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Sammanfattning

Region Vastmanlands har en nollvision for undvikbara skador. Overgripande
mal ar:

e Att minska antalet vardskador *
e En patientsdkerhetskultur som kannetecknas av patientens delaktig-
het och medverkan samt ett férebyggande arbetssatt

"Program for patientsdkerhet 2017—-2020" utgor grunden for Regionens sys-
tematiska patientsdkerhetsarbete.

Programmet har sex mal som féljs upp enligt sarskild méatplan:
1. Antalet allvarliga vardskador ska minska
Vardrelaterade infektioner ska minska
Trycksar ska minska

2
3
4. Lakemedelsanvandningen ska vara sdker
5. Suicidpreventionen ska forbattras
6. FOrbattrad patientsakerhetskultur

For ar 2018 ses farre antal lex Maria-arenden. Minskningen forklaras av farre
anmalda suicid genom ny foreskrift fran 1/9 2017. Vardrelaterade infektioner
visade vid méatningen under varen férsamrat resultat jamfort med forega-
ende ar. Daremot har trycksaren minskat vid hostens matning. Trycksarspre-
ventionen intensifierades under ar 2018 bl.a. med tidigare riskbedémning.

Inom ldkemedelsomradet noteras forbattrade resultat avseende fordjupade
lakemedelsgenomgangar, ldkemedelsberattelse samt antibiotikaanvandning.
Den regiondvergripande processdversynen om vardorsakat ldkemedelsbero-
ende avslutades under 2018 men arbetet fortsatter i hela organisationen. Vi
ser redan resultat i form av en minskad anvdndning av beroendeframkallande
lakemedel med Vastmanland som den region i Sverige dar forskrivningen
minskade mest under aret.

Utifran Lagen om samordnad utskrivning som tradde i kraft 1 januari 2018
har under aret ett samverkansprojekt bedrivits mellan sjukhusvarden, lanets
kommuner och primarvarden med syfte att utskrivningar ska ske pa ett tryggt
och effektivt satt. Den nya processen behover fortsatt arbete for att det ska
fungera optimalt.

Nya foreskrifter som stéller nya krav pa utredning vid misstankt allvarlig vard-
skada har inneburit att nya regiondvergripande instruktioner har tagits fram
samt en utbildning i ”"Vardskadeutredning”. Av 1754 patientrelaterade avvi-
kelser som klassificerats som negativa handelser har 171st bedomts vara av
allvarligare karaktar. Enligt instruktion bor dessa 171 drenden vardskadeutre-
das. Det ari 25 av dessa drenden angivet att vardskadeutredning dr genom-
ford. Detta innebar att fortsatt arbete med implementering dr nodvandigt.
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En blick framat

Det systematiska patientsdakerhetsarbetet behover utvecklas vilket
bl.a. handlar om férbattrade utredningar och skarpare atgardsférslag
med strukturerad uppfoljning.

Det kravs fortsatt arbete med att involvera patienter och narstaende
i att forbattra och utveckla varden.

Utskrivningsprocessen ar férandrad men arbetssattet ar nytt och har
inte satt sig an. Saledes viktigt att fortsatta folja och stédja detta ar-
bete.

For att komma tillrdtta med skadeomradet trycksar ar omradet i
fokus for Vastmanlands sjukhus under 2019 med manga olika plane-
rade insatser.

Diagnostiska fel och misstag har uppmarksammats nationellt som ett
omrade som behdver adresseras. | var region bekréaftas bilden och at-
garder inom omradet planeras.



Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en patient-
sdkerhetsberattelse. Idén med patientsdkerhetsberattelsen ar att 6ppet och
tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att for-
battra patientsdkerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att
beddma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra
kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att informationsbe-
hovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patient-
sdkerhetsberattelsen bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens led-
ningssystem for patientsdkerhet. Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig
senast den 1 mars varje ar.

STRUKTUR

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Region Vastmanlands 6vergripande mal ar att:

e Minska antalet vardskador? och vidare, har en nollvision fér undvik-
bara skador

e En patientsdkerhetskultur som kannetecknas av patientens delaktig-
het och medverkan samt ett férebyggande arbetssatt

Regionplanen ar Region Vastmanlands framsta politiska styrdokument.

Regionens aktorer ska verka
i linje med pra,rammal

Verksamheten ska bedrivas
med god hushallning
av resurserna

Nojda invinars i an . ksamheten varden ska
attraktiv region bedrivas pa ratt niva

erksamheten ska bedrivas
med god tillganglighet

R erksamheten ska bedrivas
Livskraft ed god kvaliter

for framtiden g
vara

Regionens finansiella
stallning ska vara god modarbe tare samt
uppdragstagare

En stark och
uthillig ekonomi

Regionen ska uppna fast
stallt ekonomiskt resultat

n ska vara en
ell uppdragsgivare

Regionen arbetar med malstyrning och beskriver i regionplanen vad som ska
uppnas: vision, mal, inriktning mm. Ovan prioriterade malomraden lyfts i reg-
ionplanen. Regionens dvergripande strategier for att na malen i regionplanen
handlar om samverkan, utveckling och innovation samt hdlsoinriktning.
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Inom varje malomrade finns ett antal resultatmal som knyter an till omradets
ledord med sikte pa det fullméaktige vill uppna. Med hjélp av en eller flera in-
dikatorer som kopplas till resultatmalen mats maluppfyllelsen. | malomradet
"En effektiv verksamhet av god kvalitet” ingar ”"Program for patientsékerhet
2017-2020" som utgor grunden for regionens patientsakerhetsarbete.
Programmet har féljande sex mal:

1. Antalet allvarliga vardskador ska minska
Vardrelaterade infektioner ska minska
Trycksar ska minska
Lakemedelsanvandningen ska vara saker

vk W

Suicidpreventionen ska forbattras
6. Forbattrad patientsakerhetskultur

Programmet f6ljs upp arligen via malvarden for ett antal indikatorer kopp-
lade till de sex malen.

Organisation och ansvar

SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1

Region Vastmanland ansvarar for att tillhandahalla halso- och sjukvard samt
tandvard till lanets innevanare. Gallande hélso- och sjukvard star i huvudsak
forvaltningarna Vastmanlands sjukhus (VS) samt primarvard, psykiatri och ha-
bilitering (PPHV) fér denna. Inom primarvarden &r ca 60 % av varden som ges
i annan/privat regi. Regionen har da tecknat avtal med respektive vardgi-
vare/utforare. Tillkommer gér Hjalpmedelscentrum som utgér en egen for-
valtning.

Forvaltningarna VS, PPHV samt Hjdlpmedelscentrum leds av varsin forvalt-
ningsdirektdr som har en stab till sin hjalp. Inom VS finns den somatiska spe-
cialistvarden i bade sluten- och éppenvard. Vastmanlands sjukhus omfattar
sjukhusen i Vasteras, Koping, Fagersta och Sala. Vastmanlands sjukhus Vas-
teras har ett lansovergripande ansvar for specialistsjukvarden. Sjukhusen i
Sala och Fagersta har sin tyngdpunkt pa narvardsplatser. Sjukhuset i Koping
tillhandahaller akut och planerad internmedicinsk specialistvard.

PPHV omfattar den regiondrivna primarvarden i lanet samt psykiatrisk speci-
alistvard, psykiatrisk 6ppenvard finns i hela lanet medan slutenvarden bed-
rivs i Vasteras. Habiliteringsverksamheten ingar ocksa och bedrivs i 6ppen-
vard i lanet. Varje forvaltning svarar direkt mot regionstyrelsen.

Pa forvaltningsniva ansvarar forvaltningsdirektoren for att sakerstalla aktivi-
teter i forvaltningsplanen sa att malen for patientsidkerhetsarbetet uppnas.
Arbetet foljs upp i delars- respektive helarsbokslut. Utvecklare/samordnare
ansvarar for att bedriva och utveckla ett systematiskt patientsdkerhetsarbete
pa forvaltningsniva.

P4 verksamhetsniva ansvarar verksamhetschefen for att ta fram, dokumen-
tera och faststalla instruktioner for hur patientsdkerhetsarbetet kontinuerligt
ska bedrivas for att kunna styra, félja upp och utveckla verksamheten. Det lo-
kala patientsakerhetsteamet arbetar pa uppdrag av verksamhetschefen. |
teamet ingar ofta avvikelsesamordnare som utses av verksamhetschef for att
hantera enhetens/verksamhetens avvikelser.



Halso- och sjukvardsgruppen (HSG) ar beslutsforum for fragor som enbart
ror halso- och sjukvarden pa évergripande niva. Gruppen leds av hélso- och
sjukvardsdirektoren. Forvaltningsdirektorerna deltar samt verksamhetsche-
fen foér vardval och halso- och sjukvardsdirektérens medicinska radgivare.

Riskradet ar en del av Region Vdstmanlands sdkerhetsorganisation. Det utgor
kontaktytan mellan patientsdakerhetsfragor och arbetet med kontinuitetshan-
tering, riskanalyser av ny modell, VIRA (Vastmanlands metod for integrerade
riskanalyser/riskbedomningar) samt sarbarhetsanalyser.

Regionkontoret ar en forvaltning som omfattar en mangd stodfunktioner or-
ganiserade i centrumbildningar som alla leds av en direktor. “Centrum for
halso- och sjukvard” leds av halso- och sjukvardsdirektéren. | denna centrum-
bildning finns det Centrala patientsdkerhetsteamet organiserat med upp-
drag att 6vergripande folja upp och sikra vardgivarens ansvar for patientsa-
kerheten, bl.a. omfattas anmalningsskyldigheten enligt lex Maria.

Det centrala patientsdkerhetsteamet bestar av cheflakare, chefsjukskéterska,
analysledare, systemforvaltare fér Synergi®, administratér samt verksamhets-
chef. Chefldkarnas ansvarsomraden &r indelat i medicinska specialiteter, of-
fentlig primarvard, psykiatrisk vard, kirurgiska och diagnostiska specialiteter.

| centrum for halso- och sjukvardsutveckling ingar dessutom bland annat fol-
jande verksamheter/enheter:

Enheten for smittskydd och vardhygien

Smittskydd ar en lansovergripande myndighet, som planerar, organiserar och
leder smittskyddsarbetet. Verksamheten syftar till att férebygga och minska
risker for spridning av smittsamma sjukdomar till och mellan méanniskor, saval
inom som utanfor hélso- och sjukvarden. Vardhygien stodjer verksamheterna
i deras arbete med att minska smittspridning i varden samt férebygga vardre-
laterade infektioner hos patienter/- brukare och vardpersonal. Inom enheten
finns ocksa ”"Strama Vastmanland” som ar en natverksgrupp som har upp-
draget att arbeta for en klok antibiotikaférskrivning och mot antibiotikare-
sistens sa att antibiotika dven i framtiden ska kunna fungera som effektiva Ia-
kemedel. Gruppen ar dven expertgrupp for infektioner i lakemedelskommit-
téns natverk och ingar i den lokala organisationen for kunskapsstyrning.

VRI-MRB-gruppen (gruppen for hantering av vardrelaterade infektioner och
forekomst/smittspridning av multiresistenta bakterier) bestar av féretradare
for sjukvarden, det centrala patientsdkerhetsteamet och enheten for smitt-
skydd och vardhygien. Gruppen mots manatligen under ordférandeskap av
den medicinske radgivaren till hdlso- och sjukvardsdirektoéren. | uppdraget in-
gar att bevaka det epidemiologiska laget gillande VRI och férekomst av MRB,
samt féljsamhet till BHK-regler, inklusive att fatta 6vergripande beslut kring
dessa matningar.

Likemedelskommittén ar expertorgan i 6vergripande lakemedelsfragor med
uppgift att verka for en behovsbaserad, medicinskt andamalsenligt och kost-
nadseffektiv lakemedelsanvandning. Information till férskrivare och patienter
ar ett viktigt verksamhetsomrade. Verksamheten regleras i Lag om Lakeme-
delskommittéer (1996:1157).
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Pa Larcentrum med tillhérande Kliniskt traningscentrum (KTC) finns regel-
bundna utbildningar i patientsdakerhet men aven riktade utbildningar for att
bidra till att medarbetare har en gemensam obligatorisk kompetens inom ex-
empelvis forflyttningskunskap, akut omhandertagande av patienter med svikt
i vitala funktioner (proACT) samt hjart- och lungraddning.

Patientndmnden ar regionens centrala instans for hantering av patientklago-
mal. Kansliets uppgift ar att hjdlpa och stodja patienter och anhériga i kontak-
ten med vardgivarna da de vill Iimna synpunkter eller klagomal pa en han-
delse i samband med vard. Néamnden ar fristdende fran halso-och sjukvarden
och opartisk i relationen till patienter, anhériga och vardgivare. Verksam-
heten utgar fran lag (2017:372) om st6d vid klagomal mot halso- och sjukvar-
den. Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsakerhet
och till att verksamheterna inom hélso- och sjukvarden anpassas efter patien-
ternas behov och férutsattningar genom att arligen analysera inkomna klago-
mal och synpunkter samt uppmarksamma landstinget eller kommunen pa
riskomraden och hinder for utveckling av varden.

Enheten for sjukvardsfarmaci ansvarar for att, ur ett patientsdkerhetsper-
spektiv, driva och utveckla den kliniska farmacin och lakemedelsférsorjningen
i regionen. Vid enheten finns bade kliniska apotekare och receptarier med
specialkompetens for uppdraget. De kliniska apotekarna genomfor, i samver-
kan med teamet kring patienten, lakemedelsgenomgangar saval inom sluten
som Oppen vard. Receptarier ansvarar, forutom att bereda all cytostatika,
dven for att det alltid finns ldkemedel att tillgd inom de olika verksamhet-
erna. Saval den kliniska farmacin som lakemedelsforsorjningen kraver ett
nara samarbete med Lakemedelskommittén.

Vardval ar bestallare av primarvard och viss specialistsjukvard och arbetar foér
att en god och sdker vard skall komma alla invanare/medborgare till del oav-
sett vilken vardgivare de tillhor fér att na en jamlik halso- och sjukvard i be-
folkningen.

Kompetenscentrum for halsa har koppling till patientsdkerhet genom sin
funktion att samordna Region Vastmanlands suicidpreventionsarbete.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2 § p

Utifran Lagen om samordnad utskrivning som tradde i kraft 1 januari 2018
har under aret ett samverkansprojekt bedrivits mellan sjukhusvarden, lanets
kommuner och priméarvarden. Syftet har varit att patienter som inte langre
har behov av den slutna vardens resurser sa snart som mojligt ska kunna
lamna den slutna varden pa ett tryggt och effektivt satt. Mot bakgrund av att
detta innebér ett nytt arbetssatt, att processen ar forandrad och att dven ett
nytt IT-system har tagits i bruk sa tar det tid innan allt fungerar som planerat.
Det gar at ratt hall och det finns strukturer for stéd, samverkan och uppfélj-
ning.

Ett flerarigt arbete i en gransoverskridande processéversyn av vardorsakat |&-
kemedelsberoende har avslutats under aret.

Hjalpmedelscentrum (HMC)har ett hjadlpmedelsrad som bestar av intressent-
organisationer och som traffar den gemensamma Hjalpmedelsndmnden 1
gang per ar och har god samverkan med kundgrupper genom organiserad



samverkan i forskrivarrad, strategiskt kundrad, tjanstemannaberedning och
via den gemensamma Hjdlpmedelsnamnden. Det finns stora fordelar med att
styra hjalpmedelsforsérjningen via en gemensam namnd. Det mojliggor en
jamlik vard och omsorg samt egenvard med stod av specialistresurser.

Exempel pa samverkan inom VS samt med Primarvarden

Ett diagnostiskt centrum har inrdttats med malet att ha kort tid fran symtom
till diagnos, tidig upptackt av allvarliga sjukdomar och 6kat samarbete mellan
primarvard och slutenvard. Tillgdngen till expertledd utredning har kortat ut-
redningstider. Diagnostiskt centrum ar framforallt ett multidisciplinart nat-
verk.

Exempel pa samverkan inom psykiatrisk vard

Ett forbattringsarbete har pagatt under hela 2018 (och fortsatter 2019) som
handlar om att eliminera brister i samverkan avseende planering och kom-
munikation som tidigare pavisats vid vardens dvergangar inom vuxenpsykia-
trin.

Efter ett IT-haveri inom rattspsykiatrin (RP) da internet och journalsystem
slogs ut under ett dygn vidtogs atgarder. Sékerhetssamordnaren for RP gick
utbildning i kontinuitetshantering/planering och arbetsmetod for handelse-
analys vid allvarliga brister i sdkerheten, darigenom har samverkan mellan RP
och juridik och sakerhet forbattrats.

Samverkansdokument mellan primarvard och BUP ar under framtagande.
Vardprogram/ 6verenskommelse mellan dtstérningsenheten och éppenvar-
den inom vuxenpsykiatrin ar framtaget. Konsultlédkare fran BUP finns viss tid
pa habiliteringscentrum for battre samverkan.

Patienters och narstaendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Att mojliggora patienters och narstaendes delaktighet i patientsakerhetsar-
betet ar en viktig del av arbetet for en sdkrare vard. Det ar ofta endast pati-
ent och narstaende som har en bild av hela vardprocessen. Vid utredningar
av misstankta vardskador ska patient och narstaendes berattelse inhdmtas
och beaktas. Regionens ambition &r att detta ska vara sjalvklart vid alla vards-
kadeutredningar och det gors ofta redan idag, sarskilt vid allvarliga skador da
det ar forfattningsstyrt. Nar centrala handelseanalyser genomférs ar huvud-
regeln att traffa patient och narstaende. Det ar praxis att alltid fraga patient
och nérstaende om forslag pa atgarder for att forhindra att det som héant,
hander igen.

Via inkomna synpunkter till patientnamnden tar sjukvarden tillvara de upple-
velser och de erfarenheter som patienterna har och dar har namnden en vik-
tig kvalitetssakrande roll. Patienternas erfarenheter aterfors till vardens an-
svariga i syfte att bidra till I16sningar i individuella drenden samt bidra till kva-
litetsforbattringar och 6kad patientsakerhet.

Andra satt att mojliggora delaktighet ar t.ex. i arbetet med standardiserade
vardforlopp (SVF). Sjukvardsregionens mal ar att skapa forutsattningar for att
underlatta samverkan inom canceromradet och att aktiv patientmedverkan i
forbattringsarbeten ska framjas. Patientforeningar inbjuds till moten tre
ganger per termin och en av patientféreningsforetradarna finns med i region-
ens lokala RCC-rad (regionalt cancercentrum). Tanken &r deltagande i méten



och aktiviteter ska kunna ske via videouppkoppling saval som vid fysiska mo-
ten. En 6nskan finns om samverkan med andra patientféreningar da det finns
gemensamma fragor att arbeta med.

Vs

Forvaltningen deltar i nationell patientenkat samt har egna patientenkater
som anvands mellan de nationella for att sdkerstalla att forbattringsarbeten
far den effekt som efterstravas utifran ett patientperspektiv.

Malet &r att involvera patienten i sin egen vard utifran Patientsdkerhetslagen
PSL (2010:659) samt och Patientlagen (2014:821). Ett exempel pa aktivitet ar
att patientinformationen "Din sadkerhet pa sjukhuset" delas ut direkt vid an-
komst till en vardavdelning sa att patienten involveras mer i vad hen sjalv kan
bidra med. Den presenterades pa Patientsdkerhetsdagen 2018 och har skick-
ats ut till alla vardavdelningar.

Utifran forvaltningens interna arbete med vardnéara kunskapsstyrning har
nagra verksamheter gjort “patientresor” genom att patienter bl.a. har fatt
fora dagbok under sin vistelsetid pa sjukhus och flera av forvaltningens verk-
samheter arbetar aktivt med aktuella patientféreningar géllande t.ex. fore-
lasningar.

PPHV

Moten i de brukarrad/ patientrad som finns inom olika verksamheter sker vid
ett par tillfallen per termin. Enstaka vardcentraler har patientrad. De syftar
till att ta tillvara patienter synpunkter och utveckla varden. | de lokala led-
ningsgrupperna fér samverkan mellan kommun och region inom omradet
psykisk hdlsa medverkar dven brukarorganisationerna

Nationell patientenkat &r genomford inom psykiatrin och priméarvarden och
framtagande av handlingsplaner utifran resultat sker pa varje enhet.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§ p 5

Regionen har en 6vergripande rutin for avvikelserapportering. Den bygger pa
halso- och sjukvardens skyldighet enligt PSL (2010:659) om att rapportera ris-
ker fér vardskador samt handelser som har medfort eller hade kunnat med-
fora en vardskada.

Medarbetare rapporterar identifierade risker och intraffade handelser i reg-
ionens avvikelsehanteringssystem Synergi. Samtliga regionanstallda har moj-
lighet att logga in och rapportera. Det ar obligatoriskt att ange datum for det
intraffande, var handelsen intrdffade och en beskrivning av drendet. Mojlig-
het finns att ange involverad utrustning, personuppgifter pa involverade per-
soner samt beskriva atgardsférslag med mera.

Den rapporterade avvikelsen tas emot av avvikelsesamordnare som i egen-
skap av chef eller av chef utsedd person dr den som hanterar avvikelser pa
den egna enheten. Avvikelsesamordnaren klassificerar och kategoriserar av-
vikelsen samt bedomer allvarlighetsgrad. Allvarlighetsgraden avgor hur om-
fattande utredningen av handelsen/risken blir. Oavsett omfattning utreds
hdndelseférlopp, orsaker och forslag pa atgarder tas fram. Dokumentationen
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av utredningen sker direkt i Synergi och hur detta gar till finns beskrivet i in-
struktion i ledningssystemet.

Avvikelser sammanstalls och analyseras inom respektive verksamhet. Sta-
tistikuttag gors direkt fran Synergi och data kan presenteras pa aggregerad
niva eller i detalj beroende pa behov och syfte.

Den vanliga hanteringen av avvikelser ar att redovisa dessa pa saval APT som
for ledningsgrupper och i samrad. | forekommande fall tas ocksa lex Maria-
arenden upp for kinnedom och larande.

Grona korset som dr en visualiseringsmetod for att uppmarksamma handel-
ser som kan vara vardskador samt identifiera risk for vardskador, anvands av
flera verksamheter inom VS, PPHV samt HMC.

Pa HMC har ett strukturerat arbete genomforts for att forbattra patientsaker-
hetskulturen. Antalet medarbetare som skriver avvikelserapporter och antal
avvikelserapporter har 6kat, det inkommer dessutom fler forbattringsforslag
jamfort med tidigare ar. Bedomningen som forvaltningens patientsakerhets-
team gor ar att forvaltningen rort sig i ratt riktning och nu kan beskrivas vara
mer proaktiv i sitt patientsdkerhetsarbete.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 6§§, 7kap 2 § p 6,

Att ta tillvara synpunkter, besvara fragor och utreda handelser ar viktigt for
att fortroendet for varden ska bibehallas och for att kunna atgarda sadant
som paverkar kvalitet, upplevelse och utfall fé6r den enskilda personen.

Det finns flera satt att lamna sina synpunkter och eller klaga pa varden inom
regionen.

Inkommet klagomal...

- via externwebben (Externa synpunkter och férbattringsforslag) Sl Gl s s

direkt till verksamheten.
- via IVO (registreras av centrala patientsdkerhetsteamet) Hanteras endast av den egna

verksamheten.
. . . Synergi
- via brev, mail, muntligen etc.

Hanteras i den egna verksamheten.

- via Patientndmnden ta Vet
Samordnas av Patientndmnden.

Hanteras i den egna verksamheten. o nirala
- Enskilda klagomal/ klagomal som IVO utreder Samordnas administrativt av diariet
centrala patientsdkerhetsteamet.

Patientnamndens kansli

Patienterna tar kontakt med patientndmndens kansli via telefon, brev, mail
och 1177 — e-tjanster. Patienters/anhorigas synpunkter hanteras i regionens
avvikelsesystem Synergi. Synpunkterna och svaren fran verksamheterna sam-
manfattas och ar grunden for patientndmndens arbete. Synpunkterna an-
vands dven som underlag till statistisk aterrapportering till alla verksamheter
samt till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Kansliets intention ar att patienter som séker kontakt via funktionsbrevlada
och 1177- e-tjanster ska fa en aterkoppling inom tre dagar. De skriftliga aren-
den som skickas till verksamheten ska inom en vecka fran inkomst till kansliet
registreras i Synergi. Svarstiden for vardgivaren ar tre veckor.
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Samtliga skriftliga arenden har under 2018 redovisas i korta sammanfatt-
ningar fér namndens presidium. Beslutsdrenden foredras och diskuteras vid
namndens sammantrdaden och protokollsutdrag skickas sedan till berérda
parter. Ovriga drenden redovisas till nAmnden genom statistik. Patientsédker-
hetslagen tydliggdr att namnden ska informera allmanheten, halso- och sjuk-
vardspersonal och andra berérda om sin verksamhet. Det ar en arbetsuppgift
som innebér att kansliet pa olika satt moter patienter, anhoriga och personal
i regionens och kommunens verksamheter.

Patientnamnden ska bidra till kvalitetsutveckling. En arlig analys av inkomna
drenden pa aggregerad niva skall goras enligt nationella riktlinjer. Resultat av
analysen skall delges IVO, regionstyrelsen, hilso-och sjukvardsgruppen samt
ledningsgrupper for sjukhusforvaltningen, PPHV samt vardvalsenheten. Ana-
lysen kommer att utgora en del av den samlade analys av samtliga klagomal

som ingar i patientsdkerhetsberattelsen.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2§ p 2

Program for patientsdkerhet med respektive malomrade utgor grunden for
patientsdkerhetsarbetet och f6ljs genom matplan (redovisas under resultat).

| regionen sker ett aktivt arbete for att genom egenkontroll sakra verksam-
hetens kvalitet. Det finns ytterligare egenkontroller som goérs nar behov
framkommer, det kan som exempel vara riktad journalgranskning.

Egenkontroll

Omfattning

Killa

Vardrelaterade infektioner

2 génger per ar

PPM-databasen*

Basala hygienrutiner och
kladregler

4 ganger per ar
varav en nationell matning

PPM-databasen

Dialogméten primarvard - smitt-
skydd, vardhygien, Strama

Varje vardcentral vartannat ar

Dialogprotokoll och
arssammanstallining

ionell matning

Hygienombudstraffar Primarvard 2 ggr/ar Minnesanteckningar
Slutenvard 5-6 ggr/ar

Hygienrond Efter respektive verksamhets Hygienrondsprotokoll
behov och 6nskemal

Patientsdkerhetsdialoger 1 gang per ar Synergi

Avvikelser Kontinuerlig granskning av alla Synergi
patientrelaterade avvikelser

Trycksar 4 ganger per ar varav en nat- PPM-databasen

Patientens klagomal och Manadsvis Patientnamnden, IVO,
synpunkter Synergi
Lex Maria uppfoljning 1gang /ar Enkat samt arendehandlingar

Markorbaserad journalgransk-
ning (VS + Vuxenpsykiatri)

15 journaler/man

MIJG databasen

Antibiotikaforskrivning

Manadsvis, aterrapporteras
varje manad till
verksamheterna.

Foljs av Enheten for sjuk-
vardsfarmaci och Strama
Vastmanland

4 Nationell databas for resultat av genomférda punktprevalensméatningar
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PROCESS - Atgirder for att 6ka

patientsdkerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Vardorsakat ldkemedelsberoende

Arbetet med att minimera vardorsakat ldkemedelsberoende har pagatt un-
der aret med bland annat tva informationslakare som férankrat arbetsmo-

dellen genom seminarier pa flertalet vardcentraler. Detta fortsatter under

2019, da dven uppféljande moten skall hallas pa vardcentralerna.

Vardskadeutredning

Genom tva nya forfattningar som tradde i kraft under hosten 2017 “Foéreskrif-
ter och allmédnna rad om vardgivares systematiska patientsakerhetsarbete
(HSLF-FS 2017:40)” samt ”"Foreskrift om anmalan av hiandelser som har med-
fort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada (HSLF-FS 2017:41)” for-
dndrades bl.a. kraven pa utredning vid misstankt vardskada. Det tydliggors
att alla hdandelser som medfort vardskador eller risk for, ska utredas men att
utredningens omfattning ska anpassas efter allvarlighetsgrad. Med anledning
av detta har en ny instruktion tagits fram som integrerar férfattningens alla
krav pa utredning med den direkta hantering i Synergi vilket innebar att ut-
redningen kan goras direkt i systemet. Flera utbildningstillfallen har hallits
som varit mycket valbesokta. Fortsatt utbildning &r nédvandig och vardskade-
utbildningen kommer darfor fortsattningsvis ingad som en del av patientsaker-
hetsutbildning for chefer, avvikelsesamordnare och lokala patientsdkerhets-
team.

Kunskapsstyrning

Landsting och regioners system for kunskapsstyrning utvecklas i enlighet med
Landstingsstyrelsens beslut i november 2016. Malet med det nya systemet ar
God och Jamlik vard, det ska vara enklare att arbeta evidensbaserat. Det ska
vara latt att gora ratt!

Det handlar om att utveckla, sprida och anvanda basta mojliga kunskap inom
halso- och sjukvarden. Syftet ar att hjalpas at att minska omotiverade be-
handlingsskillnader och variationer inom och mellan regioner, exempelvis ge-
nom att sammanstalla den basta kunskapen for olika behandlingar genom
gemensamma vardprogram, dar man bedomer att ett samarbete mellan hu-
vudmannen ar mer effektiv an att man gor det var for sig.

Region Vastmanland representerar hela sjukvardsregionen i fyra Nationella
programomraden, Primarvardsradet, Endokrina sjukdomar, Mag- och tarm-
sjukdomar samt Medicinsk diagnostik.

Regionens system for kunskapsstyrning utvecklas fortsatt med lokala rad for
stroke, diabetes, astma/KOL, Strama och Regionala programomraden. Reg-
ionens Analysgrupp har ersatts a Radet for kunskapsstyrning och har delvis
fatt fortydligade och nya uppdrag utifran landsting och regioners system for
kunskapsstyrning. | radet ingar foretradare for patientsakerhet, lakemedel,
forvaltningar och kommunrepresentanter, radet har en multiprofessionell
sammansattning.
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Patientsdkerhetskulturmatning

Resultaten fran Patientsdkerhetskulturmatningen fran 2017 har féljts upp un-
der 2018 i samband med patientsdkerhetsdialogerna genom att verksamhet-
erna presenterat sina handlingsplaner baserade pa sitt respektive resultat.

Patientsdkerhetsdialoger

Syftet med patientsakerhetsdialogerna ar att skapa en dialog med respektive
verksamhet samt folja upp identifierade forbattringsomraden avseende pati-
entsdkerhet.

Patientsdkerhetsdialogerna har utvecklats under 2018. Checklistan, som dia-
logen ska baserats pa, har gjorts om for att tydligare lyfta respektive verk-
samhets identifierade omraden samt att genom dialog verka for patientsa-
kerhetskulturen. Checklistan for dialogen bifogas (Bilaga 1). Nytt fér 2018 var
att dialog dven utfors i alla privata vardgivare inom primarvarden.

Vardval har genom skrivning i Primarvardsprogrammet sakerstallt att samt-
liga nio vardgivare ska delta i av Regionen foreskriven Patientsakerhetskultur-
matning samt delta i de patientsakerhetsdialoger som det Centrala Patientsa-
kerhetsteamet genomfor.

Inspektioner

Under aret har IVO, genomfort ett antal inspektioner, dels utifran aktuella
anmalningsarenden, dels utifran egeninitierad nationell tillsyn. Av sist-
namnda kan ndmnas t ex tillsyn av vardgivarens systematiska kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete samt gillande vardgivarens arbete kring valdsutsatta
barn.

Likemedelshantering

Socialstyrelsens féreskrifter och allmédnna rad om ordination och hantering av
ldkemedel i hilso- och sjukvarden (HSLF:37), tradde i kraft 1/1 2018. Jamfort
med tidigare foreskrift sa mojliggér denna version bl.a. delegering av iord-
ningsstéllande och administrering av ldkemedel inom slutenvarden. Samtidigt
laggs ett stort ansvar pa vardgivaren att i detalj reglera hur detta i sa fall ska
ske. Mot denna bakgrund férdes dialog med verksamhetsforetradare infor
framtagande av ny instruktion dar stallningstagande till bl.a. dessa fragor
skulle tydliggoras. Beslut togs i HSG som innebar att iordningstallande och
administrering av lakemedel inte ska delegeras inom slutenvarden i Region
Vastmanland samt, att forfattningen avseende titrering av lakemedel som
gors av sjukskoterska ska bejakas.

Vardhygien

Vardhygien ordnar hygienombudstraffar for alla primarvardens hygienombud
2 ganger/ar. Under hésten 2018 har enheten for smittskydd och vardhygien
startat uppsokande "dialogmoten” pa vardcentraler som omfattar smitt-
skydd, vardhygien och antibiotikaresistens/Strama. Planen ar att samtliga
vardcentraler tacks in under en tvaarsperiod, hittills har 13 av 30 fatt besok.
Dessa dialogmoten féljs vid behov upp med riktade hygienronder utifran re-
sultat och 6nskemal.

For slutenvarden arrangeras hygienombudstraffar i princip varannan manad.
De mall- och kalenderstyrda hygienronderna har dar till viss del ersatts av
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mer individuellt utformade inventeringar med besok efter respektive verk-
samhets behov och 6nskemal.

Under 2018 foljdes 2017 ars hygiensatsning upp med inférande av ”Kompe-
tenskort” for vardpersonal inom omradena Basala hygienrutiner och kladreg-
ler samt spol- och diskdesinfektor.

Den nya verksamheten “Samlad service” inom forvaltningen Verksamhets-
och ledningsstod har ersatt regionens tidigare stadenhet. Omorganisationen
fodrade en omfattande utbildningsinsats av nya servicemedarbetare under
hosten 2018. Vardhygien ansvarade for utbildning om vardhygien (utgaende
fran Svensk Standard SS 8760014:2017) och stadning. Inledningsvis planeras
utbildning av ca 200 medarbetare under september 2018-maj 2019, vidare
I6pande utbildning av nya servicemedarbetare fran juni 2019 samt darefter
I6pande kompetensutveckling av servicemedarbetare.

Revision

Under 2018 har PwC pa uppdrag av regionens revisorer genomfort en tema-
granskning av patientsdkerhet. Temagranskningen av patientsakerhet omfat-
tar tre delar varav tva har genomforts under 2018. Den forsta delrapporten
handlar om vardskador (avgransning till fyra kliniker pa Vastmanlands sjukhus
samt avser VRI,® trycksar, BHK® samt utlokaliserade patienter) med fragestall-
ning om Regionstyrelsens arbete med att férebygga och minska antalet vard-
skador ar andamalsenligt. Bedomningen ar att det inte &r tillrdckligt. Bris-
terna som ses ar att maluppfylinaden ar |ag, att styrkedjan inte fungerar fullt
ut. Det patalas brister gidllande omvardnadsarbetet med trycksarspatienter
och bristande foljsamhet till BHK. Under 2017 genomfdrde regionen sarskilda
satsningar for att minska VRI och 2018 har trycksar lyfts specifikt av VS. Den
andra delrapporten handlar om utredning och uppféljning av vardskador. Re-
visorerna bedémer att det finns en dndamalsenlig process men att arbetet
med rapportering och forbattringsarbete kopplat till erfarenheterna, kan ut-
vecklas. PwC har ocksa granskat Regionens informationssdkerhet (se sid 20).

Likemedelsanvindning

Felaktig Iakemedelsanvandning staller till stora problem for patienten vilket
ocksa leder till onddig sjukvard. Klinisk farmaci ar ett arbetssatt dar apote-
kare, med sin specialistkompetens, ingar som en del i vardteamet kring pati-
enten och dennes ldakemedelsanvandning. Kunskapslaget om hur arbetssattet
paverkar aterbesok i sjukvarden ar daligt beforskat. | ett samarbetsprojekt
med region Uppsala och Gavleborg initierades en stor randomiserad kontrol-
lerad studie dar den primara effektvariabeln var om introduktion av klinisk
farmaci kan minska antalet oplanerade sjukvardsbesok. Totalt inkluderades
2640 patienter varav 621 fran Vastmanlands sjukhus. Under 2018/2019 foljs
samtliga patienter upp och resultat forvantas foreligga 2020.

Suicidprevention

Suicidprevention uppmarksammas pa alla nivaer och samordnare for arbetet
ar nu tillsatt. En arbetsplatsférlagd breddutbildning for all personal har ge-
nomfdrts. Aven utbildning for att férhindra sjalvskada har genomforts i sam-
verkan med Vuxenskolan. Den internationella Suicidpreventionsdagen den

5 Vardrelaterade infektioner
6 Basala hygienrutiner och kladregler
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10:e september uppmarksammades med foérelasningar och dialog. Fran vux-
enpsykiatrin beskrivs ett aktivt suicidpreventionsarbete som omfattar saval
vardprogram, uppféljning av sjalvmordsférsok och sjalvmord, anviandande av
kompetenskort och utbildningsinsatser inom omradet. En processkartlagg-
ning av patientfléden har initierats under hosten for att stodja férvaltning-
arna och de patientndra verksamheterna i arbetet att identifiera sina respek-
tive forbattringsomraden och kritiska punkter i det suicidpreventiva arbetet.
Under 2018 har inga revideringar kring handlingsplan for suicidprevention
gjorts. Det ar dven svarbedémt huruvida handlingsplanen &r ett aktivt doku-
ment som styr det dagliga arbetet i regionens férvaltningar. Daremot kan den
processkartlaggning som paborjades under aret och de forbattringsomraden
som dari kommer att identifieras eventuellt dven fa en inverkan pa utform-
ningen pa handlingsplanen framover.

Patientsdkerhetens dag
Patientsdkerhetsdagen genomférdes for sjatte aret i rad den 19:e april dar
verksamheterna visade upp sitt patientsakerhetsarbete.

Sdkerhetsnalen

Kvinnoklinikens TIO-grupp (teamtraning i grupp) tilldelades sdkerhetsnalen
2018. De har uppmarksammat vardskador inom forlossningsvarden och arbe-
tar systematiskt med utbildningsinsatser som omfattar kommunikation, tea-
marbete, obstetriska hangreppstraningar och checklistor. Genom utbild-
ningar i autentiska situationer laggs grunden for trygghet och god och sadker
vard for bade team och foraldrar.

Fler exempel pa patientsidkerhetsatgirder/aktiviteter under 2018
BUP lyfter fram strukturerad bedémning och basbehandling fér patienter
med depression, DEP, som en viktig atgard inom patientsakerhetsomradet.

Fran rattspsykiatrin lyfts atgarden att “somakonsult “givits uppdrag inom
verksamheten. att forbattra den somatiska halsan for patienter inom ratts-
psykiatrin. Fran primarvarden lyfts telefonutbildning for sjukskoterskor samt
utveckling av avvikelserapportering och lokala patientsakerhetsteam.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Den 25 maj 2018 infordes enhetlighet i regionens riskhantering i form av
Vastmanlands metod f6r integrerade riskanalyser/riskbedémningar, VIRA.
Hantering av risker inkluderar att identifiera och analysera risker samt att ta
fram och f6lja upp atgarder kopplat till identifierade risker. Bestallaren av ris-
kanalysen/riskbedémningen ansvarar for att ta fram atgarder utifran resulta-
tet av riskanalysen/riskbedémningen samt att atgarderna fors in samt foljs
upp. Resultatet fran riskanalyser/riskbedémningar utférda av utbildade VIRA
analysledare samlas pa en gemensam plats for att mojliggéra analys och upp-
foljning av riskhanteringen fran identifierade risker till utférda atgarder.

Vid en riskanalys/riskbedémning enligt VIRA beaktas féljande malomraden:
e Liv och halsa for medborgarna

Leveransférmaga

Byggnader och verksamhetsmiljo

Fortroende
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e Brott mot regler och lagar

e Arbetsmiljo

e Projektets genomférande

e Miljo

e Patientsdkerhet
Om resultatet av en riskanalys/riskbedomning visar pa sarskilt behov av att
ytterligare fordjupa arbetet med avseende pa malomrade patientsakerhet
kan ett uppdrag géllande fordjupad riskanalys med avseende pa patientsa-
kerhet lamnas in till patientsakerhetsteamet. Riskanalyser som utférs av pati-
entsdkerhetsteamet utfors enligt instruktionen Riskanalys fér patientsdker-
het.

Exempel pa riskanalyser 2018
VS - Inférande av vardplatskoordinatorsfunktion pa akutmottagningen i

Vasteras

- Inrattande av temporara influensaplatser

- Sterilcentralen/operation gallande instrumenthantering

PPHV | - Riskbedémning infér bemanning under sommarens semesterperiod

- Lansovergripande priméarvardsorganisation for dietister, MHV/BHV-
psykologer, arbetsterapeuter — omorganisation

- Oberoende av inhyrd personal

Utredning av hdandelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Centrala hiandelseanalyser

Centrala handelseanalyser utfors av centrala patientsdkerhetsteamet pa upp-
drag av verksamhetschef via cheflikare. Arenden som prioriteras &r allvarliga
och komplexa handelser dar vardskadefragan behover utredas och/eller nar
flera verksamheter ar involverade. Analyserna utférs med hjalp av IT-stodet
Nitha (Nationellt IT stéd for Handelseanalys) och bygger pa SKL:s metod foér
hdndelseanalys.

2018
Startade Avslutade Berorda forvaltningar
Handelse- Handelse- VS PPHV
analyser analyser
11 13 13 analyser av 13 6 analyser av 13

Handelser: Hiandelseanalyserna har bl.a. handlat om fordrdjd diagnostik, bris-
tande lakemedelshantering, brister i sokfunktion av jourlakare samt bris-
tande samordning mellan enheter och verksamheter.

Uppfoljning som genomfors efter ca sex manader visar att verksamheterna i
stor utstrackning genomfor de atgarder som foreslagits i handelseanalyserna
men ingen verksamhet har utvarderat effekten av genomférda atgarder.

| tva fall har vardskadeberdkningar gjorts i handelseanalyserna. | det ena fall-
ler berdknades vardskadekostnaden till ca 420 000 kr och i det andra fallet
berdknades den 6kade kostnaden till ca 325 000 kr.
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Bakomliggande orsaker till felhdndelser i de avslutade analyserna 2018

Utbildning och
kompetens

Kommunikation
och information

21% 7% teknik,
utrustning och

apparatur
/ 1%

Procedurer,
rutiner och
riktlinjer
37%

Omgivning och
organisation
24%

Atgirder som vidtagits handlar t.ex. om att forbattra eller férandra remissru-
tiner, forbattra dokumentation i journal, sdkerstalla sokvagar till jourldkare.
Ytterligare atgarder som vidtagits syftar till att forbattra samverkan inom och
mellan verksamheter, sakerstalla kommunikation/information mellan verk-
samheter och professioner, samt atgarder som skall sakerstélla varden pa ett
standardiserat satt.

Lex Maria: Nio av de 13 handelseanalyser som avslutades under 2018 ledde
till att anmalan gjordes enligt lex Maria. Det illustrerar att inte alla allvarliga
handelser som intraffar och utreds bedéms som undvikbara dvs. att patien-
ten drabbats av allvarlig vardskada alt. risk for allvarlig vardskada.

Uppfoljning av lex Maria-drenden (bil. 2)

Region Vastmanland genomfér varje ar en uppfoljning pa évergripande niva
for att se hur foéregaende ars lex Maria-drenden har hanterats av verksamhet-
erna, om atgarder vidtagits och om/hur vidtagna atgarder har paverkat pati-
entsdkerheten. Ytterligare syfte ar att vardera verkningsgraden av vidtagna
atgarder

Totalt 2017 46 drenden; Vastmanlands sjukhus (13 st.), primarvard Vastman-
land (18 st.), vuxenpsykiatri (14 st.) och Centrum for digitalisering (1 st.).
Bortfall 4r 3 drenden, 2 fran VS och 1 fran PPHV som inte har besvarat upp-
foljningsblanketten.

Konklusion av lex Maria-uppfoljning

e De atgdrder som angetts har genomforts i stor omfattning: inom VS
och primarvard> 80%, inom psykiatri >60%

e De atgérder som genomforts ar till stérsta delen begransat effektiva,
ca 60% av atgdrderna och ett fatal atgarder kan konstateras mycket
effektiva, <11%

e Uppfdljning av atgarder har séllan skett strukturerat (vuxenpsykiatrin
har genom MJG’ en bild av utfall)

e De flesta verksamheter anser att patientsakerheten forbattrats och
detta trots att ingen uppfoéljning av atgarder har skett

7 Strukturerad journalgranskning, beskrivs sid 23

18



e | flera drenden anges att handelsen eller atgardsforslaget har tagits
upp pa APT eller annat forum. Detta maste bedémas vara en begran-
sat effektiv atgard. Det ar mojligt att diskussionen pa APT lett vidare
till annan atgard, men detta framgar inte i anmalningar eller i de svar
som inkommit i samband med denna uppfoljning.

Forbattringsomraden:
e Konkretisering av atgarder behovs sa att utvardering ar moijlig
e Atgirder behover foljas upp strukturerat for att effekten av genom-
forda atgarder skall kunna varderas
e Att verksamheterna anvander synergi for sin hantering av lex Maria
och alla “vardskadeutredningar”. Analysledare erbjuder metodstéd
da en verksamhet efterfragar detta.

Foérdjupad analys av hdandelseanalyser

Under 2018 har tio handelseanalyser som avslutats 2017 analyserats narmare
for att se om det finns aterkommande felhandelser och bakomliggande orsa-
ker, dven de som inte har bidragit till allvarlig vardskada. Av dessa 10 drenden
har atta anmalts enligt lex Maria.

Bakomliggande orsaker fordelat pa orsaksomraden

Procedurer/ rutiner och
riktlinjer 13,5%

Omgivning & i
organisation ) Utbildning &0
13,5% ompetens 49%

Kommunikation
information 24%

Totalt har 58 bakomliggande orsaker identifierats och indelats i orsaksomra-
den. Vad man kan iaktta ar att orsaksomradet ”Utbildning & kompetens” ar
storst representerat i jamforelse med de andra (49%) dar bakomliggande or-
saker har indelats i tre grupper; brister i remittering, brister i dokumentation
och kompetensbrist i yrkesutovning.

Diagram presenteras i bilaga 3 som dven askadliggdr ovriga orsaksomraden
samt exempel fran dessa. Underlaget ar dock litet och det finns inget tidigare
jamforbart material. Det gar darfor inte att dra nagra slutsatser, mer an en
fingervisning om forbattringsomraden.

Handelser, atgarder och lardomar, exempel fran verksamheter

e En hindelse (6verfall) pa rattspsykiatrin, har lett till dversyn géllande
bemanningsstruktur och rutiner fér kommunikation mellan personal
nar man lamnar avdelning etc.
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IT-haveri pa rattspsykiatrin dar internet och journalsystem slogs ut

helt under ett dygn, har tydliggjort behov av reservrutiner.

e Fran tva suicid pa BUP: behovet av kompetensutveckling géllande
barn och deras suicidrisk, panoramat har forandrats och fler yngre
tycks vilja ta sitt liv samt, behovet av fast vardkontakt, forfinad dia-
gnostik samt férbattrad samordning mellan olika kompetenser in-
ternt och externt, kontinuitet och tydliga vardplaner.

e Fordrojd utredning av makroskopisk hematuri, pavisade behov av ak-
tualiserande av riktlinjer och standardiserade vardforlopp.

e Fordrojd diagnos av malignt melanom under en fot vilket, efter dis-
kussion mellan berorda kliniker om hur dessa férandringar ska hand-
laggas, resulterat i en regionovergripande instruktion.

e Fordrojd diagnos av hypokalcemi efter behandling i slutenvard av |-

kemedel mot benskorhet har resulterat i en 6versyn av rutiner vid or-

dination och uppféljning pa berérd klinik och det har dven lett till
okad forsiktighet vid kraftigt nedsatt njurfunktion och hog alder.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Genomforda uppfoéljningar av informationssdkerheten av storre betydelse
Under ar 2018 har Regionrevisorerna (genom PwC) genomfort tva gransk-
ningar inom informationssdkerhetsomradet. | den forsta, med rubriken
"Granskning av informationssidkerhet”, konstateras sammanfattningsvis att
Regionstyrelsen till viss del har uppfyllt kontrolimalen. Regionen bedéms
sammantaget arbeta aktivt med informationssakerhet men att forbattrings-
mojligheter finns for att na ett fullt ut tillfredsstéllande arbete. Den andra
granskningen bar rubriken ” Granskning av sdkerhet i patientsystemet och
hantering av patientjournaler” och behandlade sdakerheten i regionens hu-
vudjournalsystem Cosmic. De punkter dar revisorerna patalade brister var i
huvudsak:

e Mojligheten for anvandare att logga in i journalsystemet genom att
enbart ange anvandarnamn och l6senord, och

e Avsaknaden av bra verktyg dar verksamhetschefer kan kontrollera ut-
delade behorigheter i journalsystemet.

Riskanalyser som har gjorts med direkt bdring pa informationssidkerheten
Endoskopiverktyget Endobase, EKG for privata vardgivare, Mobility Plus,
Samverkan vid utskrivning, Skype online, R7e-Arkiv, Gemensamt trafikbolag
med Region Orebro Idn, Kulturarvsportal, En app for telefonisystemet Trio

Atgirder som har vidtagits for forbattring av informationssikerheten som
ar av storre betydelse

Nar det galler arbetet med att inféra obligatorisk inloggning med e-legitimat-
ion (SITHS) har det pagatt under 2018. Den senaste aktiviteten under 2018
var genomfdrandet av en riskanalys enligt VIRA-metoden. Planering ar att in-
férandet ska ske under varen/férsommaren 2019.

Vad avser den andra punkten som revisorerna patalade har en rapport tagits
fram i regionens beslutsstodsystem DUVA, med vilken verksamhetschefer
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oversiktligt far fram information om vilken personal som har behorighet pa
kliniken/vardcentralen.

Arbetet med informationsklassning och uppfoljning av skyddsnivaer i befint-
liga IT-relaterade tjanster har fortsatt under aret. Informationsklassning har
dven inforts som en obligatorisk del i det metodst6d for upphandling/inkép

som kommer att inféras under férsta halvaret 2019.

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

Region Vastmanland har genomfort ansdkan om att fa bli anvandarorganisat-
ion i federationen Sambi, vilket kommer att vara en forutsattning for att an-
sluta till E-Halsomyndighetens tjanster.

Informationssdkerhet &r sedan ett antal ar ett av de omraden som ingar i reg-
ionens arbete med internrevision. Arbetet har fortsatt under aret.

Utvérdering vardgivaren har genomfort av skydd mot olovlig atkomst till
datornatverk och informationssystem

Efter “Granskning av sdkerhet i patientsystemet och hantering av patientjour-
naler” lyftes hanteringen av loggar och rutinerna kring logguppféljning via
verktyget Loggkoll fram som positivt. Dessutom gjorde revisorerna bedém-
ningen att IT-miljon ar robust nar det galler att hantera avbrott och drift-
stopp.

Granskning som har gjorts av hélso- och sjukvardspersonalens journalféring
Regionens metod for logguppfoljning i journalsystem och verktyget Loggkoll
har fortsatt utvecklats under aret. Den automatiserade analysen har forfinats
bl.a. ndr det géller att identifiera vardrelation. Ett stort antal anvandare (ut-
sedda loggkontrollanter) har utbildats, framst hos privata vardgivare och un-
der kommuner i samband med inférandet av systemet foér samverkan vid ut-
skrivning, Cosmic Link. Arbete med att ansluta ytterligare system till Loggkoll
pagar. Nu senast har loggar fran systemet for utomlansfakturering (ULF) ta-
gits in i Loggkoll for att kunna granskas dar.

| journalsystemet Cosmic har tidigare inforda sekretessgranser kring vissa kli-
niker tagits bort, vilket medfor att de patientsakerhetsrisker som uppmark-
sammats med dessa bortfallit.

En ny e-utbildning om informationssdkerhet for medarbetare har lanserats.
Den innehaller bl.a. information om offentlighet och sekretess, om hantering
av datorer och lasplattor samt om atkomst och uppféljning av atkomst. In-
formationssakerhetssamordnaren har deltagit vid ett mycket stort antal ar-
betsplatstraffar och informationsmaoten. En omfattande informationsinsats
har genomforts kopplat till ikrafttradandet av den nya Dataskyddsforord-
ningen i maj 2018. Vid olika informationstillfallen kring ikrafttradandet har
narmare 500 personer fatt information om de delvis nya reglerna kring per-
sonuppgiftsbehandling.
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RESULTAT OCH ANALYS

SF$2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Egenkontroll

Nedan redovisas arets resultat for Program for Patientsdkerhet enligt fast-
stalld matplan. | direkt anslutning till respektive malomrade redovisas de
matningar/uppféljningar som gors enligt tabell for egenkontroll, samt andra
resultat med tydlig koppling till programmet och dess malomraden.

a . Mal-
Programmets mal Indikator .. 2018 (2017)
vdrde

1:1 Antalet lex Maria-anmalningar om intraffad vardskada Minska 25 (34)
1. Antalet allvarliga | 1., oten risk/intraffad vardskada Oka 5/30(9/34)
vardskador ska

. 1:3 Avvikelser ska vara klassificerade inom 4 veckor 95% 88% (86%)

minska

1:4 Patientolycksfall ska vara allvarlighetsbedémda inom 4 veckor 75% 64% (50%)

lex Maria-anmalningar

Under 2018 har 30 anmalningar gjorts utifran risk for eller intraffad allvarlig
vardskada fordelat pa 5, resp. 25 st. Detta ar farre lex Maria-anmalningar
jamfort med foregaende ar. En forklaring till detta ar att betydligt farre suicid
anmalts (5 Suicid och 3 oklara dodsfall) jamfort med foregaende ar (14 st och
3 oklara dodsfall 2017). Samtliga suicid utreds men férandringen i féreskrift
2017 som likstaller anmalningsskyldigheten vid suicid med annan allvarlig
vardskada leder till att farre anmals da det manga ganger inte gar att identifi-
era bakomliggande brister i varden. Utvecklingen av lex Maria-anmalningar
av suicid foljs pa nationell niva.

W Vuxenpsykiatri Vs Priméarvard
anmaida lex Maria 2018 ||| 10 6
0 5 10 15 20 25 30

| de fall da flera verksamheter berorts, t ex vid brister i vardkedjan, har ge-
mensam utredning och lex Maria-anmalan gjorts.

Ett exempel pa ett identifierat riskomrade och forbattringsomrade utifran lex
Maria-anmalningar ar att sdkra kunskap om tvangsvardslagstiftning vid nyan-
stallningar och vikariat. Ett riskomrade som lyfts nationellt och som dven
aterfinns inom samtliga typer av verksamheter inom regionen ar "Diagnos-
tiska fel och misstag”. Att satta diagnos ar en komplex process. Flera faktorer
sasom kognitiva och systemrelaterade faktorer eller bristande kunskap, var
och en for sig eller i samspel, kan leda bedémningen at fel hall. En diagnos
kan t ex fordréjas p g a att den preliminara diagnosen inte omvarderats vid
forandrad medicinsk situation, t ex p g a brister i kommunikation, tillit till tidi-
gare bedémning och utebliven ny medicinsk bedémning. Riskomradet ”Dia-
gnostiska fel och misstag” har lyfts till forvaltningarna foér dialog om atgéarder
i en ldrande organisation. | detta arbete kan SKL8:s dtgardsférslag anviandas
(https://skl.se/halsasjukvard/patientsakerhet/riskomradenatgardspaket/dia-
gnostiskafel.13824.html).

8 Sveriges kommuner och landsting
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En annan viktig ingang i forbattringsarbetet ar fortsatt satsning pa ”Person-
centrerad vard” dar vikten av att lyssna pa patienten och narstdende lyfts
fram.

| det interna forbattringsarbetet gallande vardskadeutredningarna vid lex
Maria konstateras att IVO begart flera kompletteringar, vilket bl.a. 6kat med-
vetenheten i verksamheterna kring vikten av narstaendes delaktighet i utred-
ningsarbetet.

Markorbaserad journalgranskning (MJG)

Sedan flera ar anvands strukturerad journalgranskning for att mata fore-
komsten av skador i varden i Sverige. Den metod som anvands dr Markorba-
serad Journalgranskning (MJG) som ar en svensk anpassning av metoden Glo-
bal Trigger Tool (GTT) som i ett internationellt perspektiv anvénds i 6kad om-
fattning. Metoden baseras pa att man vid journalgranskning identifierar jour-
naluppgifter, som kan indikera en skada och darefter bedomer man om en
skada intraffat och om den i sa fall var undvikbar, det vill sdga en vardskada.
Véastmanland granskar 15 slumpmassigt utvalda journaler manatligen inom
respektive somatisk slutenvard och psykiatrisk vard. Overgripande &r det cen-
trala patientsdkerhetsteamet som utfor journalgranskningen dock utfor psy-
kiatrin merparten av sina granskningar sjalvstandigt i det lokala patientsaker-
hetsteamet med valideringsstod fran det centrala patientsakerhetsteamet.

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

Resultatet av den 6vergripande granskningen sammanstalls, analyseras och
presenteras i HSG.

Nedan foljer en redovisning av data fran Region Vastmanland jan 2013-okt
2018 slutenvard.

Andel vardtillfallen med skada: 13%
Andel vardtillfdllen med vardskada: 7%

Andel skador per skadegrupp av totala antalet skador,
Vastmanlands sjukhus, fran 2013-01 till 2018-10

@ Annat
@ Blasoverfylinad
) Fallskada
@ Kirurgiska skador
@ Lakemedelsrelaterad skada
@ Neurologisk skada
@ Svikt i vitala parametrar
@ Trycksar kategori 2-4

v @ Vardrelaterade infektioner
®  Sveriges

Kommuner

‘ och Landsting

Skador inom psykiatrisk vard

For skador inom psykiatrisk vard finns dnnu inte lokala data att presentera.
Av nationell sammanstallning av skador och vardskador inom psykiatrisk vard
(granskning av 2 679 journaler inom allman vuxenpsykiatrisk och rattspsykia-
trisk vard under perioden januari 2017 — juni 2017) framkommer att férlangt

43,4%
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sjukdomsforlopp var den vanligaste typen av skada. Andra vanliga skador var
avsiktligt sjalvdestruktiv handling, psykisk skada och ldkemedelsrelaterad
skada.

Antal anmalningar hos L&f 2012-2018 fér Region Vastmanland

450

400 - -
- 401
350 + #~ 373 - — - 380 - 377 -

300 -+ —
297 298

310

250 +

200 -

150 +
100 +

50 -

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Antalet anmaélda skador till LOF var under ar 2018 pa oférandrad niva jamfort
med féregaende ar. | jamf6relse med andra regioner/landsting ligger antalet
anmalda skador pa en forhallandevis 1ag niva med 139 anmalda per 100 000

invanare och ar.

Mal-
varde

Programmets mal | Indikator 2018 (2017)

2. Vardrelaterade 2:1 Vardrelaterade infektioner <5% | 10,5% (5,7 %)

infektioner ska

minska 2:2 Basala hygienrutiner och kladregler (BHK) ska

vara uppfyllda i samtliga steg

90% 68% (68 %)

Punktprevalensmitning av vardrelaterade infektioner (VRI)

Vardrelaterade infektioner mats och sammanstalls tva ganger per ar samt ef-
ter behov och rapporteras nationellt pa varen. Vastmanland har historiskt
sett hallit en relativt sett lag frekvens av VRI, under riksgenomsnittet. Dock
har en 6kad forekomst registrerats under 2018. Resultaten fran 2018 ars nat-
ionella matning visade pa en férekomst av vardrelaterade infektioner hos
10.5 % av patienterna i samband med matningen i regionen, jamfért med 5.7
% 2017. Regionens resultat ligger dven hogt i relation till rikes som presente-
rade ett resultat pa 8.9 %. En lokalt initierad matning inom VS utfordes i sep-
tember presenterade liknande resultat med en forekomst av 11, 8% VRI.
Inom regionens VRI-MRB grupp kommer deltagare fran Centrala patientsa-
kerhetsteamet, Enheten for smittskydd och VS stab gbra en férdjupad analys
med anledning av 6kningen, start efter varens férsta matning 2019.

Punktprevalensmatning av foljsamhet till basala hygien- och kladrutiner
(BHK)

Matning av BHK utfors i regionen fyra ganger per ar. | den nationella mat-
ningen i mars presenterades ett resultat pa 68 % avseende andel med korrekt
i samtliga steg (andel med korrekt i samtliga hygienrutiner samt samtliga
kladregler). Detta ligger lagre an nationellt (74.1%). Upprepade matningar
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har utforts med varierande resultat dock med en nedatgdende trend. Det &r
inom foljsamhet till hygienrutiner vi ser de storsta bristerna och da framfér-
allt gdllande desinfektion fore patientnara arbete samt korrekt anvandandet
av plastfoérklade. Forvaltningsvis kan ses stora variationer mellan enheter, dar
forbattringsatgarder inom vissa behovs. Flertalet atgardsaktiviteter ar initie-
rade bl.a. krav pa handlingsplan vid resultat under malniva, dialog med verk-
samheter och hygiensjukskoterskor samt ny uppdragsbeskrivning for hygien-
ombud. 2018 fick enheten fér psykosomatisk medicin hygienpriset ett gott
hygienféredéme.

. . Mal-
Programmets mal Indikator . 2018 (2017)
varde
. 3:1 Andel tryckskada/trycksar kategori 1-4 <10% 12% (16,8%)
3. Trycksar ska
minska ?2 /-\-ndel trycksar kategori 2-4 som uppstatt eller <3% 5,8 (9,1)
drvérrats

Punkprevalensmatning Trycksar

Andelen patienter med trycksar har legat langt 6ver malniva. Mars: 17.8%,
(kategori 2-4; 10%) Maj: 11.0% (kategori 2-4; 6%). September: 13.3% (kate-
gori 2-4; 7.4%) November: 12%. (kategori 2-4; 5.8%).

Analys visar att Region Vastmanland har hog frekvens av trycksar jamfort i
nationella matningar (mars 2018 riket 14.1 %, Region Vastmanland 17.8 %).
De tre lokala matningar som regionen gjort under 2018 har legat under rikets
siffra pa 14,1 %. Jamfort med 2017 ars matning gar det dock at ratt hall i mat-
ningarna forutom marsmatningen. Den hoga forekomsten i samband med
den nationella méatningen i mars manad ar troligen ett resultat av den influ-
ensaperiod som pagick. Vardplatsbelaggningen och vardtyngden var mycket
tung under denna period.

Ett av de dvergripande kvalitetsmalen inom VS for 2019 ar minskade trycksar.
Flera aktiviteter kommer ske, bl. a. skapas en ny samverkansgrupp for tryck-
sarsprevention, revidering av handlingsplan for trycksarsprevention, uppda-
terad uppdragsbeskrivning for trycksarsombud och plan for kontinuerliga
natverkstraffar med kompetensutveckling. Samtidigt kopplas detta till det pa-
gaende arbetet med vardplansgrupp rérande journaldokumentation. Gréna
korset anvands ocksa lokalt for att identifiera handelser eller risker som be-
hover tas om hand genom avvikelserapportering och fortsatt handlaggning i
Synergi.

o . Mal-
Programmets mal Indikator Virde 2018 (2017)
4. Lakemedelsan- 4:1 Andel lakemedelsberittelser 40% 46% (40 %)
vandning ska vara 4:2 Antalet férdjupade likemedelsgenomgéngar oka 2,423 (1,727)
saker 4:3 Antalet utskrivna antibiotikarecept Minska 298 (302)

Det har varit en fortsatt 6kning av andel Iakemedelsberattelser i regionen en-
ligt Programmets mal. | slutet av aret har andelen natt ca 46 %. Genomsnittlig
andel under 2018: 42%. Fortsatt laga tal dock inom psykiatrin samt inom

vissa verksamheter inom VS. Riktade insatser behovs fér 2019. En annan indi-
kator ar antalet utskrivna antibiotikarecept. Forskrivningen av antibiotika i la-
net har under 2018 minskat med en procent, vilket ar betydligt mindre an un-
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der 2017. Lanet ligger nu strax éver genomsnittet for riket. Framgangsfak-
torer gallande resultatet bedoms ha varit aterkoppling av resultat efter kvali-
tetssakrande journalgenomgang vid nagra hogforskrivande mottagningar och
att vardval foljer upp forskrivningsutfallet vid vardcentralsbeséken. Detta ar-
bete kommer att utvecklas och intensifieras nar tjansten som Stramalakare
for primarvarden besatts i mars 2019. Under 2017 och 2018 har tva projekt
for ST-lakare i allmanmedicin avslutats som har behandlat antibiotikabehand-
ling av halsfluss/svalgkatarr pa vardcentral.

Vardorsakat ldkemedelsberoende

Resultatet (av den regiondvergripande processéversynen) foljs kontinuerligt
av Enheten for sjukvardsfarmaci i form av statistik dver anvandningen av be-
roendeframkallande lakemedel. Darvid kan konstateras, att minskningen for
alla tre aktuella preparatgrupper® under 2018 &r stérst i Vastmanland jamfort
med alla andra regioner i Sverige. Som ytterligare ett bevis pa satsningens be-
tydelse tilldelades regionen Dagens medicins pris ”Guldpillret” for 2018 ars
viktigaste insats for en battre och sdkrare ldkemedelsanvandning. Juryns mo-
tivering 16d: "Med ett imponerande helhetsgrepp har arets vinnare involverat
en hel landstingsorganisation i kampen mot ett allvarligt samhallsproblem
som varden sjalv orsakat. Det nya gransoverskridande arbetssattet banar ny
vag for hur man pa bred front kan agera for att minska lakemedelsberoende
till gagn fér manga utsatta patienter och har redan genererat matbara resul-
tat". Arbetet har dven vackt intresse i andra regioner. Det ar viktigt att fort-
satta de gemensamma anstrangningarna for ett bestdende resultat som inne-
bér, att allt farre patienter riskerar beroende pa grund av ldkemedel som or-
dinerats av sjukvarden.

Programmets mal Indikator Mal-varde 2018 (2017)
5. Suicidprevention 5:1 Antalet suicid Minska 5(14)
ska forbattras 5:2 Antalet suicidforsok Minska 382 (377)

Antalet avvikelserapporterade suicidforsok ar nastintill oforandrade jamfort
med 2017 medan antalet suicid efter en vardkontakt visar en fortsatt minsk-
ning for tredje aret i rad. Det gar dock inte att dra nagra sakra slutsatser.
Materialet ar litet och det finns variationer aven vid tillbakablick. | Regionen
finns ett stort engagemang i fragan och mycket arbete inom suicidprevention
pagar (som beskrivs tidigare i rapporten). Det viktiga ar nu att halla i och halla
ut. Regionen deltar tillsammans med storre delen av Sveriges regioner i ett
forskningsprojekt som granskar alla suicid fran 2015. Férhoppningen ar att fa
ny kunskap att ta tillvara i det fortsatta suicidpreventiva arbetet.

Mal-

Programmets mal | Indikator .. 5 2018 (2017)
varde

6. Forbattrad 6:1 Arbetsbelastning och personaltithet 60 Mats ej 2018 (44)

Patientsiakerhets- 6:2 Overlamning och 6verféring av patienter
och information

6:3 Antal verksamheter med brukarrad/fo-
kusgrupp

70 Mats ej 2018 (49)
kultur

30/47 14 /47 (15/47)

Antal brukarrad har minskat med ett sedan forra aret. Dock pagar mycket ar-
bete i regionen for att mojliggéra medverkan och delaktighet fran patienter

9 Opioider, bensodiazepiner, bensodiazepinbesliktade medel
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och néarstaende. Regionen arbetar for att flera verksamheter skall ha brukar-
rad samt att det skall vara naturligt att vid alla férandringar och férbattrings-
arbeten erbjuda delaktighet av de som varden ar till for. | andra regioner
finns goda exempel pa att patientféretradare deltar i ledningsgrupper pa
olika nivaer och i 6vergripande riskanalyser, ndgot som Region Vastmanland
skulle kunna utveckla mera.

Patientsakerhetsdialoger

De problemomraden som verksamheterna lyfter, sammanstalls och rapporte-
ras till forvaltningarna samt ar ett viktigt underlag fér kommande riskanalyser
och forbattringsarbete.

Det som framkommit i samband med dialogerna 2018 har klustrats i tabellen
nedan:

Elektroniska journalen, framférallt lakemedelsmodulen i Cosmic. Arbete pagar i
ett natverk bestaende av chefldkare fran Cosmicregionerna, lakemedels-
kommittéerna samt objektdgarna.

Kommunikation . . .
Samordning i vardkedjan framférallt mellan slutenvarden och primarvarden

samt mellan hemsjukvard och priméarvard. Svart att sakerstalla en trygg och sa-
ker kommunikation och tydlighet i vardens 6vergangar.

Kompetens- Bristande kompetensforsorjning av vardpersonal genomgaende inom bade
forsorjning PPHV och VS.
Trangboddhet i flera verksamheter vilket kan vara ett hinder for tillgédngligheten
Lokaler men ocksa avseende integritet. Vissa lokaler uppleva dven som icke andamals-
enliga.
Tillganglighet Bristande tillgdnglighet digitalt, men dven avseende kontinuitet i vardkontakter.

Det som det centrala patientsdkerhetsteamet har uppmarksammat generellt
ar att flertalet verksamheter inte genomfért den alagda utbildning Suicid-
bredd samt att flertalet ej paborjat arbetet med handlingsplan relateras till
resultaten fran 2017 ars matning av patientsakerhetskulturen.

Avvikelser

Totalt hanterade regionen 15 848 st drenden i Synergi under 2018, varav
5669 st ar klassificerade som patientrelaterade avvikelser. Antalet ar drygt
hundra farre dn aret innan, men i 6vrigt i linje med hur det sett ut senaste
aren. Foérdelningen per drendetyp de senaste fem aren ar enligt nedan:

3000
2500
e Negativ
2000 T — héndelse
1500 —_— Tillbud
1000
Risk
500
0
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Antalet risker har sjunkit under 2018 och antalen tillbud har 6kat. Férkla-
ringen ar att flera intraffade handelser tidigare har klassificerats felaktigt som
risker trots att det har rort sig om tillbud. Under 2018 har detta forbattrats
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och vilket sannolikt kan tillskrivas de utbildningsinsatser systemforvaltningen
genomfoért under aret (med start 2017).

Av de 1754 avvikelserna som klassificerats som negativa handelser har 171 st
beddmts vara av allvarligare karaktar, konsekvensen ar angiven som "”Bety-
dande” eller ”Katastrofal”. Enligt regiondvergripande instruktioner i lednings-
systemet bor dessa 171 drenden vardskadeutredas enligt den mer omfat-
tande modellen. Dock ar det endast i 25 av dessa drenden angivet att vards-
kadeutredning ar genomfoérd, vilket innebar att antingen har inte instrukt-
ionen for dokumentationen foljts korrekt eller sa har inte utredningar ge-
nomforts i den utstrackning det borde. Centrala patientsakerhetsteamet
kommer att fortsatta erbjuda utbildning i vardskadeutredning och systemfor-
valtningen for Synergi integrerar metoden i [ampliga befintliga utbildningar
och insatser.

Den vanligaste handelsekategorin for patientrelaterade avvikelser &r ”Inform-
ation/kommunikation” och tatt efter kommer ”Fall/fallskada”, ” Administrat-
jon” och ”"Lédkemedel”, vilket stammer 6verens med hur det har sett ut tidi-
gare.

o
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Under aret genomfdordes en revision av avgransade delar av patientsdker-
heten inom nagra verksamheter inom den slutna specialistvarden. | gransk-
ningsrapporten uppges ”att avvikelsehanteringssystemet Synergi inte an-
vands fullt ut” Dvs en underrapportering lyfts fram. VS gor ocksa bedém-
ningen att antalet avvikelser kring trycksar (ca 60st) med stor sannolikhet &r
missvisande da man bara skriver avvikelser gallande nyidentifierade sar, for-
varrade sar och nar patient inkommer med sar. Istallet har prioriterats att no-
tera forekomst, riskbedémning och atgard i den elektroniska journalen.

Ett exempel pa atgird som avvikelserapportering lett till 4r att nagra kliniker
har reviderat rutiner och mallar efter att man via avvikelser sett upprepade
tillbud.

VS noterar foljande utifran statistik fran 2018:
Antalet negativ handelse/patientrelaterat har minskat jamfort med férega-
ende ar:

2018 I 788
2017 - 1023

0 200 400
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Mest forekommande ar fallincidenter foljt av avvikelser kring trycksar och 13-
kemedel.

Vid genomgang av fallhdndelser (340 st) kan man se att 3 fall orsakat sub-
duralhematom, 3 frakturer samt ett trettiotal sarskador. Vidare ser man att
det i manga fall genomforts riskbedémningar och att atgarder redan innan
handelsen satts in sasom rorelselarm, larmmattor nattbelysning, extra tillsyn,
sang i lagsta lage, mm. Ortopedklinikens patientsakerhetsteam kommer att
prioritera arbetet med att férebygga fallolyckor under 2019 och barnkliniken
kommer att arbeta mer systematiskt med lakemedelsavvikelser under kom-
mande ar.

Klagomal och synpunkter
Mojligheten att framféra synpunkter via regionens externa hemsida och di-
rekt i regionens IT-system for avvikelsehantering har funnits sedan 2014. An-
talet arenden har successivt okat.
Uppréttat datum  Antal registreringar D€ vanligaste drendekategorierna for ex-
2014 1pa ~ terna drenden dr “Bemétande”, “Inform-
ation/kommunikation”, ”Vard och be-

2015 182
016 s handling” och “Tillgénglighet”. Dessa fyra
: " har varit med i toppen sedan 2014. Fér
2017 276 . o
att pa aggregerad niva kunna arbeta med
2018 340

den data som klagomalsarendena genere-
rar i Synergi, har atgarder genomforts vid arsskiftet 2018/2019 gallande kate-
goriseringsfalten. Regionens samtliga klagomal kategoriseras nu utifran Pati-
entndmndens reviderade handbok. Malet ar att pa ett battre satt kunna jam-
fora de olika drendena/klagomalen oavsett vilken vag de kommer in till reg-
ionen.

Patientnamnden

Noterat under 2018 gallande klagomal och synpunkter ar att det var 340
drenden inkommande via den externa hemsidan 1177 (mina vardkontakter).
Utodver dessa hanterade och handlade patientndamnden totalt 975 stycken
arenden. Det dr en minskning i antalet drenden jamfoért med 2017 da antalet
uppgick till 1160 stycken. Detta kan delvis forklaras med att det varit en 6kad
anmalningsfrekvens direkt till vardens verksamheter vilket ar helt i linje med
den nya klagomalslagstiftningen.

Handelser och vardskador

Nya foreskrifter inom omradet utredning och anmaélan av lex Maria-drenden,
har lett till forandrade rutiner och instruktioner. Dock har endast 25 av 171
fall har utretts enligt géllande instruktion for vardskadeutredning vilket visar
att denna inte har fatt genomslag i verksamheterna annu. Instruktionen i sig
ar framtagen for att uppfylla kraven som forfattningen stéller pa innehallet i
utredningen. IVO har i 6kat antal begart kompletteringar av de utredningar
som sants till IVO vilket ocksa talar for att utredningarnas kvalitet behéver
forbattras. Vid uppfoljning av lex Maria-drenden ses att atgarderna som angi-
vits ska goras visserligen har gjorts i hog utstrackning men att atgérderna som
vidtas bedéms som begransat effektiva. Endast ett fatal anses mycket effek-
tiva. En vanlig angiven atgard ar "ta upp pa APT”. Nagot som i sig inte kan ses
om en effektiv atgard. Uppféljning av atgarderna har sallan skett strukture-
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rat, men de flesta anser anda att patientsakerheten har forbattrats. Med for-
battrad systematik i handlaggningen, som stods om arbetet sker som tankt i
avvikelsesystemet, sa kan de kvalitetsbrister som framkommer har forbattras
avsevart.

De centrala handelseanalyserna som har gjorts har bl.a. handlat om brister i
diagnostik, i lakemedelshantering, i sokfunktion av jourldakare samt bristande
samordning mellan enheter och verksamheter. Fran de drenden som lex Ma-
ria-anmals framtrader diagnostikprocessen som nagot som behdver lyftas un-
der 2019, dven exempel fran verksamheterna pa allvarliga handelser pekar i
denna riktning.

| vardskadeutredningar ar det vasentligt att leta efter de bakomliggande orsa-
kerna som aterfinns pa systemniva. Utgangspunkten dr manniska-teknik-
miljo, i ett komplext samspel. Vad gick fel och varfér samt den viktiga fragan
som kan besvaras med de tva forsta som grund, vad ska goras for att hindra
att det som hant intraffar igen? Resultatet av uppfdljning av handelseana-
lyser visar pa behov av mer effektiva atgarder och en struktur fér uppfoljning
av atgarderna. Arbete pagar inom detta genom bl.a. att metodstod erbjuds i
vardskadeutredningar samt utbildningsinsatser som fortgar inom saval gene-
rell avvikelsehantering som specifik vardskadeutredning. Den revision som
genomférdes under aret pekar pa att larandet av intraffade handelser beho-
ver utvecklas. Verksamheterna efterfragar ocksa detta. Foreskriften stodjer
detta genom sitt krav pa att i vardskadeutredningen redovisa, hur kunskap-
erna fran handelserna har spridits. Genom férbattrad systematik i utred-
ningar av allvarliga handelser och dven i uppféljningar av dessa erhalls data
som kan aggregeras, analyseras avseende lardomar som kan spridas i organi-
sationen.

Inom omradet ”utbildning och kompetens” aterfinns 49 % av bakomliggande
orsaker i hdandelseanalyser fran 2017. For 2018 &r siffran 17%. Oklart varfor
det &r en sa stor skillnad mellan aren. Den stora gruppen 2018 dr omradet
"procedurer, rutiner och riktlinjer” pa 37 %. For 2017 var den siffran 13,5%.

Data har inte beaktats fran tidigare ar men kommer nu att foljas for fortsatt
analys.

Riskanalys

VIRA-analyser:

Resultat for Q3 och Q4 2018 visar pa totalt 47 genomforda riskanalyser/risk-
beddmningar som kan fa konsekvenser inom malomrade patientsdkerhet. Av
dessa har 60 % beslutade atgarder knutna till identifierade risker. Det finns
vid tidpunkt for skrivandet inga siffror pa antalet slutférda atgarder. Forvant-
ningen ar att antalet beslutade atgarder ska rora sig fran dagens 60 % upp
mot 100% i och med att kunskapen inom regionen stiger géllande atgards-
hantering. Fran och med 2019 finns ett steg 2 i den VIRA analysledarutbild-
ning som tillhandahalls via Larcentrum. Utbildningen syftar till att 6ka kun-
skapen om och stédet for bestéllarna gallande formulering och uppféljning av
atgarder. Utover riskanalyserna/riskbedomningarna som presenteras nedan
har det genomforts riskanalyser/riskbedomningar lokalt i regionen med st6d
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av forenklad VIRA. Dessa analyser diariefors pa papper och lagras endast i di-
gitalt format lokalt och ar darmed inte inkluderade i resultatet.

Verksamhets-och ledningsstod

oo

Regionodvergripande

Vo]

Regionkontoret B Antal VIRA Q3 och Q4, 2018

Kollektivtrafikforvaltningen
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Totalt 392 risker har identifierats. Sett till Region Vastmanland som helhet in-
nebar det att patientsakerhetsrisker kommer pa andra plats om vi ser till an-
talet identifierade risker efter malomrade. Malomrade Arbetsmiljé kommer
pa forsta plats med inom vilket 480 risker identifierats.

B Antal identifierade patientsakerhetsrisker per férvaltning, Q3 och Q4, 2018
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Véastmanlands sjukhus &r den storsta forvaltningen och har saledes flest ge-
nomférda riskanalyser/riskbedémningar och dven flest patientsdkerhetsrisker
enligt ovan. Noteras dock att PPHV som genomfort sex riskanalyser identifie-
rat manga risker i relation till detta, 113 st (att jamféra med VS 157 pa 21 ris-
kanalyser). Enligt metoden och den rutin som finns ska identifierade risker
omhéindertas av de som ansvarar for berérda risker /omraden. An sd ldnge
anvands inte riskmodulen i synergi. Det dr dock ett utvecklingsomrade att fa
till stand detta da det stodjer systematiken i genomférande av atgarder och
dess uppfoljning. Vidare kan en battre bild av riskhanteringen erhallas och
data aggregeras och analyseras pa flera nivaer.
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Mal och strategier for kommande ar

(Respektive forvaltningar och verksamheter har mal och strategier fér de fra-
gor och omraden som de har sett behov av att sarskilt adressera under 2019)

Sammantaget beddms att det systematiska patientsakerhetsarbetet
inte har fatt genomslag pa alla nivaer. Systematiken i omhanderta-
gande av avvikelser behoéver darfor utvecklas i syfte att fa battre
vardskadeutredningar, mer effektiva atgarder som ocksa féljs upp.
Detta leder till data som kan aggregeras, analyseras och spridas dvs
den larande organisationen utvecklas. Det ar viktigt att arbeta med
fragan hur lardomar efter intraffade handelser kan forbattras. Den
hanger ihop med saval kultur som kunskap varfor flera olika atgarder
sannolikt kommer att behova vidtas. Under 2019 sker en 6versyn av
regionens styrdokument vid systematiskt forbattringsarbete.

Genom den planerade analys av de klagomal som inkommer till pati-
entndmnden varje ar ar forhoppningen att analysen ger information
som kan anvéandas infor forandringar i vard och organisation samt vid
forbattringsarbeten.

Utskrivningsprocessen kommer dven under 2019 behéva uppmark-
sammas da det nya arbetsséattet inte har satt sig annu och det finns
problem med IT-stddet som anvands. For en patientsaker vard ar det
mycket viktigt att utskrivningsprocessen fungerar val i alla sina inga-
ende delar.

Utifran analys av resultaten for trycksar har detta identifierats som
ett fokusomrade for VS under 2019. Trycksar ar en plaga for den
drabbade patienten — men ocksa ett stort och kostsamt problem for
hélso- och sjukvarden. Manga sar beror pa att man forsummat att ti-
digt identifiera patienter med 6kad risk och inte satt in forebyggande
atgéarder. Flera aktiviteter kommer ske, bl.a. bildas en ny samverkans-
grupp for trycksarsprevention, handlingsplan samt utbildning for
trycksarsprevention kommer att revideras.

Nationellt har SKL lyft diagnostiska fel och misstag som ett riskom-
rade att prioritera inom patientsdkerhet. | regionen ser vi att detta
behov géller dven hos oss utifran de lex Maria drenden som har an-
malts. Mot denna bakgrund har omradet Iyfts till férvaltningarna for
dialog om hur regionen ska ta sig an denna viktiga fraga. SKL har tagit
fram forslag pa atgarder som kan anvandas som underlag i det fort-
satta arbetet.
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Bilaga 1

Checklista for

PATIENTSAKERHETSDIALOG 2018

Syftet med patientsékerhetsdialogen ar att stétta verksamheterna i ett strukturerat
patientsékerhetsarbete baserat pa Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659).

Patientsakerhetsdialogen sker med stdd av checklistan och med program for patientsékerhet
2017-2020 (ledningssystemet nr 39247) som utgangspunkt. Narvarande vid dialogen ska
minst foljande vara: Verksamhetschef, medicinskt ansvarig lakare (om verksamhetschef ej
sjalv ar lakare, for psykiatriska verksamheter chefsdverlakare) lokalt patientsakerhetsteam
inklusive avvikelsesamordnare. Darutéver valjer verksamhetschefen vilka 6vriga som ska
delta.

Fran det centrala patientsakerhetsteamet deltar cheflakare och
chefsjukskoéterska/analysledare.
Aterkoppling av dialogen sker skriftligt enligt checklista i Synergi

Datum:
Verksamhet:
Néarvarande;:

1. Aterkoppling fran féregaende dialog.

2. Ange de viktigaste patientsékerhetsfragorna som ni vill att vi i det centrala
patientsakerhetsteamet ska lyfta inom Region Vastmanland.

3. Ange verksamhetens storsta patientsakerhetsriskomraden. Vilka ar era prioriterade
forbattringsarbeten och atgardsomraden utifran analys av matningar, avvikelser,
risker, klagomal och synpunkter samt lex Maria?

4. Hur involverar ni patienter och anhdriga i patientsakerhetsarbetet?

5. Sjalvskattningstrappa patientsakerhetskultur (se figur). Var placerar ni er
verksamhet? Motivera.

6. Delge er handlingsplan for patientsakerhetskultur baserad pa matning av
patientsakerhetskultur 2017.

e 5 Nivaer av patientsakerhetskultur recion M0
4 E- Skapande

‘ . Patientzdkerhet dr

D- Proaktiv Vi en integrerad del |

‘ dr pd tarna hela allt vi géir
C- Byrakratisk tiden och ténker
‘ ik N pa patientens
- i har system som s
B-Reaktiv tar hand om hindelser om kan

Vi tar patientsakerheten intriffa

A- Patologisk patientsakerhet pd -(
Varfér skavi &dsla allvar ach gor -

tid p ndgot ndr det p—

patientsdkerhetspr lnutraTFaL en —

oblem? hindelse -
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Bilaga 1

Veml/vilka ar verksamhetens avvikelsesamordnare?

Den som ansvarar for att samordna avvikelser inom verksamheten, ta fram rapporter inkl.
atgardsforslag till verksamhetsledning, vara kontaktperson centralt etc.

Vilka ingar i verksamhetens patientsakerhetsteam?

Teamet ska minst besta av en specialistlakare, sjukskoterska eller motsvarande samt
verksamhetens avvikelsesamordnare

AIWIN|(F-




Bilaga 2

Sammanstallning av atgardsgenomfoérande 2017 ars lex Maria
anmalningar

Bakgrund och inledning

Region Vastmanland har som vardgivare ansvar for att utreda och vidta atgarder nar en patient
drabbats av en vardskada eller har utsatts for risk for detta. Dessa hdndelser ska, om de bedéms vara
allvarliga, ocksa anmalas enligt lex Maria till inspektionen for vard och omsorg (IVO). Detta géller
bade enligt den tidigare gallande féreskriften SOSFS 2005:28 och de nuvarande HSLF-FS 2017:40 och
HSLF-FS 2017:41 samt Patientsdkerhetslagen 2010:659.

Vid utredning av allvarliga handelser eller risk for allvarliga hdandelser ar syftet bl.a. att det ska leda
till adekvata atgarder som forbattrar patientsdkerheten och darmed minskar risken for vardskada.
Regionens vision ar att ingen patient ska skadas i varden. | program for patientsdkerhet 2017-2020,
finns mal avseende minskning av allvarliga vardskador och for att félja upp detta mats specifika
indikatorer och foljs upp arligen relaterat till programmet. Uppf6ljning av lex Maria-drenden ar en del
i region Vastmanlands systematiska patientsdkerhetsarbete. Uppféljningen omfattar de lex
Mariadrenden som anmalts till IVO under ar 2017.

Totalt 2017 handlar det om 46 drenden; Vastmanlands sjukhus (13 st), Priméarvard Vastmanland (18
st.), Psykiatri (14 st.), och CIT (1 st.).

Syfte och metod

Uppfoljningen syftar till att pa en dvergripande niva folja upp hur lex Maria-drenden fran 2017 har
hanterats av verksamheterna, om atgarder vidtagits och om/hur vidtagna atgarder har paverkat
patientsdkerheten.

Ytterligare syfte ar att vardera verkningsgraden av vidtagna atgérder. Detta har skett med stod av
SKL:s handbok ( SKL:s Handbok Riskanalys och Handelseanalys ) och utifran denna utformades ett
frageformular (Bil. 1.) Enligt SKL:s handbok kan atgarder klassificeras som mycket effektiva, effektiva
eller begransat effektiva.

Analysledarna gjorde en genomgang av alla lex Maria drenden. Darefter skickades frageformularet
(Bil. 1) till varje verksamhet med fragor som géllde atgarderna som verksamheten angett i anmalan
till IVO skulle vidtas med anledning av hdandelsen. Verksamheterna fick fyra veckor pa sig att besvara
och de flesta svar inkom inom utsatt tid. Dock fick paminnelse skickas och darefter inkom
aterkoppling. Tre drenden har inte aterkopplats till analysledarna varfor dessa inte ar inkluderade i
sammanstallningen. Det ror sig om ett drende fran Primarvard Vastmanland och tva drenden fran
Vastmanlands sjukhus Vasteras.

Februari 2019. Centrala patientsdakerhetsteamet. Analysledare Marianne Halvarsson & Gun Kullgren
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Sammanfattning lex Maria Vastmanlands sjukhus (VS) 2017 Antal: 11
(tva ej besvarade)

Nedan: Antal atgidrder som vidtagits, inte vidtagits och antal delvis vidtagna atgarder i de 11 lex

Maria-anmalningarna
Ja Delvis

38 2 6

Nedan: Forbattringsatgarder indelade efter verkningsgrad

Mycket effektiva atgiarder | Antal | Effektiva atgdrder Antal | Begrédnsat effektiva atgarder Antal

Massivt engagemang och fokus

pa patientsdkerhetskultur och Forbattrad kommunikation/

patientsakerhetsarbete fran dokumentation 10 Dubbelkontroller

ledningens sida

Andri ienh fysisk

ndrmg;i\r 'enhetens fysiska Mindre arbetsbelastning 1 Visuella eller andra varningssignaler

utformning

Anvandartestning av ny Anvandarvanliga IT-stod Nya riktlinjer, protokoll och policyer 5

utrustning/produkt fore inkop g 4 Jer, p poficy

Tekniska barridrer som . . Lo - . T

oméjliggsr felanvandning Minskning/eliminering av stérningar 1 Undervisning/ utbildning 18
Minnesstdd tex checklistor och lathundar

Standardisering av Minskning/ eliminering av produkter eller

utrustning/produkter/processer 4 preparat med liknande namn/ utseende 4 Fler studier/ analyser 1

och rutiner Praktisk 6vning
Motldsning av muntliga ordinationer

Exempel: Exempel: Exempel:

Gemensam journal for dokumentation av - Ny rutin inford som innebar att uppfoljande prover | -Diskuterat vid nagot tillfalle i lakargruppen omfattande nagra

vitalparametrar som tidigare inte var ordineras samtidigt som behandling startas. individer.

tillganglig information for alla enheter - Genomgang av larmrutiner -Ny instruktion gallande s6kning av jourldkare har tagits fram

Beslutade atgarder har genomforts till 83%. | nagon verksamhet har angivits delvis genomférd med
anledning av atgardens langsiktighet som innebar att det kommer ta lang tid innan slutgiltigt resultat.
Dock tydlig intention att genomféra. Verksamheterna anger att patientsakerheten har forbattrats
utifran atgarderna men effekten av de genomforda atgarderna har inte matts pa ett strukturerat
satt.

Om en atgard ej genomforts (besvarad med nej) har den inte varderats eller tagits med i
redovisningen ovan.

Exempel pa atgarder som vidtagits ytterligare dn som angivits i lex Mariaanmalan:

o Akutmottagningen: har genomfort ytterligare atgard an de som angivits i lex Maria. det ar
fordandrat introduktionsprogram som kan bedémas som effektiv atgard

o Medicinkliniken Vasteras: Utbildning for SSK pa HIA som bedémer mobimed EKG fran
ambulans har 6kat patientsakerheten gadllande omhandertagande av STEMI patienter

Februari 2019. Centrala patientsdakerhetsteamet. Analysledare Marianne Halvarsson & Gun Kullgren




Sammanstdllning av omfattningen av atgardsgenomfdérande. inom Vdastmanlands
sjukhus (antal angivna atgarder =46)

Atgiardsgenomfoérande

= Genomférda atgarder
Ej genomforda atgarder

Delvis genomfoérda atgarder

Fordelning av dtgidrder inom Vastmanlands sjukhus utifran dess effekt pa
patientsakerheten (verkningsgrad)

Atgirdernas verkningsgrad

T.ex. Standardisering av
utrustning, produkter,
processeer och rutiner

9%

T.ex. utbildning, nya

T.ex. Checklistor, rktlinjer
forbattrad 56%
dokumentation/kommuni
kation
35%
= Begransat effektiv atgard Effektiv atgard = Mycket effektiv atgard

Februari 2019. Centrala patientsdakerhetsteamet. Analysledare Marianne Halvarsson & Gun Kullgren



Sammanfattning lex Maria Primarvard 2017 Antal: 17 (en ej

Nedan: Antal atgdrder som vidtagits, inte vidtagits och antal delvis vidtagna atgarder

besvarad)
Ja Delvis
23 1 3

Nedan: Forbattringsatgarder indelade efter verkningsgrad

Mycket effektiva atgarder Antal | Effektiva atgarder Antal | Begrinsat effektiva atgarder Antal
Massivt engagemang och fokus pa - S
patientsakerhetskultur och 1 Forbattrad k'ommunlkatlon/ 2 Dubbelkontroller
. u o . . dokumentation
patientsdkerhetsarbete fran ledningens sida
Andringar i enhetens fysiska utformning Mindre arbetsbelastning 1 Visuella eller andra varningssignaler
;?]nk\iljapndartestnmg av ny utrustning/produkt fore Anvandarvanliga IT-stod Nya riktlinjer, protokoll och policyer 3
. . - Minskning/eliminering av _— o
Tekniska barridrer som omojliggér felanvandning . Undervisning/ utbildning 9
storningar
Minnesstdd tex checklistor och
lathundar
Minskning/ eliminering av
Standardisering av produkter eller preparat med .
. . . Fler stud I
utrustning/produkter/processer och rutiner 2 liknande namn/ utseende 5 er studier/ analyser 3
Praktisk évning
Motldsning av muntliga
ordinationer

Exempel:

- Lokal rutin for att fortydliga flodet. Rutinen kommer att
vara med i introprogram for nya ldkare. Rutin foljs, alla vet.

- Patient med upplevd psykisk ohélsa skall erbjudas

kartlaggningssamtal hos dsk. enl. lokal rutin inom 3 dagar dar

upplevd psykisk ohédlsa angivits. Fortsatt handlaggning

planeras darefter med ldkare och kurator

Exempel:

-Kontinuitet, samma ldkare och
samtalsbehandlare skall parallellt f6lja
patienten i processen nar denne mar
psykiskt daligt

- Lakarna har fatt lathundar géllande SVF

Exempel:

- Tva distriktsskoterskor skall ga
suicidpreventionsutbildning, samt kurator
- Vardskadeutredning

- Anmalan till IVO, riskperson

Angivna atgdrder har genomforts till 85%.

| tva av lex Mariaanmalningarna géllande primarvard fanns inga atgéarder angivna i anmaélan till IVO. |
ett av dessa drenden angav IVO att inga atgarder behdvde vidtas.

En angiven atgard i ett drende har inte kommenterats alls i uppfoljningsdokumntet. Dock har den
ingatt i en handelseanalys som foljdes upp varfor kdnnedom om atgardsgenomférande finns. Utifran
denna kunskap har atgarden tagits med i sammanstallningen ovan.

Nagon vardcentral har angett att de forutom atgarder angivna till IVO har arbetat fér en utfasning av

hyrlakare.
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Sammanstdllning av omfattningen av dtgardsgenomférande. Inom primarvard
(antal angivna atgarder =27)

Atgardsgenomforande

Delvis genomforda
atgarder
11%

Ej genomforda
atgarder
4%

2 Genomférda atgarder
85%

1

m Genomférda atgarder = Ej genomférda atgarder Delvis genomfoérda atgarder

Fordelning av atgarder inom Primadrvarden utifran dess effekt pa patientsakerheten
(verkningsgrad)

Atgirdernas verkningsgrad

T.ex. Standardisering av
utrustning, produkter,

processer och rutiner
11% |/7

utbildning

T.ex. Minnesstod, 58%

checklistor
31%

T.ex. Undervisning,

= Begrdnsat effektiv atgard = Effektiv atgard = Mycket effektiv atgard
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Sammanfattning lex Maria Psykiatri 2017 Antal: 14

Nedan: Antal atgdrder som vidtagits, inte vidtagits och antal delvis vidtagna atgarder i de 14 lex

Maria anmalningarna

Ja Delvis

22 6 9

Nedan: Forbattringsatgarder indelade efter verkningsgrad

Mycket effektiva atgéarder Antal

Effektiva atgarder Antal

Begrinsat effektiva atgarder Antal

Massivt engagemang och fokus pa

Férbattrad kommunikation/

patientsakerhetskultur och 1 dokumentation 7 Dubbelkontroller
patientsakerhetsarbete fran ledningens sida
Andringar i enhetens fysiska utformning Mindre arbetsbelastning 1 Visuella eller andra varningssignaler

Anvandartestning av ny utrustning/produkt fore

inkop Anvandarvanliga IT-stod Nya riktlinjer, protokoll och policyer 3
. L u . Minskning/eliminering av - o
Tekniska barridrer som omojliggér felanvandning - Undervisning/ utbildning 15
storningar
Minnesstod tex checklistor och
lathundar
Minskning/ eliminering av
Standardisering av 1 produkter eller preparat med Fler studier/ analyser 3
utrustning/produkter/processer och rutiner liknande namn/ utseende
Praktisk 6vning
Motldsning av muntliga
ordinationer
Exempel: Exempel: Exempel:
- Kompetenskort suicidriskbedomning har tagits fram, dessa -Tillse att samtlig personal inom VUP foljer - Ny instruktion framtagen gallande drogscreening
ar tvingande (denna atgard har angivits i flera lex lagstadgade krav pa att journalféra vid nybesok

mariadrenden som ror suicid)
- Genomgang av klinikens akutvagnar, numera likvardiga pa
samtliga enheter

vasentliga uppgifter. | projekt vardens
overgangar finns forbattringsforslag
géllande dokumentation

- Nagra enheter har troligen tagit upp vardprogram
suicidprevention pa APT (delvis genomford atgard)

Inom Psykiatrin har en lex Maria bedomts ha tva vidtagna atgarder som inte forbattrat
patientsdkerheten En lex Maria hade inga atgarder angivna och inga atgarder har heller vidtagits.

Delvis genomford atgard kan handla om att ett storre mer 6vergripande projekt har landsatts som
fatt baring pa den atgard som var tankt i den egna verksamheten.

Kompetenskort suicidriskbedomning anges som atgard i flera lex Maria som handlat om suicid och
denna atgéard har darfor enbart raknats en gang.

Flera atgarder som angivits till IVO &r svara att forsta vad som egentligen avses goras, formuleras
snarare som ett resonemang om hur nagot skulle kunna vara.

Psykiatrin har angett att ett antal atgarder (9) ar delvis genomférda framst beroende pa att atgarden
ar av mer langsiktig karaktar. Vi har i dessa fall valt att medréakna atgarderna i ovanstaende
sammanstallning och varderat atgardens effektivitet. Ett exempel pa sadan atgard ar ” Tillse att
samtlig personal inom VUP féljer lagstadgade krav pa att journalféra vasentliga uppgifter. | projekt

vdardens évergdngar finns forbattringsforslag gallande dokumentation”.

Flera av tgarderna som anges i sammanstallningen under ”undervisning/utbildning” handlar om att
t.ex. att enhetschef skall informera personalen pa APT om dokumentationskrav, lagstiftning mm.

Det var svart att bedoma samt avgora vissa atgarder inom psykiatrin da vissa atgarder aterkommer i
flera arenden men med viss omskrivning. Det har ocksa forekommit att atgarder har varit besvarade

Februari 2019. Centrala patientsdakerhetsteamet. Analysledare Marianne Halvarsson & Gun Kullgren




med genomfoérd i nagon lex Maria men inte genomford i en annan trots att atgéarden varit
densamma. Detta kan sannolikt férklaras med att Psykiatrin ar en stor verksamhet med flera enheter
och atgarderna avspeglar den enhet dar handelsen dgt rum.

Nagra atgarder har utvarderats med att de inte paverkat patientsdkerheten. Dock har flera atgérder
kunnat féljas upp genom den systematiska journalgranskning (MJG) som kliniken gor regelbundet.
Utvardering har gjorts avseende genomférda kompetenskort (suicidprevention) som visar att 70% av
medarbetarna genomfort dessa. Den regiondvergripande processen gallande iatrogent beroende har
kunnat pavisa lagre forskrivning av vissa LM som ar férekommande inom psykiatrin.

Sammanstillning av omfattningen av atgdrdsgenomforande. Inom Psykiatrin (antal
angivna atgarder =37)

Atgardsgenomfoérande

Delvis genomford
atgard
24%

Genomford atgard

Ej genomford atgard 60%
16%
= Genomfoérd atgard Ej genomford atgard Delvis genomford atgard

Fordelning av atgdrder inom Psykiatrin utifran dess effekt pa patientsdkerheten
(verkningsgrad)

Atgardernas verkningsgrad

T.ex Massivt engagemang
och fokus pa
patientsdkerhetskultur och
patientsdkerhetsarbete fran

T.ex. Forbattrad T.ex Undervisning,

dokumentation, utbildning

kommunikation 68%
Begransat effektiva atgarder Effektiva atgarder = Mycket effektiva dtgarder
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Sammanfattning lex Maria CIT Antal: 1

Nedan: Antal atgdrder som vidtagits, inte vidtagits och antal delvis vidtagna atgarder

Delvis

Gallande denna lex Maria fanns 13 avvikelser kopplade till handelsen. Arendet handlar om driftstopp
i den digitala journalen. Atgarderna &r av teknisk karaktar och i underlaget framkommer inte vad som
konkret har genomférts varfor atgardernas effektivitet ar svarbedémda. De atgarder som vidtagits
har bedomts forbattra patientsdkerheten. Darfor sammanfattas inte atgarderna pa samma satt som
for dvriga forvaltningar.

Utover det atgarder som foreslagits har ytterligare atgarder vidtagits. Dessa ar:

e Tafram rutin for att eskalera en handelse/incident fran centrum for digitaliserings ordinarie
verksambhet till tjansteman i beredskap som vid behov sammankallar regional
sjukvardsledning

e Begar rapport 6ver leverantérens (Cambio) hantering av supporten till Region Vastmanland
vid avbrott i den digitala journalen
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Konklusion gallande uppfoljning av lex Maria 2017

e De atgdrder som angetts har genomforts i stor omfattning: inom VS och primarvard > 80%,
inom Psykiatri >60%

e De atgdrder som genomforts ar till storsta delen begrénsat effektiva, ca 60% av atgarderna

e Fatal atgarder kan konstateras mycket effektiva, <11%

e Uppfdljning av atgarder har sallan skett strukturerat (Psykiatrin har genom MJG en bild av
utfall)

o De flesta verksamheter anser att patientsakerheten forbattrats och detta trots att ingen
uppfoéljning av atgarder har skett

e | flera drenden anges att handelsen eller atgardsforslaget har tagits upp pa APT eller annat
forum. Detta maste bedomas vara en begransat effektiv atgard. Kanhdnda att diskussionen
pa APT lett vidare till annan atgard, men detta framgar inte i anmalningar eller i de svar som
inkommit i samband med denna uppféljning.

e Det ar mycket varierande kvalitet pa uppgifterna som lamnats. Ibland har verksamhet svarat
ja pa atgarder och ja pa fragan om dessa har 6kat patientsdkerheten men inget om
uppfoljning och resultat

e Resultatet blir inte battre an det som fyllts i frageformularet. Med frageformular blir
resultatet tunnare, mojlighet till fordjupade fragor och reda ut eventuella missforstand gar
forlorad.

Forbattringsomraden:

e Konkretisering av atgarder behdvs sa att utvardering ar mojlig

o Atgarder behover féljas upp strukturerat for att effekten av genomforda atgarder skall kunna
varderas

e Att verksamheterna anvander synergi for sin hantering av lex Maria och alla
"vardskadeutredningar”. Analysledare erbjuder metodstdd da en verksamhet efterfragar
detta.
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Bilaga 3

Analyserade drenden i korthet: dodsfall p g a frimmande kropp i luftvag, fordréjd handlaggning av patient
innan transport, allvarlig lakemedelsreaktion, fordrdjning av allvarlig diagnos p g a felaktig initial bedémning
och prioritering, kvargldmt operationsmaterial i patient, bristande samordning mellan flera enheter, riskpatient
flyttas till fel avdelning efter operation och avlider, patient med iatrogent Iakemedelsberoende hittas dod
dagen efter utskrivning, bristande uppféljning av provsvar som medfort risk for vardskada, och slutligen
bristande kommunikation och kompetens gdllande LPT-beddmning hos patient med kand psykos som
suiciderar dagen efter. Bakomliggande orsakerna indelas i orsaksomraden.

Bakomliggande orsaker férdelat pa orsaksomraden

Procedurer/
rutiner och
riktlinjer 13,5% __

Omgivning &
organisation __

13,5% Utbildning &

___kompetens 49%

Kommunikatio
& information
24%

Exempel fran valda orsaksomraden: remittering: otydligt formulerad, svar formuleras i ny remiss, utebliven for
uppféljning. Dokumentationsbrist: 6verflyttning av patient, pa jourtid, uppféljning av provsvar.
Kompetensbrist: bristande somatisk undersékning, ingen uppféljning av nyinsatta lakemedel, ingen uppféljning
av provtagning. Rutin: Brister i uppféljning, avsaknad av rutin i informationséverforing, avsteg fran gangse rutin
att remittera patient.

Bakomliggande orsaker underrubriker i orsaksomraden

Rutin bris
ocha

Organisationbrister _/
och fel 13,5%

Bristeri
informationshdamtning__}
5%

Kommunikationsbris
7%

on 17%

etensbrist i
esutévning 17%
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