbildningar déar personer med
egen erfarenhet av vard medverkar.

Utifran individperspektivet ges vid strukturerad lakemedelsgenomgang maj-
lighet till patientmedverkan genom symptomskattning och ”Min Guide till
siiker vard”. Ett enklare kort har utarbetats inom primarvarden for information
om fortsatt vard och behandling. Senior-miniQ finns for delaktighet vid lake-
medelsgenomgang via webben.

Reumatologen har ett val utvecklat samarbete inom patientsakerhetsomradet
med patientforetradare samt inom psykiatrin finns en tradition av brukarrad.
Flera vardcentraler har inbjudit till focusgrupp med sina patienter och tréaffas
fyra ganger per ar om patientsékerhets & forbattringsfragor.
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Inom rattspsykiatrin har brukarna varit med om att f6lja upp sina vardplaner
och finns med i avdelningens patientrad. Vid suicidpreventionsutbildningen
deltar narstaenderepresentant. Inom barnmedicin har narstaende varit med att
utveckla ovan rondsystem. Brostcancerforeningen har medverkat vid utfor-
Mningen av “min vardplan”.

Krav pa brukarrad/focusgrupp har stallts pa samtliga verksamheter i plane-
ringen for patientsakerhetsarbetet 2017. 10/47 har kommit igdng med detta.

Fortsatt har brukarrad inte haft nagon stor genomslagskraft i verksamheterna.
De som arbetat med brukarrad har dock mycket positiva erfarenheter géllande
mojligheten till verksamhetsutveckling utifran den delaktiga patienten. Exem-
pelvis kan namnas ungdomsmottagningen som arbetat med en strategiskt ut-
vald grupp av brukare i samband med profilering samt ombyggnation. Delta-
garna fran Backby vardcentrals brukarrad beskriver en stolthet och ett privile-
gium av att fa vara med och paverka sin vardcentral. Personalen bekréftar vik-
ten av och mojligheten for den delaktiga patienten for en trygg och saker vard.

Den nationella patientenkaten ar ett viktigt instrument att fanga upp upplevel-
ser i varden. Verksamheterna arbetar for att ta tillvara forbattringsférslagen.
Pa Vastmanlands sjukhus finns dven en lokal patientenkéat dar patientupple-
velsen aterkopplas via surfplatta.

Pa Patientsakerhetsdagen var temat vardhygien” dar patientmedverkan ar
betydelsefull. Flera forbattringsarbeten visades om patientinvolvering bade
fran primarvard, specialistsjukvard som psykiatri. Inspirationsforelasning gavs
om PIR, patientsakerhet i realtid — en metod for larande.

Patient/narstaende inbjudes att deltaga i riskanalyser genom sina patientfére-
ningar och kunde pa satt medverka. Vid centrala handelseanalsyser &r pati-
ent/narstaende nastan alltid delaktiga. | lex Maria drenden har alltid verksam-
hetschefen kontakt samt att patient/narstaendes erfarenhet tas tillvara vid han-
delseanalysen. Genom den nya foreskriften for vardskadeutredning har patient
perspektivet ytterligare betonats.

Vid inforandet av standardiserade vardférlopp deltar samtliga patientfore-
ningar med flera representanter. Deras synpunkter har varit sarskilt vardefulla
i att sakerstalla en god och patientsaker vard som beaktar patientperspektivet.

Patientnamnden &r ocksa en viktig ingang i patienternas medverkan i patient-
sakerhetsarbetet. Som komplement till Patientnamnden finns pa Regionens
hemsida mojlighet for patienter och narstaende att Iamna sina synpunkter och
forbattringsforslag direkt till den berorda enheten. Det ar viktigt att fa bade
patienter, narstaende och personalen synpunkter nér vi ska arbeta med forbatt-
ringar i verksamheterna.
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Patienter/narstaendes synpunkter via webben
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Denna direktingang till Regionens avvikelserapporteringsystem i Synergi
oppnades under varen 2014. Atkomsten 4r mdjlig bade via webben som 1177.
Arendeingéngen har dkat med nara 100% jamfort med &r 2016. Under ar 2017
registrerades 270 externa avvikelser/forbattringsforslag. Samma &rende kan ha
flera kategorier. Topp tre ar i enlighet med foregaende ar men i en annan ord-
ning och omfattar bemaotande foljt av information/kommunikation och vard
och behandling.

Varfor “ej vald arendetyp ”” dominerar och 6kat fran tidigare ett fatal till nu
nara en tredjedel maste analyseras narmare.

Inkomna arenden tas om hand av respektive verksamhet och aterkopplas till
patient/narstaende om ej énskemal om anonymitet. Cheflakare laser samtliga
synpunkter varje vecka och lyfter dem i behovlig ordning.

| Riskanalysen som gjordes pa uppdrag av cheflakare infor inférandet av den
nya e-tjansten identifierades risker sasom brister i sekretess och handlaggning
av drenden. Det bevakas nu genom den noggranna granskningen av cheflékare
som sakerstaller att allvarliga &renden utreds.

Landstinget har under 2015 breddinfort att patienter kan ta del av E-tjansten
Journalen “via ndtet”. Under 2016 kommer samtliga medborgare &ven de
listade hos andra vardgivare ges denna mojlighet. Forst kunde bara patienten
lasa journalanteckningar men under 2016 tillkom réntgenremisser och for ar
2017 planeras provsvar och remissens gang att tillgangliggoras. Detta ses som
mycket viktigt i 6kad patientmedverkan och under patientsakerhetsdialogen
med verksamheterna berdrdes hur detta kan utvecklas.

Antal unika inloggningar i Journalen  har under aret varit: 33 946 st totalt.
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Arbete har genomforts att sakerstélla intentionerna i den Nya Patientlagen om
patientens delaktighet och valfrihet i vard och behandling. Information har
gatt ut till samtliga medborgare. Egen vardbegaran kan ses som ett led i detta.

Sammanstallning och analys

e Klagomal och synpunkter

Den samlade bilden av klagomal och synpunkter, bade de som personalen rap-
porterar direkt i kontakt med patient och de som rapporteras via patientndmn-
den visar att brister i information och kommunikation dominerar foljt av fra-
gor om vard och behandling samt samverkan mellan enheter. Det &r en skill-
nad i vad man vander sig direkt till verksamheten om (samverkan mellan enheter)
och vad som patient/ narstaende istallet kontaktar patientnamnden om (behand-
ling) som &r viktigt att beakta.

Jamfort med foregaende ar ses en dkad niva av arenden direkt till verksamhe-
terna medans antalet till patientnamnden har minskat ytterligare. Detta mas-
te ses som positivt om patienter och narstaende mer kan ta en direktkontakt
med den verksamhets som berors.

Antal klagomal och synpunkter direkt till verksamheterna inforda i Synergi:

Upprattat datum Antal registreringar
2013 1 542
2014

2015 1670
2016 1545
2017 2035

(Patientnamnden ingar inte i denna sokning).

2035 Klagomal och synpunkter inkom direkt till verksamheterna vilket &r en
kraftig 6kning mot foregaende ar da 1443 klagomal rapporterades. Varje unikt
arende kan ha flera hiandelsekategorier. Som tidigare dominerar handelse-
kategorin information/kommunikation och samverkan mellan enheter men i
omvand ordning mot foregaende ar.

En markant 6kning av klagomal och synpunkter pa samordnad vardplanering
noteras som okat fran 29 till 193 handelser.
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Klagomal och synpunkter direkt till verksamheten (20 mest frekventa)
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W Antal registreringar

Fran patient/narstaende registrerades externt 270 arenden och via perso-
nalen 2035*. Sammantaget med de via patientnamnden 1133 och till IVO
147 inkomna klagomalen innebér det att 3.585 klagomalsarenden registre-
rats ar 2017 vilket ar en 10% okning jamfort med foregdende ar.

*Tyvarr ar registreringen ej helt tydlig vilket innebér att ménga drenden inte &r

registrerade fran vilken person klagomélet kom.

Bara 136 av 2035 arenden finns kategoriserade fran vem klagomalet kom fran.

Referens Antal registreringar
Klagomal/synpunkt frin - Anhdrig/Besdkande 16
Klagomalfsynpunkt fran - Annan utomstaende 1
Klagomal/synpunkt frin - Forareftransportor 3
Klagomal/synpunkt frin - Patient 34
Klagomalfsynpunkt fran - Personal 7a
Klagomal/synpunkt frin - Resenr 4

Summa 136

Enskilda klagomalsarenden till IVO samt utfardade lex Maria - anmalningar
sammanstalls fortlopande under aret. Patientnamnden rapporterar per manad.
Avvikelser ssmmanstalls pa enheterna. Varje verksamhet far rapport fran
patientnamnden varje manad och har aven majlighet att dra ut rapporter ur
Synergi. | delars- och arsbokslut aggregeras klagomalsarenden i respektive
forvaltning samt dvergripande for Regionen.
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Viktiga utvecklingsomraden &r en fortsatt anvandning av SBAR for att
forbéttra information och kommunikation samt den forbéttring av sam-
verkan som SIP, sérskild individuell plan ger.

e Lex Maria

Sammanstallning uppréttas med uppgift om datum, berérd enhet, vad lex Ma-
ria-drendet handlade om, arendenummer i avvikelsesystemet samt datum for
anmaélan och ansvarig cheflakare. Vidare antecknas nér beslutet inkommer
fran IVO och vad beslut féranleder. Av totalt 43 Lex Maria-anmalningar un-
der ar 2017 har 6 centrala handelseanalyser genomforts*.

Centrala Handelseanalyser 2017%*rapporterade till NITHA?

Brister i omhindertagande av nyupptéckt diabetes*

Suicid dagen efter lakarbedomning*

Frammande kropp (dodsfall p.ga hinder i luftvdgarna)

Bristande kommunikation och samordning i samband med aterintagning av rittspsykiatrisk patient

Hypokalcemi (man drabbad av svar hypokalcemi efter Prolia-behandling) *

Fordrojd diagnos av blascancer (hdamaturi utreddes inte enligt SVF) *

Aortadissektion, fordrojd diagnos*

Suicid, psykisk ohélsa, dverforskrivning av beroendeframkallande lakemedel **

Kvarglomt operations-material i hoft*

Bristande samverkan AIH, BUP, BU-hélsan och Barnkliniken **

Postoperativ vard pa fel enhet

Dodsfall genom intoxikation

*Handelseanalyser kopplade till arets lex Maria-arenden. Ovriga har inte lett till lex Maria
eller omfattar senare anmalda &renden**.

Handelseanalyserna fran 2017 kommer att sammanstéllas med kortfattad be-
skrivning, analys och eventuella slutsatser/lardomar for att ha som grund i det
fortsatta patientsakerhetsarbetet.

Under aret har 5 uppféljningar genomforts av tidigare centrala handelseana-
lyser. Fokus vid dessa uppfoljningar ar huruvida atgarder har vidtagits sdsom
planerat och resultatet av dessa.

Av 43 lex Maria-anméalningar dominerar suicid och oklara dodsfall som
tillsammans utgor 40% av desamma men aven flera forsenade diagnoser ses.
Av de 43 lex Maria var 34 intraffad allvarlig vardskada och 9 risk for allvarlig
vardskada. Detta ar en minskning av antalet allvarlig vardskada jamfért med
risk for sddan jamfort med 20162,

2 Centrala handelseanalyser genomférs under ledning av centrala analysledare. 2017 inkom till den cen-
trala analysgruppen 12 nya &renden..

22 NITHA ar ett nationellt IT-stéd for handelseanalys.
2 Av de 48 lex Maria 2016 var 39 intraffad allvarlig vardskada och 9 risk for sadan.
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43 Lex Maria - anmalningar 2017 i Region Vastmanland

O Medicin
B Kirurgi
O Psykiatri

OPrimarvéard

Malsattningen har under 2017 varit att tillse att alla allvarliga handelser med
intraffad vardskada eller risk for sadan skulle Lex Maria — anmalas. Gransk-
ningen av samtliga avvikelserapporter &r ett led i detta arbete.

Ar 2017 ses en forskjutning av allvarliga handelser till den offentliga primar-

varden som bara utgor 40% av all primarvard som denna Patientsakerhetsbe-

rattelse omfattar. Dock i fyra &renden var flera verksamheter involverade. Tre
av dessa rorde suicid.

Fordelning av Lex Maria pa olika felnandelser

Fall

Felbehandling

Bristande..
Brister i rutiner @ Medicin
. 1 EKirurgi
Bristande..[] L
| OPsykiatri
Forsenad diagnos [ - ] OPriméarvard

Sjalvmordforsok
Oklart dodsfall

Sjalvmord F : I : ]

0 5 10 15

Region Vastmanland har tidigare fatt kritik fran IVO om for f4 anmalningar
och att ej samtliga suicid som haft kontakt med varden granskades. | detta
avseende noteras avsevarda forbattringar vilket innebér idag att samtliga
sjalvmord identifieras och utreds bade inom slutenvard som priméarvard. Ru-
tiner finns for gemensam utredning dar bade priméarvard och psykiatri varit
delaktiga i varden.

Cheflakare deltar i internutredningsgruppens méten inom vuxenpsykiatrin.
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Antal Lex Maria - anmélningar
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Malet ar en noll-tolerens for allvarlig vardskada. En langsam minskning ses
efter 2013. Vad galler anmalda lex Maria noteras aven en procentuellt 6kat
rapportering av risk for allvarlig vardskada i relation till intraffad allvarlig
vardskada

lex Maria gallande informationssakerhet

En av de lex Mariaanmalningar som gjordes under aret gallande risk for all-
varlig vardskada rorde tva handelser i tét foljd under varen da det elektroniska
journalsystemet inklusive laskopia drabbades av avbrott. | forsta fallet berodde
driftstorningen pa avbrott i natverket vilket aven paverkade andra viktiga IT-
system och viss medicinsk teknik. Inga patienter kom till skada. De allvarliga
tillbuden utreddes med en handelseanalys genom Juridik och sakerhets
forsorg. En handlingsplan togs fram for att minska riskerna for liknande till-
bud och minska konsekvenserna vid avbrott och driftstorning i natverk och
elektronisk journal. Inspektionen for vard och omsorg (IVO) genomforde en
inspektion i december utifran lex Mariaanmalan. IVO’s beslut invéntas nu.

e Enskilda Klagomal och synpunkter till IVO

Sammanstallning upprattas med uppgift om vardenhet, drendets art samt be-
slut om atgarder fran IVO. Totalt har 147 enskilda arenden registrerats vilket
ar en 5% minskning jamfort med foregaende ar. Framforallt ses en 6kning av
arenden som berdr medicinska specialiteter samt att for ndstan halften av
samtliga &renden &r flera verksamheter involverade. Redovisade &renden
omfattar medicin 47, kirurgi 45, psykiatri 17, primarvard 25 och akutverk-
samheten 13 drenden.

20 arenden avslutades med kritik. Nedan féljer nagra exempel:

e VO beddmer att verksamheten har brustit i valet av 1ékemedelsbehandling i
relation till patientens tidigare uppvisade symtom.

e |VO anser att den undersokning av patienten som genomfdrdes var bristfal-
lig.
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e VO bedomer att vardgivaren inte har beaktat sin skyldighet att sakerstalla
att personalen arbetar i enlighet med gallande rutiner.

e Awvikelserapporter i Synergi

Patientrelaterade avvikelser

2 500 m 2015
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2154 2195 | 2016

m 2017
2000

1800 1800
1577 1539
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1500 1417

1000
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0
Negativ handelse - Patient- Tillbud - Patient-/kundrelaterat Risk - Patient-/kundrelaterat
/kundrelaterat

Bilden visar 6kat antal rapporterade patientrelaterade h&ndelser och risker med
2% totalt 5518. En markant minskad riskrapportering ses dock.

Avvikelserapporteringen i Synergi *omfattar alla oonskade handelser och ris-
ker men har redovisas bara patientrelaterade sadana dven om arbetsmiljébris-
ter ocksa paverkar patientsakerheten.

Till de 5518 patientrelaterade negativa handelserna, tillbuden och riskerna
kommer 3585 arenden som klassats som klagomal (fran bade patienter och
personal) samt 2966 preanalytiska (lab) avvikelser, totalt 12069 &renden.

Laboratoriehandelser

Antalet rapporterade laboratoriehandelser har 6kat markant under ar 2017.
Den huvudsakliga orsaken till detta &r sannolikt inte att antalet handelser har
Okat utan snarare en underrapportering vid tidigare ar. Medarbetare har helt
enkelt inte sett att rapporteringen har lett till effektiva atgarder for att undvika

upprepning.

24 Synergi ar Landstingets avvikelserapporteringsystem for alla avvikelser bade de som omfattar patienter
som personal och redovisas i en sarskild arsrapport.
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Syftet med att rapportera laboratoriehandelser ar att erhalla korrigerande och
forebyggande atgarder sa att antalet fel minskar i hela provkedjan. Statistiken
visar att majoriteten av laboratorieh&ndelserna ar kopplade till preanalytiska
fel i samband med provtagning pa avdelning, primarvard och hos privata vard-
givare.

Rapporteringen av laboratoriehandelser har lett till dtgarder pa avdelningarna,
primarvarden och hos privata vardgivare i form av att flera av dessa har initi-
erat forbattringsarbeten gallande rutiner for provtagning och provhantering.

Laboratoriemedicin har 6kat antalet utbildningsinsatser/dialoger/méten med
berdrda enheter for att minska antalet preanalytiska fel. Under aret besoktes
t.ex. barnavdelningen och barnmottagningen, akut stroke- och neurologiav-
delningen, urologkliniken, asyl- och integrationshélsan, Achima Care Sala,
avdelning 30, rattspsykiatrin i Sala, kirurgavdelning 6 och 7. Laboratoriemedi-
cin haller ocksa utbildning i preanalys och provtagning pa Léarcentrum.

Under 2018 kommer dessa insatser att fortsatta och flera enheter har redan
anmalt intresse. Ett fungerande samarbete mellan Laboratoriemedicin och
klinikerna ar ett bra forum for att forhindra uppkomsten av onédiga fel i
provkedjan vilket gynnar vara patienter i slutandan.

Av de 5518 patientrelaterade handelserna och pavisade riskerna rapporterade i
Synergi dominerar brister inom information/kommunikation (898) samt i
administrativa arbetsprocesser (822) precis som féregaende ar. Manga av de
administrativa patientavvikelserna omfattar journaldiktering och remiss-
hantering. Bade fall/fallskador och brister i lakemedelsprocessen &r oforan-
drade mot foregaende ar. Sjalvmordsforsoken fortsatter att minska.
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Patientrelaterat Handelsekategori

= Information/kommunikation 898
= Administration 822
= Fall/Fallskada 621

Léakemedel 604
= Samverkan mellan enheter 420
= Sjalvmordsforsdk 378

m Sjdlvskada 125

m Sjalvmord 22

m Oklart dédsfall 4

De fem mest frekventa samt sjalvmord, sjalvmordsforsok och sjalvskada.

Orsakskategorier till avvikelser

Fordelningen mellan orsakskategorier ligger stabilt Gver tid.

PROCEDURER/RUTIN
ER & RIKTLINJER (P)

OMGIVNING &
ORGANISATION (O)

KOMMUNIKATION & m 2015

INFORMATION (K) = 2016

m 2017
UTBILDNING &
KOMPETENS (U)

TEKNIK,
UTRUSTNING &
APPARATUR (T)
0 500 1000 1500 2 000 2 500 3000

Generellt anges ofta avsteg fran rutiner och instruktioner som orsak till fel-
héndelsen i Vastmanland. Varje avvikelse kan ha en eller flera orsaker.

Brister i varuforsorjningen har uppmérksammats och forbattrade rutiner for

avvikelserapportering i Synergi har sékerstallts. Patientsékerenheten har satt
igang en process som ska leda fram till battre upphandlingar dar verksamhe-
ternas erfarenheter/synpunkter fore, under och efter upphandling tas tillvara.
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Elektronisk journal COSMIC R8.1

Ungefar 30 avvikelserapporter handlar om lakemedelsmodulen som upplevs
ha brister, och infusionshanteringen som man uppfattat svar. De allra flesta av
dessa handlar dock om att personal inte har lart sig hanteringen eller missat att
gora ordination och/eller signering av administrering. Vid nagra tillfallen har
patienter inte fatt ordinerat lakemedel. Ingen av rapporterna pekar pa att nagon
patient tagit allvarlig skada.

Hjalpmedel

Det finns fyra system for avvikelser avseende hjalpmedel; webSesam, Synergi
anmalan till Lakemedelsverket och avvikelser till leverantor?. Alla avvikelser
i webSesam och Synergi analyseras och allvarlighetsbeddms inom fyra veckor

WebSesam: Forskrivare har registrerat 423 avvikelser till Hj&lpmedelscentrum
vilket ar en minskning med 8,9 % jamfért med 2016. 86 % ror leveranser som
orsakas av brister kring plockning, transport, rekonditionering eller godsmot-
tagning i ndmnd ordning. Ett mindre antal avvikelser avser brister kring tek-
nisk service, IT och fel vid forskrivning. 8 negativa handelser/tillbud har
Overforts till Synergi.

Hjalpmedelscentrum har registrerat 78 avvikelser till forskrivare. En analys
visar att:

e 38 % gallde oklar/ofullstandig/felaktig information pa ordination och
h&dmtorder, felaktig individ eller felaktigt personnummer, hamtorder
via webSesam dér telefonnummer och kontaktperson inte ar tvingande
uppgifter och darfoér gléms bort.

o 25 9% géallde komponenthantering,

o 24 9% hade ett felaktigt angivet leveranssitt.

e 10 % pa forskrivning av peruker.

Synergi: Totalt 134 avvikelser varav 71 ér till olika kommuner pa grund av
sen anmalan om flytt till sérskilt boende. 11 negativa handelser/tillbud med
hjalpmedel inblandade har rapporterats. Alla dessa ar anmalda till Lakeme-

dels-verket. Fran andra enheter har det kommit in 8 avvikelser pa felaktiga
eller felaktigt levererade hjalpmedel.

Leverantorsavvikelse: 129 avvikelser har registrerats pa grund av produkt-
awvvikelser, forsening och felleveranser.

[2] Framforallt reklamation rapporterad av forskrivare. Negativ héndelse eller Tillbud ska inforas i Synergi av forskrivare c
eller via kopia frén annat avvikelsesystem av HMC:s avvikelsesamordnare. Rapport av avvikelser till forskrivare

Avvikelse/reklamation i

webSesam

Synergi Negativa handelser, tillbud och forbattringsforslag gallande arbetsmiljo, patient- eller driftrelaterade.
Medicintekniska Skador eller tilloud som orsakat patient, anvandare eller annans dod eller riskerat fa hélsa allvarligt forsamrad anma
awvvikelser till Lakemedelsverket. Forskrivare fyller i blankett som liksom produkt skickas till HMC som ansvarar for att rapport ti
Lékemedelsverket Léakemedelsverket kompletteras med en teknisk utredning.

Leverantdrsavvikelse Avvikelser som rapporteras till berérd leverantor, oftast leveransforseningar eller felleveranser.
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Kollektivtrafik

Sedan mars 2017 da Kundservice fick sin nuvarande form med ansvar for hela
Kollektivtrafikforvaltningens avvikelsehantering innebdr det en vég in for all
avvikelsehantering. Detta hanteras via regionens system Synergi. Exempel pa
patientrelaterade avvikelser &r tillbud under sjalva transporten hem efter vard
pa sjukhus men ocksa att patienten blir avslappt pa fel adress.

e Patientnamndsarenden

Patientndmnden ska hjélpa och stédja enskilda patienter, dar varje handelse
och synpunkt ar unik. Patienten beskriver sin egen upplevelse och vill ofta
bade ha hjalp med att reda ut sin egen situation och bidra till att liknande saker
inte hénder igen och drabbar andra. De synpunkter som anmals till patient-
namnden bidrar till utvecklingen av varden och att forbattra patientsékerheten.
I de utmaningar man stalls infor i sjukvarden blir det extra viktigt att lyssna pa
patienterna och deras anhdriga.

Alla drenden som skickas till verksamheter registreras i synergi. Det som inte
registreras ar allmanna fragor, radgivning till vardgivare, hanvisningar m.m.

Registrerade arenden rubriceras i nio olika huvudproblem.

ANTAL REGISTRERINGAR (TOTALT 1133 ST)

128

M 1. Vard och behandling
| 2. Omvardnad
3. Kommunikation
M 4. Patientjournal och sekretess
M 5. Ekonomi
6. Organisation och tillgénglighet
W 7. Vardansvar
m 8. Administrativ hantering
m9. Ovrigt

21

Under aret registrerades totalt 1133 drenden. Fordelningen var densamma som
tidigare ar, den framsta orsaken till att patient/anhorig vander sig till patient-
namnden galler arenden som ror vard och behandling. Patienten upplever att
behandlingen &r felaktig eller fordréjd men har &ven synpunkter gallande
understékning/utredning, medicinering och remisser. Darefter foljer kommuni-
kation och da framst bristande bemétande, darefter drenden dar patienten inte
kanner sig lyssnad till och brister i dialog och delaktighet med patienten. Efter
det kommer synpunkter som handlar om organisation och tillganglighet, daref-
ter synpunkter pa administrativ hantering dar det finns brister i kallelser, re-
misser intyg och provsvar. Arenderegistrering sker efter en nationell modell.
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Férdelningen i procent mellan mén och kvinnor som kontaktar patientndmn-
dens kansli har varit densamma under flera &r, 62 % kvinnor och 38 % man.
Den aldersgrupp bland kvinnorna som &r vanligast ar 60-69 ar och bland man-
nen 70-79 ar.

Arenden per forvaltning/verksamhet

m Folktandvarden Vastmanland AB
37 26116 B Hjdlpmedelscentrum
m Kollektivtrafikforvaltningen
Kommuner

M Primarvard Psykiatri och
Habiliteringsverksamhet

507 m Privata Vardgivare

M Regionkontoret

B Verksamhets- och ledningsstad

m Vastmanlands sjukhus

2 48

m Ovrigt

Har syns ingen storre skillnad mot tidigare ar. Véastmanlands sjukhus foljs av

PPHV och darefter privata vardgivare. Nagra slutsatser kan dock inte dras av

detta, att nagon enhet har fler klagomal via patientndmnden kan bero pa att de
ar battre pa att informera om patientnamndens funktion &n andra.

Registrerade drenden pa familjelakarmottagningarna har under aret varit 164
stycken. Registrerade h&ndelser &r uppdelade i allvarliga respektive 6vriga
handelser. Definitionen av allvarlig handelse &r drenden med felaktig eller
fordrojd diagnos samt de drenden som rapporterats till chefldkare. Det upp-
marksammades darutover att 17 arenden ar klagomal/synpunkter pa avslutad
behandling med smértstillande lakemedel. Det &r patienter med langvarig la-
kemedelsbehandling som tréffar ny lakare som vill avsluta behandlingen di-
rekt eller med kort nedtrappning.
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Nagra slumpvis valda rubriker pa drenden som registrerats pa pati-

entnamnden 2017

En inblick i vilken typ av arenden som hanterats pa Patientnamnden un-

der aret. Det ar slumpvist utvalda exempel pa synpunkter, klagomal, idéer
och forslag som registrerats under aret och som pa olika sétt beskriver det

som enskilda personer upplevt och vill fa klarhet kring.

Anhdrig till boende pG demensboende uttrycker oro for bris-
ter i omvardnad, brist i ndringstillférsel och personalbrist.

Vardgivaren svarar att bemanningen féljer de riktlinjer som

finns i Visterds stad. Vad gdller brister i omvdrdnad har man

efter skrivelsen dndrat vissa rutiner.

Patient som tidigare opererats fér cancer séker vdrd for be-

démning av smdrta i rygg, revben och vid inandning. Far
smdrtlindrande likemedel-kénde sig inte tagen pa allvar. Ef-
ter flera besok remiss till rontgen fem mdnader senare. DG

upptdcks flera metastaser. Vardgivaren gér en formell hén-

delseanalys av handlédggningen av drendet.

Patient med infekterat sar séker vard vid flera tillfdllen. Ord-

ineras stédstrumpor, upplever
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tande. Patienten far uppséka akut vard, blir inlagd for be-
handling av omfattande infektion i foten. Vardgivaren be-
klagar det intréffade, gér en journalgranskning. Behand-
lande vdrdpersonal inte kvar pd enheten.

Patient nekas recept pa smdrtlindrande medicin och upple-
ver ett daligt bemdétande fran ansvarig Idkare. Verksamhets-
chef beklagar att patienten inte kénde sig respekterad och
lyssnad pd. Bjuder in patient till ett personligt méte.

Patienter upplevde brister i kommunikation/infor-mation i
samband med en galloperation. Oklart om stygnen skulle tas
bort eller var resorberbara. Enhetschef svarar att deras ruti-
ner ska dndras. Férband ska hddanefter bytas vid hemgdng
for att uppmdrksamma typen av suturer.

Patient inkommer med skrivelse fér att patala fordréjt sju-
kintyg som leder till utebliven inkomst. Enhetschef beklagar
och lovar att de ska se 6ver sina rutiner fér intygsskrivande.

Patient som fdtt felaktig spiral utskriven vilket upptécks da
den dr betalt och utldmnad pa apoteket. Den far inte dter-
ldmnas. Efter skrivelse till patientndmnden ersditts patienten
for kostnaden.

Patient har av vdrden fatt virktabletter utskrivna en ldngre
tid for smdrta. Har nu ett beroende. Fdtt ett uttrappnings-
schema pa sex veckor vilket patienten upplever fér kort.
Verksamhetschef svarar att patienten kommer fa hjdlp frén
psykiatrin dit patienten nu dr éverférd.

Ny lag om Klagomalshantering

Fran 1 januari 2018 infors nya bestammelser gallande klagomal i halso- och
sjukvarden. (lag 2017:372) om stdd vid klagomal mot halso-och sjukvarden.
De nya bestammelserna innebar att patientens klagomal/synpunkter i forsta
hand ska tillgodoses av vardgivaren och att IVO:s utredningsskyldighet av
klagomal begransas. | region Véastmanland hanvisas patienten att i forsta hand
kontakta vardgivaren, muntligt eller skriftligt genom att skriva en extern sy-
nergi. Patienten kan ocksa vanda sig till Patientndmnden som ska se till att
denne far ett svar inom fyra veckor, handlaggaren kan ocksa bedéma om sva-
ret ar tillforlitligt.

Syftet &r att patienten ska fa ett snabbare svar och att vardgivaren tidigare kan
vidta atgarder for att nagot liknande inte ska ske igen. En annan nyhet med
den nya lagen handlar om hur klagomalen systematiskt ska tas om hand. Alla
klagomal som kommer in till Patientnamnden ska utredas, analyseras och rap-
porteras. Rapporten ska sedan tillbaka till vardgivarna, som pa sa satt kommer
att fa en analys over patientens upplevda brister for att se vad de kan forbéttra.
Politikerna, som paverkar hur varden  styrs kommer aven de fa del av resul-
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tatet. Kort sagt, klagomalen ska bidra till att gora varden béttre.

IVO ska fortséttningsvis utreda handelser om allvarliga handelser i varden.
Det kan vara handelser dar en patient har fatt en bestdende skada, ett véasentligt
okat behov av vard eller att nagon har avlidit. IVO ska ocksa utreda vissa kla-
gomal som ror psykiatrisk tvangsvard och isolering enligt smittskyddslagen.

Nya instruktioner for handlaggning av klagomal/synpunkter finns i lednings-
systemet: dokument 4013 “Patientndmndsérende-handlaggning”. Dokument:
40428 ” Hantering av klagomal”. Sedan tidigare, dokument: 22247 Patient-
namndsérenden-handlaggning primarvarden. Under hosten 2017 har verksam-
hetschef for patientsédkerhetsteamet och kansli-chef for Patientndmnden forbe-
rett och utarbetat instruktioner, kommunikationsplan och informationsinsatser
for att forbereda saval vardgivare som allméanhet pa den nya klagomalshante-
ringen. Detta pa uppdrag av halso- och sjukvardsdirektor.

e Patientforsakringen LOF

Under 2017 tog Patientforsakringen LOF (Landstingens Omsesidiga Forsak-
ringsbolag) emot 377 skadeanmalningar som berérde Region Vastmanland.
Detta ar ett trendbrott och en minskning pa 6% jamfort med 2016. Nationellt
fortsétter 6kningen som tidigare med 2%.

51 Antal anmalningar hos L6f 2011-2017 fér Region Vastmanland
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En skadeanmélan ska goras av en patient som anser sig ha drabbats av en
skada under sin vardtid. For att fa ersattning fran patientforsakringen maste
skadan ha gatt att undvika. Nationellt har i genomsnitt har cirka 40 % av ska-
deanmadlningarna ersatts 2016

86



5.2 Anmalningar uppdelade efter verksamhetsomrade 2011-2017 fér Region
Vastmanland

Ovrigt
Tandvard 5%
9%

Primarvard
14%

Sjukhusvard
T72%

72 % av anmalningarna i Region Vastmanland tillhérde sjukhusvard och
14 % primarvard. Tandvarden har 6kat med 1% jamfort med 2016.

De flesta patienter som drabbas av en vardskada énskar att sjukvarden lar sig
av sina misstag, sa att inte fler drabbas av samma sak. Varje sjukhus far in-
formation om sina skadeanmalningar hos Patientforsakringen LOF och far
darmed majlighet att dndra sina rutiner och system sa att skadan inte ska han-
da igen. Mest anmaéls skador som intr&ffar i samband med operation. Andra
vanliga skador &r merskador p.g.a. forsenad eller utebliven diagnos.

4+ SAMLAD BEDOMNING AV KLAGOMAL

Aven om patientklagomal kat direkt till verksamheterna har de av dignitet
troligen minskat till Patientnamnden och for Enskilt klagomal till IVO samt att
antalet undvikbara allvarliga vardskador ligger pa en relativt sett 1ag niva.
Detta maste ses som ett gott tecken pa att patientsékerhetsarbetet ger positiv
effekt. Medborgarna &r informerade och uppmuntrade att anméla skador sa att
handelser kan utredas och forbattringar kan komma till stand innan det sker
nagot mer allvarligt.

> Den samlade bedémningen utifrdn Lex Maria, analys av arenden
fran 1VO, Centrala handelseanalyser och Patientnamndsarenden
ar att brister i vard- och behandling kan fa ddesdigra konsekvenser
men kan forbattras genom en god personalférsorjning, forbattrad
kontinuitet, forbattrad samverkan samt att patientens delaktighet
sékerstélls.

> Klagomal avseende vard och behandling har 6kat kraftigt men in-

traffad allvarlig vardskada eller risk for sddan ar oforandrad jam-
fort med tidigare ar.
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Det &r dock ett observandum att patientrelaterad negativ handelse 6kat och att
fler intraffade allvarliga vardskador rapporterats.

Resultat

Regionens patientsékerhetsarbete haller en mycket hog niva och arbetet ar
inriktat pa att ingen patient skall drabbas av vardskada.

Tidigare revision visar att Regionen utvecklat sitt patientsakerhetsarbete under
de senaste aren och vidtagit atgarder for att sakerstélla en god intern kontroll.

Region Vastmanland klarade samtliga fem grundkrav och sex indikatorer i
Patientsakerhetsdverenskommelsen 2014 vilket gav ett tillskott om 19
miljoner fran staten till det fortsatta patientsékerhetsarbetet i Regionen.
Grundkraven omfattade; patientsakerhetsberattelse, nationell patientenkat,
matning av patientsékerhetskultur, markorbaserad journalgranskning och
nationell patientéversikt (NPO). Indikatorerna som gav prestationsersattning
om uppfyllda grundkrav innehéll; basala hygienrutiner och kladregler,
minskad antibiotikaanvandning, saker lakemedelsanvandning, férebyggande
av trycksar, kontroll pa 6verbelaggningar samt inférande och validering av
data i infektionsverktyget.

Arbetet har fortsatt i samma anda och foljer nu Nationellt Ramverk for
Patientsakerhet som beskriver tre viktiga perspektiv for en séker vard, att
hélso- och sjukvarden ska vara:

e Patientfokuserad
¢ Kunskapsbaserad
e Organiserad

Region Vastmanland involverar patient/narstaende i vard och behandling bade
pa individniva sasom vid vard och behandling som pa systemniva vid
utveckling av processer och vid utbildningar av personalen. Regionen arbetar
utifran evidens och kunskapsstyrning, integrerar patientsékerhet i arbetsmiljo
och e-hélsa samt analyserar fortlopande risker i varden. Vastmanland har en
val utvecklad organisation och ledningssystem samt arbetar for att patienten
skall kanna att alla som &r involverade i varden har tillgang till nédvéandig och
adekvat information.

Strukturmatt

Regionens centrala patientsékerhetsteam ar en etablerad enhet med egen bud-
get och verksamhetschef. Samtliga verksamheter har ett lokalt patientsaker-
hetsteam. Riskradet har etablerats for samverkan med andra forfattningsstyrda
sakomraden. Lakemedelskommittén &r en viktig del i strukturen samt att lokal
Stramagrupp finns etablerad. For implementeringen av de Nationella riktlin-
jerna finns en sérskild avdelning for Kunskapsstyrning. Analysgruppen arbetar
med Oppna jamforelser. Patientndmnden arbetar i samverkan.

88



Ett integrerat ledningssystem for Region Vastmanland finns implementerat i
sa gott som alla vardverksamheter. Ledningssystemet innehaller férutom do-
kument dven kartlagda processer med tillhérande dokumentation som ar syn-
liga i den grafiska processbilden. Narmare 200 processer har identifierats och
kontinuerligt kartlaggs alltfler pa en detaljerad niva. For 95% av processerna
finns procességare utsedda. Ett stort omrade som omedelbart fatt stod genom
den etablerade processtrukturen &r canceromradet dar det nationella inférandet
av standardiserade vardférlopp pagatt sedan 2015. Hittills har 28 vardfarlopp
startat och arbete pagar att starta upp ytterligare 3 under 2018.

Gemensam elektronisk journal Cosmic ar inford i hela Regionen inkluderande
de privata utforarna av sjukhusvard och priméarvard. Patienterna har via natet
sin Journal lattillganglig och kan enkelt na hélso- och sjukvarden genom 1177
Vardguiden.

P& Larcentrum?® finns regelbundna utbildningar i patientsakerhet men dven
riktad utbildning i séker lakemedelsanvandning, suicidprevention och akut
omhéandertagande. All personal skall genomga utbildning i hjart-lungraddning
varje ar vilket naddes i cirka 40% med stor variation mellan de olika
verksamheterna. Utbildning och organisation har darfor setts Gver men ej fatt
genomslag fullt ut 2017, dock med 5% fler utbildade 2017. AT-lakarna far A-
HLR-ut-bildning i introduktionsveckan samt som en repetitionsutbildning ett
ar senare infor primarvardsplaceringen.

Enligt nedan redovisning noteras att satsningen pa utbildning i suicidpreven-
tion fatt genomslag med betydligt fler som fatt nagon form av utbildning jam-
fort med tidigare ar.

Antal deltagare i utbildningar (patientsakerhet) 2017

A-HLR utbildning 229
Barn A-HLR utbildning 22
Barn HLR - Instruktdrsutbildning 11
Barn HLR utbildning + S-HLR barn grund 199
D-HLR

S-HLR - Instrukttrsutbildning 25
S-HLR utbildning 1518
Vuxen HLR med-hjdrtstartare 216
Vuxen HLR med-hjértstartare - Instruktorsutbildning 3
Totalsumma hjart-lungréaddning 2223
Patientsékerhet for verksamhetschefer 13

% For en komplett information om Larcentrums verksamhet och fér personalen genomgangna utbildningar
hanvisas till L&rcentrums verksamhetsberéttelse 2017.
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Awvikelserapportering/Héndelse- eller riskanalys 12
Stralsakerhet/Gasutbildning eller Medicinsk Teknik 56
proACT (tidigare ALERT) 152
Akut omhandertagande for Primarvérden 24
Akut omhandertagande for psykiatrisk vard 55
SBAR* 12
Team-arbete/Team-tréning

Forflyttningskunskap** 134
Forflyttningskunskap - Instruktdrsutbildning 13
Lékemedel

Suicidprevention bas och férdjupning 140
Introduktion for suicidprevention bredd, "webbaserad" 97
Psyk E-bas 258
Totalsumma Suicidprevention 495

*SBAR: Under 2017 har forutom de ordinarie tillfallena pa en halvdag x 2 aven haft arbets-
platsforlagd information/utbildning. Enheten/kliniken arbetar darefter sjalva fram en struktur att
hélla sig i. Material har tillhandahallits fran Larcentrum och patientsakerhetsteamet. Uppfolj-
ning gors efter behov och efterfragan.

**Forflyttningskunskap: Under 2017 har utbildning till instruktér kunnat erbjudas for att starka
omvardnaden for patienten och ytterligare forhindra att skador uppstar sasom trycksar o fall
samt for personalens sakerhet utifran arbetsmiljoaspekter. Instruktorernas roll ar tankt att halla
repetitionsutbildningar pa den egna enheten/kliniken samt att uppdatera material etc. men ocksa
pévisa sa fel/brister ej uppstar. Grundutbildningen kommer som tidigare hallas p& Larcentrum
och inom KTC

Aven om totalantalet medarbetar som genomgatt ndgon form av hjért-lung-
raddning arligen (2223) succesivt dkat de senaste aren med 20% sa noteras
fortfarande stora brister i maluppfyllelse 6ver tid.

Atgarder har darfor vidtagits under 2017 att genomfdra den planerade HLR-
organisationen att koppla 15-20 instruktorer till Larcentrum som pa 10% av
sin tjanst utbildar all personal inom samtliga verksamheter.

| Larcentrum ingar Kliniskt Tranings Centrum (KTC). Sedan 2014 har Lar-
centrum kompetensen for att utbilda andra att bli instruktor i medicinsk
simulering. Det har under aret genomforts tva utbildningstillfallen dar
medarbetare fran avdelningar utbildats for att bli instruktorer i medicinsk
simulering. Under aret har det genomforts teamtraning pa bland annat
lungavdelningen, diabetes-njuravdelningen och akutmottagningen.

Det 6vergripande syftet med att mojliggora medicinsk simulering vid KTC
och/eller pa klinik &r att stirka kommunikation och reflektion i det vardagliga
arbetet via scenario och/eller fardighetstraning. Genom att flera olika
yrkesgrupper 6var i team och fardigheter tillsammans, med stéd av
utbildningsmodeller/ simuleringsdocka, blir aven roller och ansvar tydliga.
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Awvikelser kan ligga som grund for hur ett scenario utformas. Utbildning i
Akut omhandertagande for slutenvarden ar en heldagsutbildning dar syftet ar
att bli forberedd infor motet med en akut sjuk patient. Utbildningen utgar ifran
att deltagarna undersoker och behandlar patient enligt ABCDE-metoden.
Deltagarna arbetar i team och far forstaelse for sin egen roll i teamet.

Kompetenskort TILDA &r ett webb-baserat verktyg for utbildning och
kunskapstest och har bl.a anvénts for saker ldkemedelshantering. | dagslaget
finns 2415 licenser i regionen.

Under 2015 togs kontakt med personaldirektéren for att informera om patient-
sékerhetsarbetet och behovet av utbildningsinsatser. Som ett resultat av detta
sa deltog en chefldkare i diskussionerna kring det nya utbildningsprogrammet
for nya chefer och modul for patientsakerhet faststélldes. Sedan tidigare fore-
laser chefsjukskdterskan samt samordnande analysledare for nyanstéllda sjuk-
skoterskor under deras introduktion. Chefldkare medverkar dven sedan 2017
vid AT-introduktionen. Initiativ dr tagna och patientsakerhet ingar nu inom
ST-l&karutbildningen inom den del som kallas "common trunc". Cheflékare
deltar i utbildning av sommarvikarier for psykiatrin for att sékerstalla god vard
och patientsakerhet. E-utbildning i patientsakerhet behéver emellertid skapas
for breddutbildning.

Arbetet har fortsatt under 2016 och fréan 2017 finns modul Patientsakerhet, en

tva-dagars-uthildning som obligatorisk chefsutbildning och erbjuds aven pri-
vata utforare.

Antal deltagare i utbildningar (synergi) 2017

Lérarledd utbildning Antal deltagare Antal utbildningstillfallen
Grundutbildning 67 10
Nitverkstraff 157 6
Privata vardcentraler 19 4
Egenkontroller - Brand 23 4
Steg 1 rapporter/utdata 14 4
Stod och hjélp 1 avvikelsehan- | 1 1
teringen

Personalutbildning/information | 78 23
Enskilda utbildningar 66 34
Totalt 425 86
e-utbildning 23

Néatverkstraffar for avvikelsesamordnare har forstérkts och ges nu regelbundet
for att kvalitet-sakra kategoriseringen i Synergi for valida utdata.
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Processmatt

Patientsakerhetsdialoger genomfors pa samtliga enheter under aret av den
cheflakare som har ett sarskilt uppdrag inom verksamhetsomradet tillsammans
med chefsjukskoterskan. Det innebér att chefsjukskéterskan besdkt samtliga
kliniker medan respektive cheflakare sett sitt omrade uppdelat pa primarvard,
psykiatri, medicinska specialiteter och kirurgiska+diagnostiska specialiteter.

En sammanstéllning av patientsakerhetsronderna har genomforts tidigare en-
ligt trafikljusmetoden och manga forbattringsforslag har kunnat tas om hand.
En sammanstallning dver tid visar aven att verksamheterna ror sig mot malet.

Dialog 2016

11%

= Nej = Delvis = Ja

Dialog2013 Dialog 2014 Dialog 2015

&

61%

33%

mim2m3 m1e2m3 m1m2 W3

Fragorna fran patientsakerhetsdialogerna belyser struktur, process och resultat
av patientsékerhetsarbetet i verksamheterna. Samtliga verksamheters resultat
ar ihop-raknade. Aven om inte fragorna ar identiska Gver tid* visar
sammanstéliningen dock en tendens mot forbattrat patientséakerhetsarbete.
Gront avser uppfyllda mal, gult delvis uppfyllda och rott inte alls. *Se sidan 24.

For ar 2017 har sammanstallningen foljt aterkopplingen i Synergi utifran mo-
dulen inspektionsmeddelande som bara omfattar tva dimensioner; godkant
eller brist. Dessutom saknas fyra kirurgiska verksamheter i dialogen da pati-
entsakerhetsdialog ej kunnat genomféras med dem ar 2017 pga vakans pa den
cheflakartjansten.
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Sammanfattning patientsakerhetsdialog 2017

m godkdnda = brister

De brister som ses ror framst véardrelaterade infektioner, trycksar och likeme-
delsrelaterade fragor.

Hygienronder ar etablerade och genomfors I6pande inom samtliga verksamhe-
ter, &ven de privata och inom kommunal verksamhet. Kvalitetsgranskning av
lakemedelshanteringen genomfors arligen i regionens verksamheter samt
medicin-teknisk rond vartannat ar.

Handelse & Riskanalyser har genomforts under ledning av centrala analys-
ledare; 12 handelseanalyser som har forts in eller kommer att foras in i Nitha?®
samt 11 dvergripande riskanalyser men ute i verksamheterna gors dven egna
analyser pa enklare arenden dven om ingen sammanstallning finns pa dem.
Verksamheten &r positiv och angelégen att delta i analyserna. Kulturen i att
vanda fran "syndabock™ till systemfel &r nu etablerad.

Héndelseanalys med central analysledare gors i de Lex Maria-drenden som
kréver en storre genomlysning, om flera verksamheter &r involverade i héndel-
sen och/ eller andra omsténdigheter som innebér att en extern utredning utan-
for enhetens egna interna utredning krévs.

Rutin for handelse- och riskanalys dar flera vardgivare &r involverade finns
implementerad samt inskriven i avtalen med de privata utférarna. Beslut om
nytt integrerat arbetssatt for riskanalys kommer att tas under varen 2018.

Klassificera och allvarlighetsbeddmda avvikelser i Synergi

For att sakerstalla att samtliga felhandelser snabbt tas om hand, utreds och at-
gardas foljs verksamheternas arbete med klassificering av avvikelser upp samt
allvarlighetsbedémning av desamma. For perioden januari-december har 86%
av avvikelser klassificerats och 50% av patientolycksfall har allvarlighetsbe-
domts inom fyra veckor. Klassificeringen av avvikelser visar stabila varden

% Nitha &r ett nationellt IT-stod fér handelseanalyser. Beslut finns annu ej att féra in suicid.
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varje manad men allvarlighetsbedémningen visar nagot samre resultat jamfort
med foregaende ar.

System for E-halsa finns etablerat. Vid arsskiftet 2017/2018 hade 49% av in-
vanarna i Vastmanland ett inloggningskonto pa 1177 Vardguiden vilket &r en
okning med 9% mot féregdende arsskifte. 31/12 2017 hade 38.703 Vastman-
lanningar loggat in i Journalen vilket ar en 6kning med 15% jamfort med vid
foregaende arsskifte.

e-tjansten Journalen for perioden 170101 - 171231

Totalt Genomsnitt/dag

Alla triffar il 322752 884,36
Alla triffar ma-fr i ] 274861 1057,16
Alla traffar l5-sb il 47931 456,49
Unika invinare i 38703 106,04
Forstagangstriffar i ] 18487 0,55

2010 sl6ts en overenskommelse mellan SKL och regeringen géllande sam-
manhallen vard och omsorg for de mest sjuka dldre. Ambitionen var att stodja
och stimulera huvudmannen till att utveckla ett gemensamt, langsiktigt och
systematiskt forbattringsarbete. Vastmanland var ett lan som tidigt sag forde-
len att samordna arbetet 6ver huvudmannagrénserna. Kvalitetsregistren Senior
Alert och Palliativregistret omfattades.

Efter februari 2017 upphdrde registreringen i kvalitetsregistret Senior Alert for
Region Véstmanland. 436 riskbedémningar for fall, trycksar och undernaring i
kvalitetsregistret Senior alert hann goras varav atgarder insattes i 398 fall. En-

staka riskbedomningar var gjorda i primarvarden. (2016 gjordes 7.510 riskbe-

démningar i Senior Alert.)

Fler riskanalyser enligt ”Senior Alert” genomfors i Region Vastmanland men
dokumenteras direkt i elektronisk journal Cosmic for att kunna foljas upp i
vardkedjan. Rapport for att kunna félja upp utdata direkt ur journalen ar under
framtagande.

En kraftig minskning av matbara munh&lsobeddémning enligt ROAG kan ses i
den duva-rapport som nu ar mojlig gallande munhalsan. Resultatet ar ej jam-
forbart med tidigare da registrering i Senior Alert har upphort men foregaende
ar fanns uppgift pa att 3050 personer fatt bedémning av munhalsan vilket ut-
gjorde 19 %. Malsattningen for planperioden var att 45% skall fa en munhal-
sobeddmning. Andel métbara riskbedémningar av munhélsan under ar 2017
har varit 1318 patienter, >= 70 ar — for vardtillfalle med tre eller fler varddygn.
Av dessa har 1009 patienter bedomts ha risk for forsamrad munhalsa och fatt
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atgarder utforda.

Det preventiva arbetssattet dar munhélsan star i fokus har dock fortsatt under
2017 i slutenvarden. Ca 15 utbildningar i munhalsa pa vardavdelningar har
utforts, samt att aldre teamet deltagit i projekt i Koping géllande munhélsa.
Dessutom har besok med praktik gallande munbedémningar utforts pa avdel-
ningar.

De nationella matningarna av vardrelaterade infektioner (VRI) samt foljsam-
het till grundlaggande hygienrutiner och kladregler har legat till grund for
matningar inom regionens alla verksamheter. Andelen korrekta hygien- och
kladregler & genomsnittligt strax under 70% i hela regionen; néra 80% inom
somatisk sjukhusvard och vid 60% inom mottagning/primérvard. Resultatet ar
forbattrat mot foregaende ar.

BHK: Andel med korrekt i samtliga steg: 68.3 % 2017, 65.4 % 2016 enligt
SKL

Andel med korrekt i samtliga steg

100%

| de lokala analyserna gjorda inom regionen kan ses att resultaten géllande
andelen korrekta kladregler ser god ut inom alla forvaltningar. Lite samre re-
sultat galler dock rérande andelen korrekt hygien i samtliga steg. Ett fortsatt
arbete med fokus pa féljsamhet till basala hygienrutiner framférallt gallande
handsprit fore handskar samt att punktinsatser géllande korrekt kladsel be-
hovs. Se aven utvardering av Hygienaret.

Under aret genomfordes manatliga matningar fér VS, men for PPHV inklusive
de privata vardgivarna fyra ganger per ar
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Korrekt kladsel: Andel med korrekt i samtliga kladregler: 88 % 2017, 87.8 %
2016 enligt SKL

Andel med korrekt i samtliga kladregler
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Infektionsverktyget har inforts inom samtliga slutenvardsavdelningar och spe-
cialistmottagningar pa Vastmanlands sjukhus men systemet ar tyvarr inte i
bruk sedan april 2017 p.g.a. att det inte &r kompatibelt med den nya Cosmic-
versionen R8.1.
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Antalet fordjupade lakemedelsgenomgangar i primarvarden har kraftigt mins-
kat 2017 (3612) jamfort med tidigare ar 2016 (4337) och ar 2015 (6484). Av
genomforda analyser omfattade 1187 regionens egna vardcentraler som utgor
c:a 40% av primarvarden. Féregaende ar var motsvarande siffra 1281 och ar
2015 gjordes 1773 fordjupade lakemedelsgenomgangar pa de egna vardcen-
tralerna.

For hela regionen &r det totala antalet kva-kodade fordjupade lakemedelsge-
nomgangar 1.727 genom att specialistsjukvarden numera ocksa kva-kodar.
Huvuddelen av dessa 540 sker inom geriatriken.

Andel utskrivna med lakemedelsberattelse 2011-2017
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Andelen patienter som far med sig en lakemedelsberéttelse vid utskrivning
fran slutenvarden fortsatter att 6ka som foljd av fokuserat forbattringsarbete.
Under 2017 fick ca 40% av patienterna en Lakemedelsberattelse vid utskriv-
ning. En viss avplaning i den 6kande trenden kan forutspas infér kommande ar
eftersom relativt stora volymer av utskrivna patienter tillhtr kategorier dar
lakemedelsberéttelse inte ar aktuellt, t ex pa forlossningsavdelning. Infor
kommande ar behéver malnivan darfor omvéarderas, dven om det fortfarande
finns stor forbattringspotential lokalt inom vissa verksamheter. Behov finns
aven av kvalitetssakring av innehallet i de skrivna lakemedelsberattelserna. En
utmaning infor 2018 &r att hitta en effektiv och hallbar metod for detta.

Gallande vardplan i Cosmic sa har det pagatt ett intensivt arbete med att im-
plementera vardplansmodulen i Cosmic pa ett stort antal av Region Vast-
manlands slutenvardskliniker. Kontaktpersoner pa klinikerna har hallit i ut-
bildningen av det nya arbetssattet och en e-utbildning &r framtagen i vardpro-
cessen. Syfte med vardplansmodulen &r att identifierade omvardnadsbehov
dokumenteras, mal samt planerade och utforda atgarder synliggors tydligare.
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Alltfler patienter utreds inom ramen for standardiserade vardforlopp - cancer

Antal genomforda vardforlopp varav antal avslut, start av behandling och flytt
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Bilden visar antalet patienter som utretts for valgrundad misstanke om cancer-
sedan starten oktober 2015, samtliga 28 Standardiserade vardforlopp redovi-
sas. Bla linje ar alla som utretts och svart linje ar antalet som fatt behandling.

Resultatmatt

Antalet Lex Maria drenden omfattande patienter som drabbats av allvarlig
vardskada eller utsatts for sadan risk anmaldes i 43 fall varav 34 var intraffad
allvarlig vardskada. Det ar fem farre allvarliga vardskador an foregaende ar. |
relation till antalet behandlade patienter blir andelen mycket lag men varije in-
traffad allvarlig vardskada ar en tragedi for den enskilde, anhériga och invol-
verad personal.

> Antal intraffade allvarliga vardskador 34 varav 14 suicid?’

Markorbaserad journalgranskning pa évergripande niva inom somatisk vard
visar att andelen skador och vardskador i princip &r i niva med ar 2015.

Skadepanoromat ar vélként och omfattar vardrelaterade infektioner och tryck-
sar men dven kirurgiska skador noteras som behdver djupare analyseras. Na-
gon klinikgranskning har ej genomf6rts inom somatisk vard ar 2017.

Klinikgranskning har emellertid genomforts inom Vuxenpsykiatrin dér 216
journaler granskats 2017. Varje granskat vardtillfalle har omfattat en vardpe-
riod av 3 manader. 182 av dessa granskningar har rapporterats in till den nat-
ionella databasen (fem av dessa ar granskningar inom Rattspsykiatrin). |
denna rapportering har identifierats 33 skador och 14 vardskador. De flesta
héndelserna som intraffat visar, vid kontroll, att en avvikelse har rapporterats.
Detta galler i synnerhet lite allvarligare handelser. Nar det géller mindre all-
varliga héndelser minskar rapporteringen i Synergi.

27 Eftersom lex Maria-anmélan kan droja tvd manader blir ej under aret i Synergi rapporterade handelser
helt i verensstdmmelse med antalet lex Maria.
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Fall

Sjélvtillfogade skador

Sjélvmordsforsok

Fordrojd vard och behandling

Frikostiga ordinationer av bensodiazepinpreparat

O Avbruten vard och behandling

En viss 6kning av fallskador inom heldygnsvarden ses och med anledning av
detta har Region Véstmanlands instruktion gallande fallriskbeddmningar im-
plementerats inom vuxenpsykiatrin.

| syfte att forbattra riskbedomningen satsas det pa sjalvmordspreventionsut-
bildning inom vuxenpsykiatrin. Kompetenskort som bygger pa innehallet i
vardprogrammet for sjalvmordsprevention har framtagits. Malet &r att varje
medarbetare en gang per ar ska gora detta test. Syftet ar att 6ka kunskapen om
innehallet i vardprogrammet samt fa en béttre foljsamhet.

Utdata fran markorbaserad journalgranskning inom somatisk slutenvard finns
sammanstéalld nationellt sedan flera ar tillbaka men saknas for 2017 da resulta-
tet slapar. |1 10,6 % beddms skadan vara undvikbar. | 3% bidrog den till pati-
entens dod. Vardrelaterade infektioner ar den vanligaste skadeorsaken.

Nedan féljer en redovisning av data fran region Vastmanland 2013-2016.
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Skador; skadetyper
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Oppna jamforelser

| 6ppna jamforelser uppvisar Region Vastmanland mycket goda resultat gal-
lande akut hjartsjukvard och strokesjukvard. Man kan sarskilt lyfta fram att
Véstmanland forbattrat resultat ndr det galler antikoagulantia till flimmerpati-
enter med stroke. For fortsatt goda siffror gallande akut strokevard kravs att vi
ar val med i fortsatt underhall av och utveckling av trombolys- och trombek-
tomikedjorna. Rehabiliteringen efter stroke kan t ex forbattras och det kravs
fortsatt arbete med rokstopp efter stroke samt i viss man med uppfoljning gal-
lande blodtrycksbehandling. Aven inom brostcancer och tjocktarmscancer &r
Vastmanland framtréadande.

Uppféljning av resultatet sker bl a genom Socialstyrelsens malnivaer, for 2017
uppnar Region Vastmanland 65% vilket ar en forbattring jamfort med fore-
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gaende ar. Malsattningen var 70 %.

Socialstyrelsen faststaller malnivaer i nationella riktlinjer som halso- och sjuk-
varden bor strava efter i behandlingen av personer med kroniska eller lang-
variga sjukdomar. Socialstyrelsen faststaller en mal-niva for respektive
indikator. Det finns for narvarande 49 malnivaer, siffrorna ar presenterade i
Varden i siffror (OJ). Eftersom malvardena enligt Socialstyrelsen ar hogt satta
(det forsta % vardet) i forhallande till det aktuella laget i landstingen har
Analysgruppen diskuterat sig fram till att det ska finnas ett utrymme for lokala
malnivaer i stravan att na det nationella vardet. En bedomning har gjorts av
hur regionen uppnar det nationella vardet (Socialstyrelsens) alternativt att ett
varde pa +- 5 procentenheter som &r en acceptabel niva for att anse att ett
lokalt malvérde uppnas. Uppfyllandet av malnivan, nationell alternativt lokal
bedoms efter respektive mal-niva. En bedémning har gjorts av hur regionen
uppnar det nationella vérdet.

Negativa handelser/olycksfall rapporterade i Synergi ar 1800 15% hdgre an
foregaende ar. Jamfort med foregaende ar ar:

= Sjalvmorden som rapporterats ar nagot fler 22 mot 19

= Sjalvmordsforséken som rapporterats ar farre 378 mot 422
= Fall/fallskador som rapporterats ar oférandrade 621

= Lakemedelsfel som rapporterats ar oférandrade 604

= Samverkan mellan enheter som rapporterats ar farre 420 mot 462
(Till detta tillkommer patientklagomal pa bristande samverkan)

Sammantaget innebar den hdgre rapporteringen att flera handelser rapporterats
i hogre eller oférandrad omfattning forutom suicidforsoken som fortsatter att
minska. Samverkan mellan enheter ar nagot farre men patientsakerhetskultur-
enkaten visar detta som ett bristomrade.

Punktprevalensmétning av vardrelaterade infektioner (VRI)

Vardrelaterade infektioner mats och sammanstalls tva ganger per ar samt efter
behov och rapporteras nationellt pa varen. Vastmanland behaller en relativt
sett 1ag frekvens av VRI under riksgenomsnittet men pa en hogre niva an da
Vastmanland deltog i SKL:s projekt att identifiera framgangsfaktorer i egen-
skap av ett landsting som har lyckats minska VRI.

Resultaten fran 2017 ars nationella métning visade pa en férekomst av vardre-
laterade infektioner hos 5.7% av patienterna i samband med métningen i reg-
ionen. Det dr en minskning fran féregéende &r som ses mycket positivt. I de
lokala métningarna presenteras forekomst hos 6.0 % i mars och 5.8 % 1 okto-
ber, detta kan jamforas med nationell nivé dér minskningen av vardrelaterade
infektioner uteblivit. En mdjlig forklaring kan vara att medelaldern och vérd-
tyngden foréndras och att antalet vardplatser fortsatt att minska. Att andelen
inte 6kar, kan mot den bakgrunden ses som en framgang, da patienter med
vardkravande VRI i allmdnhet har dubbelt s& lang vardtid skulle ha hojt preva-
lensen.
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Patienter med VRI som andel av alla patienter
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Vid virens nationella punktprevalensmditning lag Vistmanland pd 5,7% mot
7,3 % forra daret och mot 9,2% dret innan och dr nu dter néira mdlet pa <5%

VRI Vistmanland 2017 5,7 % enligt SKL. Dessa uppgifter har efterhandkorri-
gerats efter journalgranskningar avseende sjukhus- eller samhéillsférvarvad
infektion, dirav de diversifierade siffrorna jaimfort med VS resultat.

Andel patienter med VR

B,4% 8,3%
I I i

mars 2016 okober 2016  mar= 2017 okiober 2017

Procentandel WEI

Under slutet av november drabbades dock infektionskliniken av en smittsprid-
ning av VRE, vancomycinresistenta enterokocker, vilket resulterade i att 13
patienter blev smittade under vardtiden pé kliniken. Cheflékare och chefsjuk-
skoterska ingick 1 den operativa grupp som tillsammans med representanter
frén verksamheten, ledning samt smittskydd och vardhygien kontinuerligt tréaf-
fades och fastslog atgérder relaterade till smittspridningen. Erfarenheterna fran
denna smittspridning belyser vikten av god f6ljsamhet till BHK och vilken av
noga stadrutiner, bade gillande omraden som utfors av stdd och 6vrig vardper-
sonal.

Forekomst av Trycksar

Under 2017 genomfordes fyra trycksarsmatningar pa samtliga slutenvardsav-
delningar. Andel tryckskada/trycksar kategori 1-4 har inte minskat till 6nskad
malniva <10%. Journalgranskningen visar att adekvata omvardnadsatgarder
inte alltid satts in direkt vid tryck- skada och trycksar samt att det finns
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brister i dokumentation i form av vardplaner. Halften av patienter med tryck-
sar kategori 3 och 4 har sar vid inlaggning pa sjukhus.

Den totala mangden trycksar minskade fran 16.3 % 2016 till 14.5 % 2017.
Rorande kategori 2-4 minskade forekomsten fran 8.6 % 2016 till 8.1 % under
2017. Dock bor uppmérksammas att férekomsten steg under den senare delen
av aret.

Genomférda méatningar avseende trycksar kategori 1-4 under 2016-2017

Antal patienter med trycksar - kat 1-4

2016-2017
Inget trycksar Trycksar
160% 160% 164% 166% 168% 2016 1340 (83,8 %) 260 (16,3 %)
14,3% 14,0% 2017 1238 (85,5 %) 210 (14,5 %)
13,0%
Totalt 2578 (84,6 %) 470 (15,4 %)
Inget trycksar Trycksar
Mar 16 326 62
Maj 16 331 63
Sep 16 347 68
§J ‘.3; /,»b /,@ ,;\ \»]\ 0 c Nov 16 336 67
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Nov 17 303 61

Trots ett stort engagemang och flera olika insatser i Region Véstmanland lig-
ger andelen trycksar pa en fortsatt hdg niva jamfort med riket. Framgangs-
faktorer for att minska andelen trycksar ar riskbedéomning, hudbedémning och
tidigt insatta forebyggande insatser. En annan framgangsfaktor &r att det finns
rutiner for att identifiera trycksar som ar sjukhusforvarvade.

Genomfdérda matningar avseende trycksar kategori 2-4 under 2016-2017

S

tmanland.se Vdstmanland

Antal patienter med trycksar - kat 2-4
2016-2017 Inget/kat 1 Trycksar 2-4

92% | 9% 91% 2016 1462 (91,4 %) 138 (8,6 %)
8,5% 82% 8,6%
6% i 2017 1330 (91,9%) 118 (8,1%)
6.9% Totalt 2792 (91,6 %) 256 (8,4 %)
Inget/Kat 1 Trycksar 2-4

Mar16 355 33

Maj16 364 30

Sepl6 377 38

£ © K3 LI Q@ 9 Nov16 366 37

& W £ \;0“ & 8 eo‘X
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Sepl7 288 27
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Vara fortsatta utmaningar &r att 6ka andelen som fatt en dokumenterad hud
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och riskbeddmning inom 24 timmar, for att skapa forutsattningar for tidigt
insatta atgarder och méjliggora uppfoljning av effekt av atgarder.

Riskbeddmning dokumenterad inom 24 ti.. @Hudbeddmning dokumenterad inom 24 ti... Andel med trycksar efter 24 timmar

2012 2013 2014 2015 2016

Fortsatt satsning pa madrassinkop har gett resultat sa att nastan 100% av sjuk-
husséngarna nu har trycksarsforebyggande madrasser. 134 deltagare har ge-
nomfort grundutbildningen i forflyttningskunskap under 2017 och 13 delta-
gare har genomfort instruktorsutbildningen.

| sarbehandlingsprogrammet mellan primarvard och specialistsjukvard upp-
mérksammas aven trycksar.

Antalet rapporterade fall/fallskador for inneliggande patienter > 70 ar ar
ofdréandrade. Fall rapporteras i hog utstrackning men ar séllan allvarliga. En
fallskada var allvarlig och ledde till lex Maria-anmalan 2016.

Patientsakerhetskultur, regionen resultat 2017 utifran malnivaer:
Hogsta ledningens stod till patientsédkerhetsarbete: 41 %
Arbetsbelastning och personaltathet: 44 %

Larandeorganisation: 55 %

Overlamning och Gverforing av patienter och information: 49 %

Aven om patientsakerhetskulturen forbattrats har bara smé steg tagits framat.

Undvikbar slutenvard och oplanerad inskrivning

Under regeringssatsningen for "Mest sjuka éldre” togs det fram flera matt pa
hur varden kring denna patientgrupp fungerar. Tva av matten handlar om
”undvikbar slutenvard” och “oplanerad dterinskrivning inom 30 dagar”. Dessa
matt anvands for att beskriva och jamfora den sammanhallna varden och
omsorgen for de mest sjuka aldre.

Under varen 2017 anordnade aldrevardsteamet i samarbete med lakare pa
Strama samt vardhygien utbildningar runt om i lanet med temat:
”Urinvéagsinfektioner, sjukdomssymtom, lidkemedelsbiverkan”. Ett 80-tal
sjukskoterskor, distriktsskoterskor, underskéterskor och lakare fran
kommunen och primarvarden deltog pa dessa.

Hosten 2017 har aldrevardsteamet forankrat, planerat och startat igang
utbildningar i hjartsvikt som ett led i hjartsviktsprocessen. | denna process har
ett behov av att genom tydliga ordinationer och ansvar kunna ge patienter med
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grav hjartsvikt intravenosa vatskedrivande lakemedel uppmarksammats.
Utbildningar om detta har inletts december 2017 med fortséttning en bit in pa
varterminen.

Oplanerad &terinskrivning inom 30 dagar
- N

Oplanerad &terinskrivning inom 1 till 30 dagar januari 2016 - december 2018 i Landstinget
Véastmanland
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Undvikbar slutenvard

Skillnaderna som kan ses i staplarna, fler med diabetes och pyelonefrit, vid
jamforelse med 2016 kan till stor del forklaras med att vi fran mars 2017
borjat rapportera in alla aldrar. Tidigare rapporterades bara personer fran 65 ar
till kvalitetsportalen. Rapporter skickas den 15:e varje manad och innehaller
uppgifter for de senaste 6 manaderna. Detta innebar att den nya rapporteringen
visuellt kom igang september 2016.

' )
Undvikbar slutenvard per diagnosgrupp januari 2017 - januari 2018 i Landstinget
Vastmanland
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Indikatorn “undvikbar slutenvard” baserar sig pa olika diagnoser (satta av
socialstyrelsen) som man anser inte skulle beh6va slutenvard.

Da de mest sjuka aldre ofta har insatser fran bade kommuner och landsting ar
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det svart att uppna goda resultat fér en enskild huvudman. Dock gér resultaten
att paverka. Aldrevardsteamet ser 6kade maéjligheter till fordjupad samverkan

med kommunerna genom att VVastmanland blev en region 2017.

Maluppfyllelse enligt Program Patientsakerhet 2017-2020

| Program Patientsakerhet mats 16 indikatorer inom 6 malomraden. 11 indika-
torer utvecklas at ratt hall jamfort med foregaende ar medans 1 indikatorer gar
at fel hall. De malomraden som utvecklas positivt ar; Vardrelaterade infektio-
ner ska minska, Lakemedelsanvandningen ska vara saker samt Suicidprevent-
ion ska forbattras. Antalet lex Maria — anmalda allvarliga vardskador ar nagot

farre an foregaende ar samt att antalet suicid och oklara dodsfall ar farre.

Programmets mal Indikator Mal- Utfall Utfall Utfall
varde 2015 2016 2017
1: Antalet allvarliga | 1:1 Antalet lex Maria-anmélningar gallande intréffad vardskada Minska | 31 39 34
vard-skador ska
minska 1:2 Kvoten risk/ intraffad vardskada av lex Maria-anméalningar Oka 17/31 9/39 9/34
0,
1:3 Avvikelserapporter ska vara klassificerade inom 4 veckor 95% 83% 86% 86%
1:4 Patientrelaterad negativ handelse/olycka skall vara allvarlig- 5% 43% 54% 50%
hetsbeddmd inom 4 veckor
2: Vardrelaterade 2:1 Vérdrelaterade infektioner <5% 9,2% 7.3% 5.7%
infektioner ska
minska 2:2 Basala hygienrutiner och kladregler skall vara uppfyllda i 90% 70% 65% 68%
samtliga steg
3: Trycksar ska 3:1 Andel tryckskada eller trycksar kategori 1-4 <10% 22% 16,6% 16,8%
minska
3:2 Andel trycksar kategori 2-4 som uppstatt eller forvérrats <3% 10% 9,2% 9,1%
4: Lakemedelsan- | 4:1 Andel lskemedelsberéttelser 60% 32% 35% 40%
vandning ska vara
saker 4:2 Antalet férdjupade lakemedels-genomgangar Oka 1.773 1.281 1.727
4:3 Antalet utskrivna antibiotika-recept per 1000 invanare 287 323 329 302
5: Suicidprevention | 5:1 Antalet suicid Minska | 13 16 14
ska forbéattras
5:2 Antalet suicidforsok Minska 453 4292 377
6: Forbattrad Pati- 6:1 Arbetsbelastning och personaltathet 60 43 44
entsékerhetskultur )
6:2 Overldmning och 6verfdring av patienter och information 70 47 49
6:3 Antal verksamheter med brukarrad/fokusgrupp 30/47 10/47 15/47 15/47

Region Vastmanlands évergripande mal att minska antalet vardskador
har ej helt infriats men kontrollen &ar god:
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> Allvarliga vardskador &r lagre inklusive sjalvmorden
» Sjalvmordsforsoken fortsatter att minska
> Vardrelaterade infektioner minskar
> Allvarliga trycksar grad 2-4 minskar nu
> Allvarliga fallskador fa trots manga tillbud
> Saker lakemedelsanvéandning &r pa god vag

> Antalet lakemedelsberéattelser har 6vertraffat malen
Antalet fordjupade lakemedelsgenomgangar okar
Antibiotikaforskrivningen har minskat kraftigt.
Lakemedelsfelen som rapporterats ar oférandrade
» God patientsakerhetskultur

Inom samtliga identifierade forbdttringsomrdden vid analys av 2014 ars pati-
entsdkerhetskulturmdtning har ett positivt resultat uppndtts i mdtningen 2017
o som hogsta ledningens stod,
o samarbete mellan virdenheterna samt
o overldmning/6verforing av kommunikation.

Y V V

| patientsakerhetskulturenkéten 2011 sags ett positivt klimat ute pa enheterna
vilket kvarstar medans hogsta ledningens stod maste bli battre samt att patien-
ternas delaktighet maste forbattras. En forbattring sedan féregaende méatning
2014 kan ses gallande den sjalvskattade patientsakerhetskulturen, éppenhet i
kommunikationen, aterféring och kommunikation kring avvikelser och samar-
bete mellan vardenheterna.

Arbetet att stodja verksamheterna kommer att intensifierats och fokus pa
patienter och narstdendes medverkan i patient-sékerhetsarbetet ska genomsyra
Region Vastmanland pa alla nivaer under ar 2018.

Allvarliga vardskador, méatt som lex Maria-arenden har minskat nagot men det
ar sma tal samt att suicid och oklara dodsfall star for storsta delen av desamma
Gladjande ocksa fortsatter suicidforsoken att minska relaterat till framgangs-
rikt patientsakerhetsarbete inom suicidprevention.

e uorok susd locwera Vv sued |
2013 528 30 54 30
2014 529 25 53 25
2015 453 17 18 13
2016 422 19 48 16
2017 377 22 43 14

Aven om malet for vardrelaterade infektioner inte helt ndddes 2017 &r
Véstmanland mycket ndra tidigare fina resultat. Region Vastmanland var med
i SKL:s projekt som ett Landsting som lyckats och arbetar nu vidare for att
hélla denna position. Implementerade mycket goda stadrutiner skapar ocksa
goda férutsattningar infor 2018. Hygienaret 2017 har haft stor betydelse.

Antalet trycksar ar oférandrade vilket ar den stora utmaningen infor 2018.
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Lakemedelsfragorna kommer att vara i fokus 2018 dér en handlingsplan for
séker lakemedelsanvandning skall tas fram.

Det totala antalet avvikelserapporter for ar 2017 ar 14.336. | detta ingar aven
patientklagomal och lab-fel samt 1377 arbetsmiljorelaterade avvikelser. Rap-
porteringsbenégenheten ar mycket god. Samverkan har forstarkts med andra
vardgivare genom gemensamma risk & handelseanalyser.

» Klassificering av avvikelser inom 4 veckor >80%
» Allvarlighetsbeddmning av patientolycksfall inom 4 veckor avviker

Processmatt for klassificering och allvarlighetsbedémning av avvikelser har
haft en mycket god positiv effekt i att avvikelser nu tas om hand och utreds.

Aven om inte resultatmétten avseende minskade vardskador nar uppsatta
mal sa ger struktur och processmatt goda forutsattningar for fortsatt
systematiskt patientsékerhetsarbete for att pa sikt na langre.

Den revision som genomforts 2016 visar att Region Vastmanland utvecklat
sitt patientsékerhetsarbete under de senaste aren och har vidtagit atgarder
for att sakerstalla en god intern kontroll.

e Tillsammans gor vi var-
den sékrare

Patientsékerhetsdialogen visar ocksa
att patientsakerhetsarbetet ute i
verksamheterna ar pa god vag med
klar struktur, forbéttrad egenkontroll
och aven till viss del uppnadda
resultat.

Overgripande mal och strategier for
kommande ar

Att uppratthalla och ytterligare forbéttra den goda patientsakerhet Region
Vastmanland uppnatt ar en grundpelare for att kunna ge god vard i Regionen.

De overgripande malen ligger fast att:
e Minska antalet vardskador?, en nollvision for undvikbara skador.

2 Med vardskada menas lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kun-
nat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid en patients kontakt med halso- och sjukvarden
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o En patientsakerhetskultur som kénnetecknas av patientens delaktighet
och medverkan samt ett forebyggande arbetssétt.

Region Vastmanlands patientsakerhetsarbete kommer att utga fran det Nation-
ella Ramverket for Patientsakerhet omfattande; patientfokuserat, kunskapsba-
serat och organiserat patientsidkerhetsarbete.

| Regionplan och budget for 2018-2020 uttrycks for en effektiv verksamhet av
god kvalitet att regionens verksamheter utfors effektivt med avseende pa till-
ganglighet, ratt niva och med god hushallning av resurserna.

Mal och styrande program

Resultatmal
Verksamheten ska bedrivas med god tillgénglighet

Verksamheten/varden ska bedrivas pé ratt niva
Verksamheten ska bedrivas med god kvalitet
Verksamheten ska bedrivas med god hushallning av resurserna

Regionens aktorer ska verka i linje med programmal

Program
Regionen leder i samverkan med berérda lansaktorer arbete mot maluppfyllelse i
foljande program och planer:
¢ RUP med tillhérande strategier och handlingsplaner

Program/styrdokument féljs och maluppfyllelse nés enligt plan:
e Program och handlingsplan fér processutveckling

e Program for patientsakerhet

e Miljoprogram

e Primarvardsprogram

e Regional kulturplan

e Trafikforsdrjningsprogram for kollektivtrafik

Samverkan och samarbete ar ett nyckelord vad galler patientsakerhet och har
baring inom flera omraden. Patienternas delaktighet ar av storsta vikt for att
uppna hogre patientsakerhet och patienterna maste ges 6kade mojligheter att
medverka i den egna varden. Vardinsatser som ger mojlighet till patientinfly-
tande ska utvecklas.

Medverkan i patientsakerhetsarbetet fran patient och narstaende kommer att
underlattas genom utveckling av e-tjansten Journal med ytterligare innehall.
forutom journaldokumentation dven tillgang till provsvar och remissgang. Pa
systemniva bidrar patient och narstdende i verksamheternas fokusgrupper.

Viktigt for samverkan i patientsakerhetsarbetet &r den gemensamma journalen
Cosmic som nu &r inford i all verksamhet. De privata utforarna samverkan i
avvikelserapporteringen genom Synergi samt att arbetet fortsatter med gemen-
samma handelse- och riskanalyser. Det gemensamma natverket for patientsa-
kerhetsfragor mellan regionen och kommunerna ar etablerat.

Viktiga utvecklingsfragor for 2018 &r att sakerstalla samverkan vid utskriv-
ning fran sjukhus enligt lagens intention. Arbetet ska bedrivas proaktivt sa att
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undvikbar sjukhusvard minskar. Ett nytt vardplaneringssystem i befintlig jour-
nal kommer att pilottestas for den stérsta kommunen i Vastmanland. Detta ger
mdjlighet till mer séker informationséverforing.

Arbetet att utveckla och stddja enheternas patientsakerhetsarbete kommer att
fortsétta och utifran analysen av ar 2017 ars patientsakerhetsdialog tas en ny
checklista fram for ar 2018 ars dialog. Denna kommer att félja program pati-
entsakerhet och sarskilt ha fokus pa enheternas systematiska patientsakerhets-
arbete samt de handlingsplaner som ska upprattas utifran patientsakerhetskul-
turenkaten. Fran 2018 kommer dven de privata vardcentralerna att omfattas av
patientsakerhetsdialogen.

Introduktionsutbildningen for nya chefer har lyfts till koncernledningen att
utbildning i patientsakerhet maste goras obligatoriskt under forsta aret. For
nya chefer ges dven en personlig introduktion hands-on” av berdrd chefla-
kare. For nya medarbetare planeras en obligatorisk e-utbildning i patientsaker-
het. Flera breddutbildningar kopplade till patientsakerhet &r beslutade sasom
forflyttningsteknik att forhindra fall och trycksar samt suicidprevention. Den
senare kommer att ges som en arbetsplatsférlagd e-utbildning med stéd for
reflektion. Breddutbildning suicidprevention fortsatter. Vardskadeutredning
utifran den nya foreskriften ges aterkommande.

Regelbundna “work-shops™ hélls 1-2 ganger per ar bade for verksamhetsche-
fer pa Vastmanlands sjukhus som for Psykiatrins chefer och i primarvarden
bade for verksamhetschef och medicinska radgivare.

Handlingsplanen for Suicidprevention fortsatter att implementeras under 2018.

Kommunikationsverktyget SBAR ar beslutat for hela Region Vastmanland
och arbetet fortsatter att informera samtliga verksamhetschefer for att kunna
bygga in det som ett naturligt verktyg i den vardagliga kommunikationen.

Fler verksamheter har implementerat ”Grona Korset” vilket 6kar engagemang
i avvikelserapportering och analys. Att sakerstalla allvarlighetsbedémningen
av avvikelser inom 4 veckor ar ett fortsatt viktigt utvecklingsomrade 2018 och
kommer nu att underlattas genom det tvingande faltet.

Under 2018 gors analyser och projektformuleringar utifran standardiserade
Synergirapporter pa tre nivaer; verksamhet, forvaltning samt koncernniva.
Avvikelsesamordnarna far avsatt tid for sitt arbete och deltar i natverket.

Ett viktigt arbete &r att fortsatta stodja enheterna i lokala utvecklingsprojekt
for ett forbattrat patientsakerhetsarbete framst enligt de nationella atgardspa-
keten. Beviljade projekt 2012-2017 har haft stor betydelse i det systematiska
forbattringsarbetet och visar pa ett mycket starkt engagemang att utveckla pa-
tientsakerheten ocksa ute i verksamheterna. For ar 2018 har medel till 15 pro-
jekt avsatts i budget.

Patientsakerhets dag kommer att genomforas for sjatte aret i rad 2018 den 19/4
i Vasteras och da ha fokus pa det systematiska patientsékerhetsarbetet. Upp-
lagget ar pd samma satt som tidigare ar for framst personal for att visa pa
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gjorda goda insatser inom patientsakerhetsomradet samt att stimulera till ett
fortsatt patientsakerhetsarbete.

Den utmarkelse som instiftats for det systematiska patientsékerhetsarbetet
”Sdkerhetsnélen” ska delas ut for tredje gdngen 2018.

Ett viktigt led i att ga vidare med det systematiska patientsékerhetsarbetet till
niva 5 ar att kunna na ut till medarbetarna pa ett latt satt med information och
aterkoppling — att skapa forutsattningar for den larande organisationen. Ny-
hetsbrevet ar ett led i detta och kommer att utvecklas med temanummer inom
patientsékerhetsomradet. En framtida énskvard strategi ar att kunna sanda
detta via TV-monitorer ute i verksamheterna. 1dén &r lyft till hdgsta ledningen
och kommunikationsdirekttren.

Ledningssystemet maste standigt utvecklas med ytterligare rutiner for patient-
sékerhetsarbetet bl.a. skall instruktion for patientsakerhetsberéttelse uppréttas.
Dessutom ska rutiner arbetas fram for uppfoljning fran regionens egen sjuk-
husapoteksfunktion (Farmaciservice, tidigare sjukhusapoteket), bade av avvi-
kelser samt att extern granskning via Farmaciservice dverlamnar sina resultat
till Region Vastmanland. Detta ska hanteras via Lakemedelsenheten.

En av de stora patientsakerhetsfragorna ar en tryggad personalforsorjning. 1-
nom delar av sjukvarden ses kompetensforlust pga. stor personalomséattning
medan inom andra delar ar svarighet att ersatta kommande pensionsavgangar.
Att minska riskerna med overbeldggningar och utlokaliserade patienter &r en
strategisk fraga.

Hyrlakarfragan har sarskild aktualitet utifran behov av fast lakarkontakt i pri-
marvéarden med kontinuitet. Aven om risken for vardskada kan minimeras ge-
nom noggrann kontroll och rutiner kravs krafttag mot sjalva fenomenet dar
Region Véstmanland deltar i det Nationella projektet att till 1/1 2019 utfasa
bemanningsperson.

Viktigt att hojd tas i budget for det fortsatta arbetet 2018 avseende samordnad
utskrivning fran sjukhus, ny klagomalshantering samt ny forfattning avseende
lakemedelshantering samt den nya forfattning avseende utredning av vardska-
dor fran 2017 som sammantaget kommer att kréava tillskott av resurser for ett
fortsatt starkt patientsakerhetsarbete.

Den 19 april 2017 godkandes den nya versionen av Socialstyrelsens fore-
skrifter och allmanna rad om ordination och hantering av lakemedel i hélso-
och sjukvarden. Den nya forfattningen 2°bérjar gélla 1 januari 2018 och malet
med den nya foreskriften &r att den ska stodja halso- och sjukvarden i arbetet
for en saker lakemedelshantering samt minska antalet lakemedelsrelaterade
skador. Nu fortydligas vardgivarens ansvar, 6ppen- och slutenvarden far ge-
mensamma regler och kraven pa kunskap och uppféljning héjs. Inom Region
Vastmanland pagar det arbete med inventering av behovet kopplat till de nya
reglerna samt tolkning och anpassning till de nyheter forfattningen innebar.

2 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ordination och hantering av lakemedel i halso-och
sjukvarden; HSLF-FS 2017:37
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De nya reglerna ska 0ka patientsékerheten i alla led i lakemedelshanteringen,
fran ordination till uppféljning av patientens lakemedelsbehandling:

Region Véstmanland driver sedan 2017-10-01 lakemedelsférsdrjningen till
stora delar i egen regi via Enheten for Farmaciservice (en del av Lakemedels-
enheten). Den nya driftformen borgar for en god kontinuitet vilket mojliggor
ett langsiktigt strategisk arbete dar nya metoder och arbetssatt kan inforas for
en Okad patientsékerhet. Det finns idag tekniska lésningar som okar patientsa-
kerheten, forbéattrar arbetsmiljon och frigor tid i 1akemedelsforsorjningskedjan.
I regionen &r dessa metoder/arbetssatt sparsamt utnyttjade men malet ar att
oka nyttjandet av saval tekniska losningar som farmaceutisk kompetens i det
avdelningsnéra lakemedelsarbetet.

Program Patientsakerhet 2017-2020 slar fast det fortsatta arbetet

Program Patientsékerhet 2017-2020 l&gger fast den fortsatta inriktningen flera
ar framat. Handlingsplaner till de sex malomradena skall uppdateras respek-
tive utarbetas dar de saknas. Malomradet lakemedelsanvandningen ska vara
séker ska kompletteras med faststéllda indikatorer for minskad forskrivning av
beroendeframkallande lakemedel.

Antalet allvarliga vardskador ska minska
Vardrelaterade infektioner ska minska
Trycksar ska minska
Lakemedelsanvandningen ska vara séker
Suicidprevention ska forbéattras
Forbattrad patientsékerhetskultur

For varje av de sex malomradena finns 2-4 indikatorer med matbara matt:

1:1 Antalet lex Maria-anmalningar gallande intraffad Minska
vardskada

1:2 Kvoten risk/ intraffad vardskada av lex Maria- Oka
anmalningar

1:3 Avvikelserapporter ska vara klassificerade inom 4 95%
veckor

1:4 Patientrelaterad negativ handelse/olycka skall vara 75%
allvarlighetsbeddmd inom 4 veckor
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2:1 Vardrelaterade infektioner

2:2 Basala hygienrutiner och kladregler skall vara upp-
fyllda i samtliga steg

3:1 Andel tryckskada eller trycksar kategori 1-4

3:2 Andel trycksar kategori 2-4 som uppstatt eller for-
varrats

4:1 Andel lakemedelsberattelser

4:2 Antalet fordjupade lakemedels-genomgangar

4:3 Antalet utskrivna antibiotika-recept per 1000 inva-
nare

5:1 Antalet suicid

5:2 Antalet suicidforsok

6:1 Arbetsbelastning och personaltathet

6:2 Overlamning och overforing av patienter och in-
formation

6:3 Antal verksamheter med brukarrad/fokusgrupp
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