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SAMMANFATTNING

Region Varmland stravar efter att erbjuda en vard som &r saker, tillganglig och av god kvalitet.

For att uppna detta ar det viktigt att vi har ett systematiskt arbetssatt kring patientsakerhet, att
ledare pa alla nivaer prioriterar sikerhetsarbetet och att medarbetare kdnner ett engagemang och
motivation for att arbeta patientsakert. Vi behover alla bidra pa olika satt for att varden ska fa en
stark sdkerhetskultur och for att vara patienter ska slippa drabbas av vardskador som hade kunnat
undvikas om vi gjort annorlunda. Ett aktivt arbete for en god arbetsmiljo ar en av de grundlaggande
forutsattningarna for en patientsaker vard.

Patientsdakerhetscentrum ar den verksamhet som strategiskt och operativt ska stédja hadlso- och
sjukvardens patientsakerhetsarbete. Under 2019 bildades ett nytt omrade - omrade Vardkvalitet -
dar aven Kunskapscentrum ingar. Det nya omradet ger dnnu battre forutsattningar for ett samlat
stod till vardens kvalitetsarbete, vari saval patientsdkerhet som kompetensfragor, forskning och
kunskapsstyrningsarbete ingar. Aven HR &r viktiga aktorer i patientsakerhetsarbetet eftersom det
finns manga beroringspunkter mellan arbetsmiljo och patientsidkerhet.

Under aret som gatt har vi fokuserat vart stod inom olika huvudomraden; sakerhetskulturarbete, dar
ett samarbete med regionens HR-avdelning i genomférande av en gemensam medarbetar- och
sdkerhetsenkat varit ett stort och viktigt arbete. Patientsakerhetsdialoger har genomférts inom
manga verksamheter i omrade 6ppenvard. Utbildningen Fokus patientsdkerhet “examinerade” sina
forsta 9 deltagande grupper, som under aret arbetat med ett férbattringsarbete pa egna enheten,
med stod fran patientsdkerhetscentrum.

| denna patientsakerhetsberattelse kan du bland annat lasa om:

e hur vi arbetar ur ett organisatoriskt perspektiv med patientsdkerhet

e hur viidentifierar och hanterar vardskador och foljer upp patientsakerhetsarbetet i
organisationen

e resultat som uppnatts inom de olika patientsidkerhetsomradena

e hur vara medarbetare och patienter bidragit till 6kad patientsdakerhet genom avvikelser,
synpunkter och klagomal

e hurvivill arbeta vidare kommande ar med patientsidkerhet.
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OVERGRIPANDE MAL OCH STRATEGIER
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Malet for regionens patientsdkerhetsarbete 2019 har varit att vidareutveckla det verksamhetsnara
stodet inom patientsdkerhetsomradet. Eftersom olika verksamheter har olika behov och utmaningar
for att kunna bedriva en sdker vard behover metoder och verktyg utvecklas och anpassas for att gora
storsta mojliga nytta. Ett sadant arbete &r patientsdkerhetsdialoger som genomforts pa drygt 30
enheter inom omrade 6ppenvard. Malet med dialogerna har varit att héja kunskapsnivan nar det
galler patientsakerhet och inspirera till egen reflektion och initiativ till fortsatt arbete. Dialogerna har
blivit ett uppskattat satt att fa diskutera patientsdkerhet och givit méjlighet att knyta kontakter for
fortsatt arbete. Ett liknande initiativ ar under planering inom folktandvarden, som en del i att
fortsatta starka patientsdkerhetsarbetet i denna del av regionens verksamhet. Ambitionen ar att
utveckla och etablera gemensamma arbetssatt nar det géller patientsdkerhet for bade tandvard och
hélso- och sjukvard.

Ett satt att stodja vardens verksamheter ar att utbilda och coacha i férbattringsarbete. Under 2019
genomférdes forsta utbildningen Fokus patientsidkerhet, dar chef och medarbetare fran nio enheter
utbildades bade i patientsdkerhets- och forbattringskunskap och samtidigt genomféra ett sjalvvalt
forbattringsarbete pa den egna enheten. Utbildningen blev mycket uppskattad och kursomgang 2
blev snabbt fulltecknad. Malet &r att erbjuda ytterligare kurstillfallen under 2020.

Nar det géller avvikelsearbetet sa drog projektet med uppgradering av processerna i systemet igang
under aret. Arbetet har letts fran IT och deltagare har varit personer bade fran évergripande
strategisk niva och chefer i varden. | skrivande stund ar beslut fattat kring hur uppgradering ska ske,
men sjalva arbetet aterstar. Detta innebar att vi dven 2020 behoéver ha fokus pa att implementera de
uppgraderade processerna och starka arbetet med avvikelser i vardens verksamheter.

En annan typ av avvikelser ar patienters och narstaendes synpunkter och klagomal. For att leva upp
till lagstadgade krav pa klagomalshanteringen initierades under hosten 2019 ett arbete for att skapa
ett systemstod dar regionens samtliga synpunkter och klagomal ska dokumenteras. Det aterstar
nagra tekniska detaljer men malet ar att det nya arbetssattet ska vara implementerat under forsta
delen av ar 2020.

For att arbetet med avvikelsehantering ska bli det vardefulla redskap i verksamheternas kvalitets-
och forbattringsarbete kravs en verksamhet som praglas av en god sakerhetskultur, dar rapportering
av risker och o6nskade handelser uppmuntras. Sdkerhetskulturen paverkar saval arbetsmiljon som
patientsdkerheten och vice versa. Darfor har patientsakerhetscentrum och HR arbetat gemensamt
under aret, bland annat i genomfdrandet av medarbetar- och sdkerhetsenkdten. Resultatet av
samarbetet har varit positivt, regionen hade en hog svarsfrekvens och varje enhet hade méjlighet att
fa stod ur bade ett arbetsmiljo- och patientsdkerhetsperspektiv i uppféljningen av enkatresultatet.
Samarbetet mellan patientsakerhetscentrum och HR har dven lett till andra gemensamma insatser,
bland annat en gemensam handelseanalys (se under atgarder for att 6ka patientsdkerheten). Malet
ar att ytterligare utveckla samarbetet under kommande ar, for att kunna ge ett samlat stod till
vardens chefer.

Ett annat omrade som knyter an till vara overgripande mal och strategier dr uppbyggnaden av det
nationella systemet for kunskapsstyrning, vilket Region Varmland deltar aktivt i.
Kunskapsstyrningsarbetet bygger pa nationell, sjukvardsregional och regional samverkan och handlar
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om att utveckla, sprida och anvanda basta maojliga kunskap vid varje patientméte i hdlso- och
sjukvarden. Systemet for kunskapsstyrning bygger pa tre delar: kunskapsstdd, uppfdljning och analys
samt stod till verksamhetsutveckling och ledarskap. Malet &r att vardens kvalitet ska 6ka och att vard
ska bli mer kunskapsbaserad, jamlik och resurseffektiv.

Den nationella organiseringen med ett drygt trettiotal programomraden och samverkansgrupper
speglas pa lokal niva genom etableringen av en kunskapsstyrningsorganisation med kliniska
foretradare. Dessa sakkunniga processansvariga tar med metodstod fran utvecklingsledare
(processtodjare) emot och implementerar olika former av kunskapsstyrning. Som stéd for det lokala
arbetet har ett kunskapsstyrningsrad, tillika styrgrupp for kunskapsstyrningsarbetet, inrattats och
paborijat sitt arbete.

Region Varmland och regionbildningen

Den 1 januari 2019 gick Landstinget i Varmland, det tidigare kommunalférbundet Region Varmland,
Varmlandstrafik och Karlstadsbuss samman och bildade en gemensam organisation, Region
Varmland, med ansvar for insatser inom omraden som hélso- och sjukvard, tandvard, kollektivtrafik,
infrastruktur, naringsliv, arbetsmarknad, jamstalldhet, kompetensférsorjning och kultur. Regionen
ansvarar ocksa for fem av lanets sex folkhogskolor.

Halso- och sjukvarden i Region Varmland
Pa foljande satt har regionen organiserat sig inom halso- och sjukvard samt tandvard.

Omrade slutenvard
Ansvar for allman och specialiserad vard inklusive kirurgisk och medicinsk behandling samt
verksamheter som stottar kliniska utredningar.

Omréade 6ppenvard
Ansvar for primarvard, psykiatri, habilitering och rehabilitering.

Omrade vardkvalitet
Ansvar for samordning, utveckling och stdd i vardens patientsdkerhetsarbete, kunskapsstyrning,
klinisk forskning, utbildning och kompetensutveckling.

Folktandvéarden
Ansvar for tandvard till barn och unga samt patienter med sarskilda behov, allman- och
specialisttandvard.

Smittskydd Varmland
Ansvar for stod till varden inom smittskyddsomradet, information till allmdanheten om forebyggande
atgarder samt rad och anvisningar till utsatta grupper.
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ORGANISATION OCH ANSVAR

SF52010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Ansvaret for patientsakerheten féljer regionens linjeorganisation. Utdver detta ar ansvaret for
patientsakerhetsarbetet fordelat pa flera nivaer och omraden inom organisationen.

Regionfullméktige och regionstyrelse

Den politiska ledningen, dar regionstyrelsen ar regionfullmaktiges verkstallande organ tillika
vardgivare, faststaller halso- och sjukvardens overgripande mal. | uppféljnings- och beslutsprocessen
sker en kontinuerlig resultatuppféljning via manadsrapporter, delarsrapporter och arsrapport.

Héalso- och sjukvardsnamnden
Planerar halso- och sjukvarden samt tandvarden ur ett 6vergripande befolkningsperspektiv i
samverkan med samhaéllsorgan, organisationer och vardgivare.

Regiondirektor och halso- och sjukvardsdirektor
Den hogsta tjanstemannaledningen utgér operativ ledning for halso- och sjukvarden och fordelar
resurser, ansvar for arbetsuppgifter och befogenheter till vardens verksamhetsomraden.
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Halso- och sjukvardens verksamhetschefer

leder arbetet inom respektive verksamhetsomrade, vilket omfattar skyldighet att rapportera och
utreda allvarliga skador samt risk for allvarlig skada, uppféljning av beslut, klagomal och avvikelser,
att analysera avvikelser samt initiera forbattringsarbeten.

Medarbetare
Det ar alla medarbetares ansvar att aktivt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet och att
anmadla handelser eller risker som ror patientsdkerheten.

Omrade vardkvalitet
omfattar verksamhetsomradena patientsdkerhetscentrum och kunskapscentrum fran och med
september 2019. Chef for omradet ingar i halso- och sjukvardsdirektorens ledningsgrupp.

Patientsdkerhetscentrum

har uppdraget att strategiskt och operativt stédja regionens patientsdkerhetsarbete. Ingaende
enheter ar cheflakarfunktionen, patientsdakerhetsenheten inklusive funktion fér anmalningsansvar
och avvikelsehantering, lakemedelsenhet och utredningstandlakare.

Cheflakare

ansvarar for att leda och samordna det strategiska patientsdkerhetsarbetet, bistdr med rad och
sakkunskap kring patientsakerhetsarbetet samt initierar utbildnings- och andra stédinsatser.
Cheflékare leder etikkommittén, ldkemedelskommittén och lex Maria-radet, vilken ar den instans
som tar beslut om anmalningar och utredningar i samband med allvarliga vardskador eller risk for
allvarliga vardskador, samt vid anmalan av legitimerad personal.

Patientsédkerhetsenheten

arbetar med 6vergripande kvalitets- och patientsakerhetsfragor och stod till de patientnara
verksamheternas patientsdkerhetsarbete. Enheten leder hiandelseanalyser vid vardskadeutredningar,
ansvarar for avvikelsehanteringsfunktionen och koordinerar regionens resultatrapportering fran
journalgranskning och egenkontroller. Arbetet sker i ndara samarbete med chefldkarna.

Anmalningsansvarig

ingar i patientsdkerhetsenheten och utses av hélso- och sjukvardsdirektdren genom ett personligt
forordnande. Uppdraget omfattar att i samverkan med chefldkare ansvara for att regionen féljer lag
och foreskrifter om anmalan av allvarliga vardskador (lex Maria), hantering av enskildas klagomal och
anmalan av legitimerad personal.

Informationssékerhet

Regionen har som vardgivare ett ansvar for informationssdkerheten. For att informationen ska kunna
skyddas kravs att samtliga verksamheter har kontroll dver den egna sdkerheten och tar ansvar for
informationssystem som anvands i verksamheten. Ansvaret for informationssakerheten féljer
darmed verksamhetsansvaret.

Lakemedelsenheten

verkar tillsammans med ldkemedelskommittén for en rationell, sdker och kostnadseffektiv
lakemedelsanvandning- och hantering i hela vardkedjan. Enheten ansvarar bland annat for klinisk
farmaci, lakemedelsforsorjning, lakemedelsberedning, lakemedelsstatistik, ldkemedelsbudget samt
for ordinationsmallar och generella direktiv i hdlso- och sjukvardens journalsystem.

Lakemedelskommittén
med dess tillhérande terapigrupper ar ett radgivande expertorgan i lakemedelsfragor som bland

annat ska vardera nya och gamla lakemedel och dess plats i terapin.
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Smittskydd Varmland

har det 6vergripande ansvaret for arbetet med smittskydd, vardhygien och samverkan mot
antibiotikaresistens (Strama) och arbetar fortlépande for att minska smittspridning i varden,
forebygga vardrelaterade infektioner och tillse god foljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler. Smittskydd Varmland har en val utvecklad samverkan med lanets kommuner genom avtal.

Stralsakerhet

Verksamhet med stralning ar reglerad i svensk lag och for att bedriva verksamheten kravs tillstand
med tillhérande villkor for medicinsk och odontologisk verksamhet med joniserande stralning.
Stralsakerhetsarbetet 6vervakas i stralsdkerhetskommittén och ansvar och samspel i organisationen
beskrivs i stralsakerhetsorganisationsplanen. Arbetet sammanstalls arligen i stralsakerhetsbokslutet.

Etikkommittén

stodjer dialog och kunskapsutveckling i etiska fragor, initierar nya fragor av etisk karaktar och
vagleder diskussion kring dessa. Etikkommittén ar understalld cheflakarfunktionen och ordférande ar
cheflakare. Etikkommitténs arbete sammanstalls i en egen arsrapport.

Kunskapscentrum

har ett uppdrag att bidra till en evidensbaserad och &ndamalsenlig halso- och sjukvard genom att
samordna och utveckla kunskapsstyrning, klinisk forskning, utbildning och kompetensutveckling.
Kunskapscentrum bestar av fem enheter:

e Centrum for klinisk forskning och utbildning stédjer, stimulerar och utvecklar klinisk forskning
och utbildning fér en kunskapsbaserad och @ndamalsenlig halso- och sjukvard.

e Kliniskt traningscentrum, KTC, bidrar till 6kad patientsdakerhet genom att mojliggora
kontinuerlig klinisk kompetensutveckling for personal inom halso- och sjukvarden.

e Kliniska kunskapsstddsenhetens uppdrag ar att processorienterat stodja kunskapsstyrning for
basta vardkvalitet utifran patienternas behov, krav och férvantningar.

e Sjukhusbibliotekens uppdrag ar att stodja en god hélso- och sjukvard genom att ge
kunskapsstod och vara en kalla till Iarande, kultur och rekreation.

o AV kelSEF Sominisshliven
RISkbedomnwgr:;!fterssgtvecklmg Va rd s ka o r

Styrnl:;isctlgntlflera fo;ac;Z'E[glen kontrOIler

Sakerhetskultur teinirsr : erFore bygga

Infektioner g @ Utredningar

Patientsakerhet

Riskanalys Systemsyn
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SAMVERKAN FOR ATT FOREBYGGA VARDSKADOR

SOSFS: 2011:9,4kap. 6§, 7kap. 2§ p 3

God samverkan nationellt och inom sjukvardsregionen och lanet, mellan sluten och
dppenvard, inom och mellan sjukhusen ar av stor betydelse for att halso- och sjukvarden
ska uppnda hog kvalitet och ett effektivt resursutnyttjande. Nagra av strategierna ar att
dela kunskap, erfarenheter och malbilder, etablera tydliga roller och ansvar och att strava
mot enhetlighet och darmed undvika odnskade variationer.

Samverkan mellan regionen och lanets kommuner pa strategisk niva

Samverkansforumet Nya Perspektiv ar samverkan och samordning pa hogsta niva mellan Varmlands
16 kommuner och regionen, ett forum for dialog med befolkningsperspektiv mellan fértroendevalda
och tjanstemannaledning. Arbetet leds av en politisk styrgrupp med politiker fran kommuner och
regionen. Nya Perspektiv har en beredningsgrupp, som hanterar samverkans- och granssnittsfragor
pa en strategisk nivd mellan kommunerna och regionen och sarskilt berérda ar barn- och utbildning,
socialtjanst, vard och omsorg, halso- och sjukvard inklusive tandvard. Uppdraget ar att koordinera,
samordna, initiera samverkan i ldnet.

Samverkan vid utskrivning fran slutenvarden

Beredningsgruppen har utsett en arbetsgrupp ”Samverkan vid utskrivning fran slutenvard”.
Sammansattningen har varit lika manga representanter fran kommunerna som regionen. Denna
arbetar pa uppdrag av Beredningsgruppen med att bland annat att félja upp den éverenskommelse
som togs fram vid inférandet av Lagen om Samverkan vid utskrivning fran slutenvard samt riktlinjer
kopplat till denna. Utifran uppféljning har revideringar av 6verenskommelsen och riktlinjer kommit
till stand. Arbetsgruppen har dven till uppdrag att gemensamt arbeta for intentionen i lagstiftningen.
Gruppen har anordnat olika former av workshops med olika tema tex utskrivning fran somatisk och
psykiatrisk slutenvard. Ett aterkommande tema har varit fokus pa vad hander med samverkan alla de
dagar patienten/individen inte befinner sig i slutenvarden hur kan vi gemensamt arbeta proaktivt
utan att I3ta de organisatoriska granserna vara ett hinder. Fortsatta utmaningar finns till exempel
inom andringar av berdknat utskrivningsdatum, tillracklig samt ratt information vid utskrivning och
delaktighet for den enskilde samt narstaende.

Samverkan mellan regionen och lanets kommuner genom en
patientsakerhetskommitté

Under varen 2019 har en lansgemensam patientsdkerhetskommitté formats. | gruppen ingar MAS
och MAR fran tre av lanets kommuner samt representanter fran regionen (cheflakare och
utvecklingsledare). Gruppens uppdrag ar att ur ett patientsakerhetsperspektiv har fokus pa vardens
overgangar med inkomna avvikelser som underlag. Utgaende fran en intraffad allvarlig handelse har
man tagit fram ett forslag till gemensamt arbetssatt vid utskrivning av patienter med kvalificerade
halso- och sjukvardsinsatser i hemmet. Man har ocksa paborjat arbetet med en revidering av rutinen
vid avvikelser mellan region och kommun, i syfte att férenkla hanteringen och 6ka larandet av
intraffade avvikelser.
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Mobila narsjukvardsteam — Arvika och Torsby

Region Varmland har under aret infért mobila narsjukvardteam utgaende fran Arvika och Torsby
sjukhus. Syftet ar att genom narsjukvardsteam och hemsjukvardsldkare erbjuda en individanpassad
och séker vard i ordinarie boendemiljo i samarbete med kommunal hemsjukvard. | oktober 2018
skrevs den forsta patienten in i teamet och efter 2019 kan forsta arets verksamhet summeras.

Karlstad Universitet har gjort en utvardering av det mobila narsjukvardteamet i Arvika. Kvalitativ
utvdrdering har genomfdrts med hjdlp av semistrukturerade intervjuer. Resultatet visar att det
mobila narsjukvardsteamet utgér en vardform som upplevs positivt av patienterna. Flera patienter
lyfter att det &r en stor skillnad mot hur kontakter med varden sett ut tidigare, bland annat nar det
kommer till relationsskapandet mellan patient och medarbetarna i teamet (helhetsperspektivet och
engagemanget), tiden som avsatts for patienterna, kontaktvdgarna och tillgangligheten.
Kontinuiteten bland personalen i det mobila narsjukvardteamet tillsammans med den tata kontakten
och det fértroende som byggts upp har lett till att patienterna (och anhoriga) kdnner 6kad trygghet.

Utvarderingen sammanfattar det mobila narsjukvardsteamets positiva inverkan pa patienterna i
foljande tre slutsatser:

-Att det ger personcentrerad vard
-Att det ger tid och lyssnar in
-Att det skapar fortroende och trygghet

Statistiken visar att besoken pa akutmottagningen i Arvika for patienterna som ingar i det mobila
narsjukvardsteamet har minskat fran 72 till 12 (-83 procent), och antal vardtillfallen i slutenvarden
har minskat fran 53 till 15 (-72 procent) i en jamforelse fore- och efter anslutning.

Regional samverkansgrupp for suicidprevention

| Varmlands regionala samverkansgrupp for suicidprevention ingar representanter fran alla
kommuner i Varmland, Region Varmland, Svenska kyrkan, Trafikverket, Polisen, Raddningstjanst,
Forsakringskassan, Lansstyrelsen, Suicide Zero, EBLskolan, (H)jarnkoll, Anonym Alkoholister, RSMH
Kalstasola samt Riksférbundet for suicidprevention och efterlevandes stéd (Spes). Under 2019 har
samverkansgruppen planerat och drivit utbildningar och foreldsningar samt arrangerat en stor
lanskonferens (Suicidprevention i Varmland: unga liv kan raddas) med drygt 400 deltagare.
Handlingsplanen for suicidprevention har gatt ut 2019 och ska utvarderas under varen 2020. En ny
handlingsplan ska tas fram under hésten 2020. Vidare ska samverkansgruppen arbeta for att hoja
personalgruppers kompetens inom omradet suicidprevention, och 6ka engagemang och kunskap hos
befolkningen.

Vardinformationssystem

| dagens hélso- och sjukvard ar stabila, fungerande och samverkande IT-system av storsta vikt, bade
for patienter och medarbetare. Med hjalp av dessa ska patienter uppleva en god tillgdanglighet och
trygghet, medarbetare ska kunna planera, utféra och dokumentera, uppfoljning ska kunna ske. Att se
till att detta ar sa ar ett uppdrag som delas mellan flera olika enheter inom Region Varmland.
Chefldkare deltar i detta stédndiga arbete, under aret har exempelvis arbete utforts for att maojliggora
att patienter kommer att kunna ta del av dnnu fler journaluppgifter via 1177, dven sa har regionens
medarbetare har tillfragats om forbattringsforslag i journalsystemet Cosmic, flera av dessa ar redan
inforda och flera planeras att inforas under 2020.
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Lakemedelskommittén

For att kunna erbjuda en god och néra vard dr en god samverkan mellan kommuner och regionen av
storsta vikt. | likemedelskommittén sker redan ett sddant arbete da tva representanter fran MAS-
gruppen deltar i kommitténs arbete. En tat samverkan sker ocksa mellan lakemedelskommittén och
de personer inom omrade éppenvard som arbetar med analys och uppféljning inom
lakemedelsomradet. Under aret paborjades ocksa arbetet att med att utdka samverkan mellan
|lakemedelskommittén och den nya kunskapsstyrningsorganisationen.

Omradet arbetsmiljo och patientsékerhet

Det nara sambandet mellan omradena arbetsmiljo och patientsdkerhet ar kdnda och darfor finns en
etablerad samverkan kring dessa fragor inom regionen. Forutsattningarna for en god arbetsmiljo
sammanfaller till stor del med forutsattningarna fér en siker vard och en utvecklad sdkerhetskultur
fangar upp och hanterar risker och andra o6nskade handelser, inom arbetsmiljon saval som i
vardmiljén. Under 2019 har en stor insats genomforts i samverkan mellan patientsdkerhetscentrum
och HR genom att gemensamt planera och genomféra stédinsatser till chefer i varden i uppfoljning
av arets medarbetar- och sdkerhetsenkat.

Expertgrupper for nutrition, trycksar och fall

De tvarprofessionella expertgrupperna for riskomraden nutrition, trycksar och fall arbetar
kontinuerligt med utbildning, informationsinsatser och foljer aktuell forskning. Samarbete kring
riskomradena sker tillsammans med Varmlands kommuner och Karlstad Universitet via
gemensamma foreldsningar, for att na ett enhetligt evidensbaserat arbetssatt 6ver vardgranserna.

Expertgruppen for fallprevention arbetar mot malet att minska fall och fallskador. Expertgruppen har
under aret bland annat arbetat med att fardigstalla vardprogram for fall- och fallskadeprevention.
Gruppen har testat Socialstyrelsens webbutbildning for fallskadeprevention och deltagit pa
utvecklingstraff. Under 2020 kommer vardprogrammet som utgar fran ett teambaserat arbetssatt att
implementeras. Syftet &r att i samverkan mellan regionen, kommunerna, friskvarden, universitetet
och olika foreningar i civilsamhallet, tillsammans arbeta fall- och fallskadeférebyggande for
medborgarna.

Vid den nationella kampanjen Balansera mera ansvarade Region Varmland for att halla samman
arbetet med kommuner, friskvard och olika pensionarsféreningar i lanet.

Folktandvarden och kommunerna

For att kunna ge de multisjuka och dldre i kommunernas vardboenden daglig forbyggande och
lindrande tand- och munbehandling har samverkan etablerats mellan folktandvarden och lanets
kommuner, dar folktandvarden utbildar vardpersonalen i munhygien. Tandhygienister utfor dven
uppsékande munhéalsobedomningar liksom vard och behandling. Samverkan regleras genom skriftliga
overenskommelser mellan klinikchefen pa ansvarig folktandvardsklinik och respektive kommun som
tydliggér vem som ansvarar for vad och hur uppfoljning ska ske. Folktandvarden har ocksa utdkat
antalet utrustningar som kan placeras direkt i boenden, som en fast utrustning i ett rum eller som
mobil utrustning.
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PATIENTERS OCH NARSTAENDES DELAKTIGHET

SFS52010:659 3 kap. 4 §

| patientsakerhetsarbetet samverkar regionen med patienter och narstdende pa flera satt.
Samverkan sker bland annat via patientforum, utbildningar, patientféreningar och
patientmedverkan vid handelseanalyser.

Patientforum

Syftet med patientforum &r att utgora en kontaktyta och motesplats for patienter, narstaende och
medarbetare for fragor, information och mottagande av synpunkter som ror hélso- och sjukvarden.
Patientforum bemannas delar av veckan vid huvudentrén pa Centralsjukhuset i Karlstad och i
receptionen pa Sjukhuset i Arvika for personliga besok. Andra kontaktvagar ar via regionens vaxel,
eller att lamna kontaktuppgifter i postlador vid entréerna pa sjukhusen i Arvika och Karlstad. Beslut
har tagits om att utvardera och utveckla patientforum. Detta arbete paborjades under aret och
kommer att fortsatta under 2020.

Patientmedverkan i utredning av allvarlig vardskada

Under utredning efter allvarlig vardskada involveras patienten i stor utstrackning, oftast via en
intervju kring hur patienten uppfattade det intraffade. Nar det ar mojligt bjuds patient och
narstaende dven in nar analysen ar klar for att ga igenom vad som hande och majliga orsaker till det
intraffade.

Patient- och narstaendemedverkan i utbildning

Med ett sjukdomsbesked, fysiskt eller psykiskt, ar det nodvandigt att fa kunskaper, tips och idéer for
att battre kunna bemastra och hantera vardagen. Vid langvarig sjukdom, skada eller
funktionsnedsattning behover bade patient och narstaende kunskap for att kunna leva sitt liv med
basta majliga halsa och livskvalitet. Vid grupputbildningar mots patienter, narstdaende, vardpersonal
och erfarna brukare i mindre grupper for att lara av varandra i ett dmsesidigt kunskaps och
erfarenhetsutbyte. Utbildningen utgar fran modellen Lara och bemaéstra och deltagarna har ett stort
inflytande pa utbildningens innehall.

Exempel pa patientmedverkan inom halso- och sjukvéarden

Ett exempel pa framgangsrik samverkan dar patientmedverkan ar central ar verksamheten
Férgdtmigej, en verksamhet dar personer som har egen erfarenhet av psykisk ohélsa eller har
erfarenhet av att vara narstaende till person med psykisk ohalsa kan moétas. Hit kan inneliggande
patienter, utskrivna, ndrstaende och vanner till patienterna komma fér samtal. Verksamheten har ett
eget rum i psykiatrihuset och en samordnare som ar anstalld inom psykiatrin som medarbetare med
brukarerfarenhet finns pa plats fem dagar i veckan. De finns pa plats for att lyssna, prata, ge andrum
och stod och kan ocksa ge tips om olika former av stéd som ar kopplat till psykiatri, psykisk halsa och
aterhdmtning.
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HALSO- OCH SJUKVARDSPERSONALENS
RAPPORTERINGSSKYLDIGHET

SFS2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap.2§p 5

Alla medarbetare har en lagstadgad skyldighet att rapportera observerade avvikelser.
Varje verksamhetschef eller motsvarande har ansvaret for avvikelsehantering inom sitt
verksamhetsomrade och for att lokala rutiner finns. Chefer pa alla nivaer ar ansvariga for
att analysera, sammanstalla, folja upp avvikelser och vidta atgarder inom respektive
ansvarsomrade. Sammanstallning av regionens avvikelser under 2019 finns under
avsnittet avvikelsehantering

Avvikelsehantering

Varje vardgivare ar enligt Patientsdkerhetslagen (2010:659) skyldiga att bedriva ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete och arbeta forebyggande for att férhindra vardskador.

| Region Varmland stravar vi efter att avvikelsehanteringen ska vara ett viktigt verktyg for att
forbattra och utveckla verksamhetens kvalitet. En fungerande avvikelse- och riskhantering ar en
forutsattning for att 6ka organisationens siakerhetsmedvetande och larande genom att den egna
verksamhetens risker fortlopande foljs upp och utvarderas och forebyggande atgarder satts in.

Kvalitetsarbetet sker genom att systematiskt identifiera, rapportera, analysera, atgarda, aterféra och
utvardera avvikelser saval som risker samt aterfora resultatet till medarbetarna. Rapporteringen
syftar aldrig till att leta syndabockar utan ska bidra till en sdker och trygg miljo for vardtagarna och
personalen.

Under 2019 har patientsakerhetscentrum erbjudit utbildningsinsatser framfor allt inriktat mot
omrade 6ppenvard i form av ett 30-tal patientsdakerhetsdialoger, samt riktade utbildningar till
distriktsskoterskor och vardadministratorer. Utbildningstillfdllena har sannolikt bidragit till att antalet
avvikelser i omrade 6ppenvard har 6kat och att det totala antalet avvikelser i regionen for forsta
gangen passerat 9000 i antal.

Pa sa vis ar antalet registrerade och hanterade avvikelser en indikator pa vilken niva av
sdkerhetsmedvetenhet som rader i verksamheten. Avvikelser ska rapporteras i regionens
avvikelsesystem AHA.

Patientsdkerhetscentrums bedémning ar att arets insatser har bidragit till att ansvariga chefer mer
systematiskt arbetar med sina avvikelser. Cheferna efterfragar och erhaller mer utbildning och
support i syfte att ta ut statistik inom sina delar av verksamheten.

Under 2019 har ett intensivt arbete gjorts for att fa till stand en uppgradering och férbattring av
avvikelsehanteringssystemet. Arbetet fortsdtter och kommer att genomféras under 2020. Detta
kommer att 6ka anvandarvanligheten och effektivisera arbetet med avvikelser som underlag till
forbattringar i verksamheterna.

Avvikelserapporter som kommer in ska bearbetas och analyseras pa ett systematiskt satt for att
kunna vara underlag for forbattring. Samtidigt mojliggdr en systematisk hantering att regionen kan se
monster och trender som kan indikera brister i verksamhetens kvalitet. De avvikelser som inneburit
att en vardskada drabbat, eller riskerat att drabba en patient ska ldamnas for bedémning till regionens
lex Maria-rad dar stallning tas till anmalan om vardskada.
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Avvikelsehanteringsprocessen

s Aterfora

Identifiera
Nagon observerar en hdandelse som innebar att en patient, medarbetaren sjalv, nagon annan person,

verksamhet eller miljé har skadats eller har riskerat att skadas. Detta ar alla medarbetares ansvar.

Rapporterai avvikelsehanteringssystemet AHA
Den observerade hdandelsen beskrivs av medarbetare i regionens avvikelsehanteringssystem dar

avvikelsen skickas till ndrmaste chef fér handlaggning.

Analysera

Nadrmaste chef tar emot avvikelsen och beslutar vem som ska handlagga den. Darefter kartlaggs
orsaker och en riskbedémning genomfors. Arbetet med att analysera avvikelser och identifiera
I6sningar pa problem kan genomféras tillsammans med chefer och medarbetare.

Atgéarda
Foreslagna atgarder genomfors.

Folja upp

Narmaste chef foljer upp genomforda atgarder genom att till exempel analysera statistik eller
intervjua patienter och medarbetare i verksamheten och tar sedan stéllning till om dessa atgarder
har haft avsedd effekt.

Aterféra erfarenhet
Erfarenheterna ska anvdndas i férebyggande arbete, i forbattringsarbete samt i planering av nya och
forandrade arbetssatt med syfte att standigt forbattra kvaliteten i verksamheten.

M it tiArALA)
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KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 68§, 7kap 2 § p 6,
SFS 2010:659, 3 kap. 8%

Vardgivaren ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet
fran vard- och omsorgstagare och deras narstaende, personal, vardgivare, de som
bedriver socialtjanst, de som bedriver verksamhet enligt LSS, myndigheter och
féreningar, andra organisationer och intressenter.

Under aret har ett utvecklingsarbete genomforts med fokus pa hantering av de synpunkter och
klagomal som inkommer direkt till vardens verksamheter. Arbetet féljer den inriktning som
angivits av Socialstyrelsen och finns med i dverenskommelsen mellan staten och Sveriges
kommuner och regioner (SKR) om ett enkelt, enhetlig och sikert klagomalssystem?.

En ny process har tagits fram i regionens avvikelsehanteringssystem dar de synpunkter och
klagomal fran patienter och narstaende som inkommer direkt till varden kan registreras,
kategoriseras och hanteras. Systemet mojliggor aggregering av data pa regional niva och bygger
pa att varje verksamhetsomrade har en utsedd synpunktshandlaggare. Den funktion som har
atkomst bade till synpunktshanteringssystemet och till personalverktyget i 1177 fér hantering av
de drenden som kommer in den vdgen. Den nya processen och hanteringen sattes i drift vid
arsskiftet 2019/2020.

Under aret har bade en regiondvergripande riktlinje och en rutin for halso- och sjukvarden
arbetats fram. Dessa tva styrande dokument, som faststalls i borjan av 2020 tydliggor ansvaret
for verksamhetschef, vardenhetschef och synpunktshandlaggare, samt syftet med den enhetliga
arendehanteringen i synpunktshanteringssystemet. Vilket ar att mojliggora aggregering och
analys av data pa olika nivaer for att bidra till [arande.

Region Varmland féljer utvecklingen av arbetet med synpunkter och klagomal pa nationell niva.
En storre nationell enhetlighet gillande information till patient och narstaende, samt tydliga
kontaktvagar och en integrering mellan 1177 och regionens avvikelsehanteringssystem skulle
forbattra hanteringen av synpunkter och klagomal ytterligare.

! Arendenr: 19/00653
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Synpunkts- och klagomalsprocessen
Processen for hantering av synpunkter och klagomal som inkommer till verksamheterna inom hélso-
och sjukvarden utgar fran att det inom varje verksamhet finns en synpunktshandlaggare som tar

emot, kategoriserar och férdelar drenden till ansvarig chef. Processen beskriver att en synpunkt eller
ett klagomal kan komma in antingen via ett formular i 1177, genom samtal eller brev.

Kontakt-
information
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Arendet nar
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synpunkter verksamhet
och soocooooe | ¥ 11177
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Finns i telefon,
kontaktkort, eller post
a 1177
\_ p

v Synpunkt eller @
l l / / klagomal
Svar gar till
rapportor att

lamnas ftill
verksamheten

VARDGUIDEN

arendet
mottagits

Arendet laggs
in i synpunkts-

hanterings-
systemet
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Eller den
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hanterings-

\_ systemet )
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Aggregering
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regional niva

Underlag fér
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EGENKONTROLL

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

Att méata och félja upp patientsékerhet handlar om att upptéacka risker och att folja
forekomsten av vardskador i varden. For att identifiera dessa anvands olika metoder och
matningar. Uppfdljningen ligger till grund for forbattringsarbete i syfte att na det

Uppfoéljining och matning

Markorbaserad journal-
granskning pa sjukhus- och
verksamhetsniva

Basala hygienrutiner och klad-
regler

Vardrelaterade infektioner

Foljsamhet blododlingsrutin

Antibiotikaférskrivning

Trycksar

Avvikelser inom regionen

Patientrelaterade avvikelser
inom regionen.

Avvikelser gillande samarbetet
mellan regionen och
kommunerna i Varmland

Handelse- och riskanalyser
Belaggningsgrad
Overbeldggningar av patienter

Utlokaliserade patienter

Viantetid till tandvard

overgripande malet “inga vardskador”.

Omfattning och frekvens

Manadsvis

Nationell matning en gang under aret.
Regionmatning tertialvis. Enheter under
70 procents féljsamhet 1ggr/man

Nationell matning en gang per ar och
regionmatning tertialvis

Regionmatning tertialvis

1. Manadsvis
2. Kvartalsvis

Nationell samt regiongemensam maétning
tva ganger/ar, lokala matningar manadsvis
inom delar av somatisk slutenvard

Antal foljs I6pande i regionens
avvikelsehanteringssystem

Antal foljs I16pande i regionens
avvikelsehanteringssystem

Antal foljs Idpande

Antal foljs tre ganger per ar
Foljs dagligen inom all slutenvard

Antal foljs dagligen per sjukhus inom all
slutenvard

Antal foljs dagligen per sjukhus inom all
slutenvard

Antal kliniker som har hégst 6 manaders
vantetid kontrolleras tertialvis.
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Sveriges Kommuner och
Regioner (SKR)
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Interna register

Interna register
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Regionens datalager
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ATGARDER FOR ATT OKA PATIENTSAKERHETEN

SFS52010:659, 3kap. 10§ p 2

Har foljer en sammanstallning av exempel pa atgarder som har vidtagits kopplat till mal,
strategier och resultat for att forbattra patientsakerheten under aret.

Utbildning - Fokus patientsékerhet, genomférande och lardomar

For att ytterligare starka och utveckla patientsdkerhetsarbetet har patientsakerhetscentrum erbjudit
utbildning i forebyggande patientsdakerhetsarbete. Arbetet har varit verksamhetsnara och
patientrelaterat dar teori har omsatts i praktiskt forbattringsarbete.

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov 2. Mal

e Behov av att 6ka chefer och medarbetares e Okad kunskap i férbattringsarbete samt ge
kompetens om forbattringskunskap och medverkande verksamheter mojlighet att
patientsakerhet i syfte att begransa arbeta under handledning med ett for
vardskadorna i regionen verksamheten viktigt riskomrade

3. Metod och atgard 4. Uppféljning och utvdrdering

e  Utbildningen har genomforts i form av 4 e  Hittills har 21 team paborjat varsitt
seminarier med teori, egna presentationer forbattringsarbete
och inspirationsforeldsningar e  FOr att stodja och stimulera fortsatt

e Mellan seminarierna har teamen genomfort forebyggande patientsdkerhetsarbete
eget forbattringsarbete under handledning kommer natverkstraffar att erbjudas tva

e 10 verksamheter har deltagit vid varje ganger per ar
utbildningsomgang

e Natverk for deltagare och chefer

Kommentar: Utbildningens andra omgang nu pabdérjad.
Patientsakerhetsdialoger i 6ppenvard
Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov 2. Mal

e Oka kunskapen hos medarbetare och ledning e  Upptacka risker och minska allvarliga
om betydelsen av god sakerhetskultur vardskador genom god dialog och icke

e Att se avvikelsehantering som skuldbelaggande forhallningssatt
kvalitetsarbete

3. Metod och atgard 4. Uppféljning och utvdrdering

Cheflakare och utvecklingsledare har under
aret genomfort ett 30-tal
patientsakerhetsdialoger vid
arbetsplatstraffar i omrade 6ppenvard

Arbetet fortsatter under 2020 och
utvardering kommer att ske senare

Kommentar: Detta arbetssétt ar att betrakta som en del av att langsiktigt stodja utvecklingen av en starkare
sakerhetskultur.
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Frakturprevention och behandling fér osteoporospatienter

Under 2019 har journalgranskning genomforts pa osteoporosrelaterade handledsfrakturer for att

tillse hur primar och sekundar frakturprevention sker.

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov 2. Mal
Behov av att se 6ver fyra styrande e Jamlik vard for lanets medborgare med
dokument som géller olika for de tre osteoporosfraktur. Gora varden saker for
sjukhusen i lanet patienterna enligt nationell riktlinje

3. Metod och atgard 4. Uppféljning och utvardering

Revidera och ensa dokumenten for likriktad
vard i lanet. Implementera efter beslut

Tillse att dokumenten &r tydliga och
implementerade dver hela lanet

Kommentar: Rapporten ar presenterad fér primarvardsrehabiliteringen och for frakturkedjegruppen i ldnet dar
ortoped ansvarar for gruppen. Det ar inskickat ett HCL drende om 6versyn av dokumenten.

Kvalitetssékra hantering av halso- och sjukvardens styrande dokument

Region Varmland har sedan 2017 ett 6vergripande standardiserat arbetssatt for hantering av halso-
och sjukvardens styrande dokument, vilka &r publicerade i dokumenthanteringssystemet VIDA.
Under 2019 utarbetades en handlingsplan for det fortsatta kvalitetsarbetet avseende styrande
dokument. Handlingsplanen antogs av halso-och sjukvardsledningen och en person rekryterades till
uppdraget att verkstalla handlingsplanen inom halso- och sjukvarden.

Atgarder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov Mmal

e Behov att 6ka kvalitet och sdkerhet av Oka sdkbarhet i
dokumenthantering for halso- och dokumenthanteringssystemet VIDA
sjukvarden styrande dokument Skapa standardiserat arbetssatt for

e Behov av standardiserat strukturerat hantering av styrande dokument
arbetssatt for hantering av hdlso- och
sjukvardens styrande dokument

3. Metod och atgérd 4. Uppfoljning och utvardering

e Styrande dokument avpubliceras bort fran Paborjad rensning under hésten. De

intranat och externa webbplatser

Avsluta gamla och utgangna dokument
Tillskapa en regionévergripande process for
riktlinjer och rutiner och ovriga styrande
dokument

Ensning av lokala vardutiner och
dubblettdokument i VIDA

verksamheter som rensat klart har dkat.
Genomgang av dubbletter har gjorts och
respektive dokumentagare har uppmanats
att ta bort aktuell dubblett

Pa intranatet fanns Gvergripande "Lista
med styrande dokument”. Fran borjan 160
dokument, nu 12

Regiondvergripande process finns inte an
men arbete pagar

Ensning av snarlika dokument kvarstar,
cheflakargruppen har involverats
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PRISS (Protes-Relaterade Infektioner Ska Stoppas)

PRISS pagick mellan 2009-2013 och aterupptogs 2019. Syftet med projektet var att minska den reala
infektionsfrekvensen vid elektiva protesoperationer med minst 50 procent. Projektet resulterade
bland annat i fyra expertgruppsdokument med basta praxis inom fyra viktiga omraden. Med detta
som utgangspunkt har ett forbattringsarbete genomfoérts inom ortopedin i Region Varmland.

Atgarder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov 2. Mmal

e Utifran forhojd frekvens av e Att fordandra processen kring patienterna
hoftprotesinfektioner initierades ett for att helt efterfélja rekommendationerna i
genomgripande arbete inom PRISS

ortopedverksamheten angaende
efterlevnad av PRISS-dokumenten

3. Metod och atgird 4. Uppfoljning och utvardering

e Arbetet leddes av chefldkare och indelades i e Under 2019 halverades frekvensen
tre arbetsgrupper, pre-, per- och hoftprotesinfektioner gentemot
postoperativt. Arbetet innebar en grundlig ursprungsvardet och 2020 fortsatter
genomgang av patientens resa fran forandringsarbetet inom
stallningstagande till operation fram till ortopedverksamheten som dven involverar
rehabilitering stodverksamheter

Kommentar: PRISS-arbetet har dven lett till tva projekt i patientsdkerhetscentrums utbildning Fokus
Patientsdkerhet.

Trycksarsprevention

Det kravs ett krafttag for att minska trycksarsforekomsten i regionen. Ett projekt med syfte att korta
tiden fran identifiering av riskpatient till insattande av trycksarsforebyggande atgarder startades vid
akutmottagningen och de medicinska vardavdelningarna vid Centralsjukhuset Karlstad.

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov 2. Mal
e  Trycksarsfrekvensen under 2019 var fortsatt e Minskad forekomst av sjukhusférvarvade
hog, framfor allt inom de medicinska trycksar

specialiteterna vid Centralsjukhuset
Karlstad. Det tar lang tid innan riskpatient
identifieras tills trycksarsférebyggande
atgarder vidtas

3. Metod och atgérd 4. Uppfoljning och utvardering
Utbildningsinsatser och implementering av e Resultaten kommer att foljas upp pa
infektionsklinikens arbetssatt vid verksamhetsniva och i omradesledning.
akutmottagningen samt de medicinska Uppféljning av trycksarsfrekvensen ska inga
vardavdelningarna, med fokus pa tidig hud- verksamhetens dagliga styrning och
och riskbedémning samt visualiseras pa forbattringstavlor

trycksarsférebyggande atgarder

Kommentar: Infektionskliniken pa Centralsjukhuset tilldelades utmarkelsen arets vagvisare for sitt systematiska
forbattringsarbete vilket har resulterat i att inga sjukhusforvarvade trycksar uppkommit hos patienterna.
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Grona korset —implementering av metod, Sjukhuset i Arvika

Under 2019 har ett arbete pagatt med att inféra Grona korset, som &r en visuell
patientsdkerhetsmetod, pa akutmottagningen och tva vardavdelningar pa Sjukhuset i Arvika.

Atgarder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov 2. Mal
Behov av ett arbetssatt for daglig e  Skapa ett underlag for systematiskt dagligt
identifiering av risker och vardskador i arbetssatt som mojliggor kontinuerlig
realtid. Ytterst att gora varden sakrare for utvecklig av 6kad patientsakerhet och
vara patienter patientsdkerhetskultur

3. Metod och atgérd 4. Uppféljning och utvardering

Grona korset ar en enkel visuell metod for
medarbetarna att dagligen identifiera
risker och vardskador i realtid

Daglig styrning med Grdna korset tavlor
patientsdkerhet och arbetsmiljo och
forbattringsforslag till forbattringstavlor

Antalet rapporterade avvikelser har ckat.
Uppfoljning av forbattringsforslag sker pa
arbetsplatstraffar, forbattringsmote och
arbetsmiljomote

Kommentar: Fortsatt arbete med att inféra Grona korset pa ortopedavdelning och intensivvardsavdelning i
Arvika under varen 2020. Arbetet har lett till att tidigt i varden upptacka trycksar och fallskador pa aldre och
skora patienter, eftersom hudbedémning och fallriskvardering gjorts pa akutmottagningen. Dokumentationen
har férbattrats pa akutmottagningen.

Interna revisioner

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov Mmal
e Fortldpande uppfdljning av hur hélso- och Bidra till standigt forbattringsarbete inom
sjukvardens verksamheter arbetar med halso- och sjukvarden
rutiner och riktlinjer kopplade till Att folja upp och synliggora hur
systematiskt kvalitetsarbete. Syftet ar att gemensamt beslutade arbetssatt och
identifiera forbattringsomraden sa att riktlinjer efterlevs
atgarder kan vidtas for att 6ka kvaliteten Att f6lja upp hur vl hilso- och sjukvardens
ledningssystem for kvalitet ar
implementerat i de olika verksamheterna
Stod till regionens certifierade och
ackrediterade verksamheter
3. Metod och atgérd Uppfoljning och utvirdering

Rutin for internrevision har utarbetats.
Interna revisorer har utbildats

Ett revisionsprogram har utarbetats och
faststallts av halso- och sjukvardsledningen
som ocksa ar uppdragsgivare for

revisionerna. Internrevisioner genomforts pa

plats i verksamheterna enligt metoder fér
revision och god revisionssed

Aterkoppling sker till respektive
verksamhetsledning samt till hdlso- och
sjukvardens ledning

Uppféljning av avvikelser sker inom ramen
for fortsatt revisionsplan

Kommentar: Under 2019 planerades nio verksamheter att omfattas av interna revisioner. Tre genomfordes

inte.
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Samverkan inom utredningsmetodik

Inom ramarna for ett férdjupat samarbete mellan patientsdkerhetscentrum och regionens
arbetsmiljostrateger, framkom ett forslag att undersoka framgangsfaktorer i den metod som anvands for att
utreda odnskade handelser inom arbetsmiljoomradet gentemot metod inom halso- och sjukvarden.

Atgarder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov 2. Mal

e Utredningsmetodiken i de handelseanalyser o Att forutsattningslost delta i respektive
som genomfors efter allvarliga vardskador omrades utredningar och darefter
tenderar att ta mycket tid i ansprak. Med identifiera och folja upp méjliga
den bakgrunden framkom en idé att delta i framgangsfaktorer. Malet &r att na storre
en utredning efter en arbetsmiljdincident effektivitet med bibehallen kvalitet i

utredningsresultat och atgardsforslag
3. Metod och atgird 4. Uppféljning och utvardering

Utredningen genomfdrdes under tre
tillfallen dar verksamhetschef, representant
fran HR, chefslakare, utvecklingsledare,
involverade medarbetare deltog
Kartlaggning och bakomliggande orsakerna
identifierades

Handlingsplan utformades med syfte att
forhindra upprepning av handelsen

De framtagna atgardsforslagen skulle
komma att framja sakerhetskulturen till
nytta bade for patientsdkerhet och
arbetsmiljo

Utredningen genomfdrdes under senare
delen av aret och ldmnades in till
Arbetsmiljoverket. Uppféljning och
noggrann utvardering kommer att ske
under 2020.

Kommentar: Vid arsskiftet 2019/2020 inkom Arbetsmiljéverket med krav pa komplettering eftersom man
ansag att utredningen hade ett alltfér stort fokus pa patienten och inte pa arbetsmiljé och medarbetare.

Overbelastningsskydd for Region Varmlands internet-forbindelse

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov 2. Mal

e Bortkopplad internet-férbindelse under 20 e Att minska exponeringsytorna till vara
minuter i och med en pagaende tjanster och system sa att de klarar sig vid
overbelastningsattack (DDoS) mot en dverbelastningsattack
regionvarmland.se. Konsekvensen blev
forlorad kontakt med flera externa tjanster.
Aven extern réntgengransking férsvann, och
medborgare kunde inte ldngre na
information via var externwebb

3. Metod och atgird 4. Uppfoljning och utvardering

e Med hjalp av en CDN-tjanst (Content e  Efter driftsattning sker uppfoljning av loggar

Delivery Network) minska exponering
genom att dela vara tjanster i leverantorens
olika datacenter runt om i varlden. Pa sa
satt jamnas skadeverkningarna ut vid en
overbelastningsattack

fortlopande for att fanga upp felaktigheter
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Riskanalyser inom IT-omradet

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov Mal
Vid inférande av nya system eller vid storre Att systemldsningar och arbetssatt ska vara
forandringar utfor IT riskanalyser. Detta sakra ur ett patientsakerhetsperspektiv
framst ur ett IT-sakerhetsperspektiv, men
dven med patientsdkerhetsperspektivet

3. Metod och atgird Uppfoljning och utvirdering

Patientsakerhetsrisker lyfts direkt i IT:s
riskanalys eller lyfts till berérd verksamhet
med rekommendation att goéra riskanalys

Uppféljningsansvaret kring patientsdkerhet
for berorda system aligger verksamheterna
under det fortlépande ansvaret for
patientsakerheten i sin verksamhet

Kommentar: Riskanalyser som har genomforts under 2019: PACS Multimedia, Telia HomeCare, NPU, 1177
Kontaktcenter, Sectra Health Cloud, Labportalen, Ortodonti pa distans, Lifenet EKG, PreHosp EKG,

Patient- och narstaendeutbildning

Kliniska kunskapsstodsenheten har till uppdrag att pa strategisk niva samordna och stédja utveckling
av patient- och narstaendeutbildning i syfte att starka patienternas egenvardsférmaga.

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov Mmal
Behov av att 6ka tillgangen till utbildningar i Underlatta for patient och narstaende att
hela lanet lara sig leva med langvarig sjukdom eller
e  Forbattra och forenkla for patient, skada
narstaende och medarbetare att hitta Oka patientens delaktighet i sin egen vard
information och kontaktvagar Ge mojlighet till erfarenhets- och
e Samla in information om samtliga befintliga kunskapsutbyte och aterfora vardefull
patient- och narstaendeutbildningar i lanet kunskap in i vardarbetet
e Behov av statistik nationellt pa antal Fler utbildningar i hela lanet
patienter som medverkat i utbildningar Utfora samtalsledarutbildning
3. Metod och atgérd Uppfoljning och utvirdering

Informationsmoten for linjechefer och
medarbetare i hela lanet

Planerat och startat sex nya utbildningar
Utvecklat webbsidorna: Region Varmlands
vardgivarwebb, intranatet samt skapat en
sida pa 1177

Uppdaterat och férbattrat
informationsmaterial till patienter och
medarbetare

Via enkdtundersokning kartlagt samtliga
befintliga patient- och
narstaendeutbildningar i lanet

I nationellt natverk ta fram KVA- koder for att
kunna ta fram statistik nationellt pa antal
patienter som medverkat i utbildningar

Alla patient- och narstaendeutbildningar
foljs upp med utvarderingar efter varje
kurstillfalle samt vid avslut.
Forbattringsforslag fangas upp och
omsatts i olika atgarder
Samtalsledarutbildning genomférdes ej
pga. avsaknad av kursledare

Antal bestkare pa webbsidorna
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Lakemedelsstrategi

Region Varmlands lakemedelsstrategi 2018—-2020 utgdr underlag for prioriterade insatser och
forbattringar inom lakemedelsomradet. Arligen tas en handlingsplan fram kopplat till strategin.

Atgarder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov Mal

e  Brister i 6verenstammelse mellan regionens Det ska vara enkelt att gora lampligt
Iakemedelslista och ordinationslista i lakemedelsval i journalsystemet
journalsystemet, vilket kan leda till felaktig Patienten ska ha en andamalsenlig och
information om lakemedelsbehandling. sdker lakemedelsbehandling

e Likemedelslistorna ar inte korrekt Lakemedelshanteringen ska vara
uppdaterade dndamalsenlig, effektiv och saker

e Leveransproblem (restnotering) av manga
lakemedel som ar ett vdaxande problem i
hela landet

e Hantering av antibiotika i
vardverksamheten ar bristfallig

3. Metod och atgard Uppfoljning och utvardering

Central forvaltning och utveckling av
ordinationsmallar och generella direktiv i
regionens journalsystem for standardisering
Farmaceut har samverkat med
vardverksamheten for att 6ka kunskapen
och tillampning av ordinationsmallar
Startat upp arbetet med inforande av ePed
och som en del av det infort
rimlighetskontroll av
ldkemedelsordinationer till barn i
journalsystemet

Utvecklat arbetssatt inom kliniska farmaci.
Farmaceut ingar i mobilt resursteam i
Karlstad respektive multiprofessionellt
team som gor CGA (Comprehensive
Geriatric Assesment) ronder vid geriatrisk
klinik Karlstad

Utokat farmaceutiskt stod till verksamheten
med forfyllda sprutor av exempelvis
antibiotika

Installation av lakemedelsautomater for
sakrare lakemedelshantering exempelvis av
kontrollvaror

Etablering av arbetsgrupp for restnoteringar
av ldkemedel vars syfte ar att bland annat
informera vardverksamheten, finna
ersattningsprodukter och stétta med
regionovergripande licensansékningar
Lakemedelsenheten har en andamalsenlig
lakemedelsforsorjning och
lakemedelsberedning, och som
kontinuerligt utvecklas i samverkan med
vardverksamheten

Anvéandning av ordinationsmallar har blivit
battre och enklare genom att farmaceut har
arbetat mer vardnara

ePed varnar om en ordinerad dos inte ar
rimlig utifran barnets vikt och alder
Patientens ordinationer i lakemedelslistan
blir mer tydlig

Arbete i det mobila resursteamet och CGA-
ronder har lett till mindre
sjukvardskonsumtion genom exempelvis
farre aterinlaggningar och farre akutbesok
Genom forfyllda sprutor,
lakemedelsautomater, arbetet kring
restnoteringar frigors tid for sjukskoterskor
samt okar sdkerheten i
lakemedelshanteringen

Kommentar: Genomforda aktiviteter redovisas i en arlig rapport (se under rubriken Bilagor).
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Kvalitetsutmarkelse

Utmarkelsen Arets vagvisare delas ut till en verksamhet som uppnatt bestdende férbattringar for
patienter och kunder genom systematiskt forbattringsarbete. Utmarkelsen delas ut en gang per ar
vid varens chefskonferens. Mottagaren av utmarkelsen far ett diplom och en prissumma.

Mottagare av Arets vigvisare 2019 &r infektionskliniken pa Centralsjukhuset i Karlstad med denna
motivering:

”"Med beslutsamhet och engagemang har infektionsklinikens ledning och medarbetare utvecklat ett
systematiskt arbetssadtt som har lett till excellenta resultat pa nationell niva. Arbetet har resulterat i
en sakerhetskultur som har medfort att inga undvikbara trycksar har uppstatt hos patienterna. Da
arbetssatten ar generaliserbara bade inom det trycksarsférebyggande arbetet och inom andra
patientsdakerhetsomraden finns goda forutsattningar for spridning till andra verksamheter.
Infektionsklinikens malmedvetna och uthalliga férbattringsarbete ar en forebild for alla
verksamheter. Om arbetssattet sprids till fler verksamheter blir vi alla vinnare! Ett foredome for
hélso- och sjukvarden i Region Varmland!"

Ann Kinell, Eva-Lena Scott, Tomas Ahlqvist, Eva-Lena Uhlin, Per Henriksson och Olga
Svensson fran infektionskliniken pa Centralsjukhuset i Karlstad fick Arets végvisare.
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RISKANALYS

SOSFS: 2011:9,5kap. 1§, 7kap 2§ p 4

Riskanalyser genomférs nér det finns behov av att identifiera risker i en verksamhet som kan
medfdra férsamrad kvalitet eller patientsakerhet. Det kan vara risker i den befintliga
verksamheten, risker som uppstar vid férandringar eller risker vid inférande av ny teknik.
Riskanalys kan genomféras bade pa 6vergripande och pa lokal niva.

Identifierat forbattringsbehov

Riskanalyser genomférs sedan tidigare ur olika perspektiv till exempel arbetsmiljo, IT och
informationssakerhet. Daremot har inte patientsdkerhetsperspektivet systematiskt beaktats till
exempel infor forandringar i verksamheten och kunskapen om hur riskanalyser genomférs har inte
varit tillrdcklig. Det har ocksa varit otydligt vart verksamheterna kan vanda sig for att fa stod att
identifiera riskomraden, vilka krav som finns pa att genomfoéra riskbedomningar/riskanalyser eller
stod vid genomférande av riskanalyser.

Mal

Oka kunskapen om riskanalys, utveckla gemensam struktur fér mer systematiska riskanalyser och
erbjuda metodstdd vid genomférande av riskanalyser.

Metod och atgard

For att stodja arbetet med riskanalyser pa olika nivaer i verksamheten, ar ett tvarprofessionellt
riskanalysteam under uppbyggnad. Dit kan verksamheterna vanda sig for att fa veta mer om
riskanalyser/riskbedomning och fa stéd i val av metod och hur en riskanalys genomfors. Teamets
arbete halls samman av regionens utvecklingsenhet och teamets tvarprofessionella sammansattning
ska sakerstalla att kompetens finns inom patientsakerhet arbetsmiljo, barn och unga, jamlikhet, miljo
och IT/informationssakerhetsfragor.

Under aret har teamet inventerat befintliga metoder, utarbetat en struktur fér drendehantering och
medverkat vid riskanalyser i samverkan med berdrda verksamheter. Riskanalyserna har varit mera
overgripande infor storre forandringar i verksamheten men ocksa pa befintlig process. Nagra
exempel ar riskanalys infor patientens egen provtagning och stralbehandlingsenhetens process.

Uppfdljning och Utvardering

Fran borjan var teamets uppdrag att tydliggéra drendehanteringen vid verksamheternas forfragan
om stdd vid riskanalyser. Vid fortldpande utvardering av teamets arbete och erfarenheter
framkommer att det finns ett stort behov av att stodja ett systematiskt arbete med riskanalyser pa
alla nivaer i verksamheten. Utifran dessa erfarenheter och for att uppfylla de krav som stélls pa
vardgivaren, har teamet utarbetat ett forslag till organisering, uppdrag och arbetssatt samt
kompetensutveckling for att stodja ett systematiskt arbete. Enligt forslaget ska teamet utgora en
regiongemensam resurs, men i forsta hand rekommenderas att tillampa féreslaget arbetssatt inom
hélso- och sjukvard.
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UTREDNING AV HANDELSER - VARDSKADOR

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

Nar en patient skadas i varden &r det viktigt att utreda vad som har gatt fel sa vi kan minska
riskerna for att det hander igen. Nar handelseanalyser genomforts utifran lex Maria-fall kan
problemmonster synliggoras. Ett urval av intraffade och utredda vardskador som utretts
publiceras i form av ett nyhetsbrev pa regionens intranat under rubriken "Léar dig av vara
vardskador”.

Att informera om utredning av handelser dar en vardskada drabbat patienten ar en del i att forbattra
patientsdkerheten i regionen, minska vardskador och framja en god och sdker vard. Syftet ar att
uppmarksamma orsaken till att problem uppstar. Genom att vi blir riskmedvetna, lar av misstagen
och etablerar sdkrare arbetssatt, nar vi en sakrare halso- och sjukvard.

Nedanstaende sammanfattningar av handelser speglar nagra av dessa problem. Varje vardenhet bor
reflektera kring fragan - kunde detta hant hos oss?

FALL 1

Vad som | Férdrdjd vard och behandling i samband med diabetesdiagnostik

hidnde | En foralder ringer till vardcentralen och dnskar provtagning eftersom tonaringen har minskat
i vikt sedan nagra veckor tillbaka, har 6kad torst och kissar oftare. Foraldern ar orolig for att
det kan handla om diabetes mellitus.
Telefonradgivningsskoterska meddelar patientens lakare via intern mailfunktion.
Lakaren avlaser meddelande under administrationstiden vid dagens slut, prover bestalls till
nasta dag.
Efter att tva dagar forloper sa ringer foralder ater till telefonradgivningen for provsvar.
Sjukskoterskan och lakaren uppmarksammar avvikande prover och patienten remitteras akut
till barnakuten, dar vard och behandling mot ketoacidos paborjas.

Fallet belyser e Det akuta i situationen uppfattas ej.
féljande e Individuella arbetssitt tillats i verksamheten.
problem e Avsaknad av systematisk hantering av provsvar i verksamheten.

Hur ska vi | Sékerstalla féljsamhet till telefonradgivningsstodet.
minska | Sakerstalla erforderlig kompetens om diabetes mellitus typ 1 och 2.
risken for | Att verksamheten standardiserar arbetssatt vid hantering av provsvar.
upprepande?
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FALL 2

Vad som
hénde

Fallet belyser
foéliande
problem

Hur ska vi
minska
risken for
upprepande?

Andningsstddjande apparat slutar fungera i hemmet
Patient med en neuromuskular sjukdom (ALS) som ar beroende av utrustning for
andningsstod i hemmet. Tidigare fanns en apparat utan batteridrift men da patienten gradvis
forsamrats finns nu en apparat med reservkapacitet vid handelse av att natstrommen bryts.
Apparatbyten har skett under tiden pa grund av funktionsproblem. Patientens kontroll och
behandling fordelas framfor allt pa neurologen, lungmedicin och primarvarden.
En kvall hittar hemtjansten patienten avliden. Det visar sig att patienten larmat i tva timmar
och darefter tog batteriet i apparaten slut da kabeln glappat och batteriet inte laddats.
| utredningen framkommer brister i sparbarhet angaende néar och vilken apparat som lanats
ut. Anmalan till Lakemedelsverket gors inte da glappet i ndtverkskabeln inte ansags vara
apparatfel. Senare gors dock anmalan da hela apparaten men kringutrustning skall anses
som en enhet. Anmalan skall d& ocks3 goras till tillverkaren. Arendet inspekterades av IVO.
Det ar inte alltid klart vem som gor vad i uppféljningen av kroniska patienter i hemmet samt
vem som ansvarar for den tekniska utrustningen. Enligt lag ansvarar den som lanar ut
medicinteknisk produkt (verksamhetschef) for:
e  Funktion och driftsdakerhet och kontroller av produkten
e Att tillrdcklig kompetens kring apparaten finns
- Hos nyttjare och anhériga
- Hos vardpersonal inkl. personal i Kommunen
- Samt vem nyttjare och personal skall vanda sig till vid problem
De senaste artiondena har sjukvarden utvecklats i riktning att kronisk sjuka patienter till stor
del behandlas och 6vervakas i hemmet. Vardtiderna i slutenvarden ar idag farre och kortare.
Denna utveckling maste vi ta hojd for nar det galler planeringen av gruppen kroniskt sjuka. |
fallet ovan framkom otydligheter pa flera punkter:
e Vem ansvarade for apparaten enligt punkterna ovan?
e Vem ansvarade for 6vervakningen av patientens sjukdom?
Hur skulle 6vervakningen ga till och vem skulle reagera vid forsamring och till vem?
e Vem tar vilka beslut?
Har ar det valdigt viktigt med kommunikation 6ver sjukvardsgranserna.
Kommunikationen behdver vara tydlig att nagon annan tar éver ett ansvar vad det galler
kontroll och behandling. Sannolikt handlagger slutenvarden ofta medicintekniska
produkter och kroniskt sjuka patienter utan att ovanstdende punkter helt ar belysta.
Det ar av yttersta vikt att alla verksamheter som lanar ut medicintekniska produkter
samt har hand om svart sjuka kroniker funderar pa foljande:
1. Hur ser rutiner ut vid utlaning av medicintekniska produkter?
2. Vilka intressenter berérs och hur kommunicerar vi till dessa?
3. Hur garanterar vi vart langt gangna ansvar?
4. Har vitydliga, valkdnda rutiner och arbetssatt som tydliggdr ansvaret, tekniskt och
medicinskt, runt patienten
En grupp inom regionen och kommunerna har bildats for att arbeta fram en
riskbedomning infor hemgang gallande patienter med medicintekniska produkter. Samt
hur det ska inbegripas i befintliga rutiner och var bedémningen skall dokumenteras.
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FALL 3

Vad som | Fordrojd vard och behandling av ameloblastom i underkdke pa grund av missad diagnostik.

hénde | En kvinna soker akut sin folktandvardsklinik p g a besvar fran vanstersidas underkake. Vid
rontgenundersdkning upptacker tandlakare en mycket stor cystisk forandring som utbreder
sig i stort sett hela vanstersidas underkdke. Forandringen kan ses pa undersékningsbilder tagna
redan 2015. Patienten remitteras genast till kakkirurgiska kliniken pa CSK. Diagnos faststalls
till ameloblastom och kvinnan behandlas under ett ars tid innan operation kan goras. Fyra
tander extraheras och risk for fraktur, kdnselbortfall och efterbesvar har dkat da
forandringen odiagnosticerad kunnat véxa till sig i 6ver 4,5 ar.

Fallet belyser | Undersékning av visdomstanders lage ska enligt folktandvardens rutin utféras av tandlakare
foljande | vid 17-18 ars alder. Om tveksamheter finns kring deras lage eller eruption far de féljas hogre
problem | upp i aldern. Tandhygienisterna som regelbundet undersokt patienten uppmarksammade

inte tillstandet vilket medférde att ingen tandlakare tittat pa rontgenbilderna eller vdnstra

underkaksvisdomstandens lage eftersom den inte kom fram nar andra sidans visdomstand
hade gjort det.
Hur ska vi | Genom att folja de rutiner som finns for rontgenundersokningar skulle troligen forandringen
minska | upptackts tidigare.
risken fér | Tandhygienister ska i enlighet med sin egen kompetens kunna diagnosticera forandringar i

upprepande? | kaken och darfér ska en strategisk utbildning genomféras for att uppdatera deras kunskap i

amnet.
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INFORMATIONSSAKERHET

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1%

Region Varmland har som vardgivare ansvaret for informationssakerheten. En 6vergripande
sakerhetspolicy samt en riktlinje for informationssakerhet i regionen har beslutats under aret.
Informationssakerhetsradet har haft regelbundna avstamningar.

En extern revision av IT-sdkerhet som ocksa innehdll informationssakerhet gjordes i augusti,
resultatet kommer att presenteras for ledningen. Informationssdkerhetssamordnare samt ovriga
involverade har bemott rapporten skriftligt innan presentationen. Revisionen &r pa sa satt en viktig
del i kvalitetsarbetet.

En hel del ifrdgasattande angaende atkomst till kanslig information har framkommit under aret men i
de flesta fall sa har det haft orsaker som varit giltiga eller resultatet av ett felaktigt arbetssatt.
Punktinsatser med utbildningar har gjorts fortlépande samt en dversyn av behorighetstilldelning
vilken kommer att fortgd under 2020.

Regionen drabbades i slutet av aret av tva misstankta dataintrang som ledde till polisanmalan samt
under resten av aret, ett antal incidenter som I6sts pa lampligt satt. | dvrigt har 114 anmalningar (43
géllde brister i informationssdkerhet) som har baring pa brister i informationssdkerhet registrerats i
regionens avvikelsehanteringssystem. Dock med en reservation for att alla ar inte kategoriserade pa
ratt satt. Under varen gjordes en informationskampanj for att fa verksamheten att kategorisera sina
avvikelser battre, samt att meddela informationssakerhetssamordnare via mejl. Detta gav ingen
storre effekt varfor en ny kampanj ska goras i samband med uppgradering av avvikelsesystemet
under 2020.

Region Varmland var en av tre drabbade regioner nidr MedHelp lackte kénslig information fran en
server. Lyckligtvis drabbades inte allmédnheten av detta. Hindelsen anmaldes till dataskyddsombudet
som i sin tur anmalde till Datainspektionen.

Informationssdkerhet har fatt en uppdaterad sida pa intranatet. Dar finns det bland annat lankar till
rutiner samt utbildningar i Kompetensverktyget, som ar regionens plattform for interna utbildningar
och kompetensutveckling.

En samlad arsrapport om informationssdkerhetsarbetet inom regionen kommer att presenteras for
regionstyrelsen under 2020.
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RESULTAT OCH ANALYS

SFS2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Handelser och vardskador

Region Varmlands lex Maria-rad har under 2019 granskat 172 handelser och i 63 av dessa fall gjort
beddmningen att det som intraffat ar en allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada och
darmed ska anmalas till Inspektionen fér vard och omsorg. Férdelningen géllande var i den
varmlandska sjukvarden de allvarliga vardskador intraffat har jamnats ut ndgot och ar detta ar
fordelat pa 39 anmalningar inom slutenvarden och 27 inom dppenvarden. Skyldigheten att anmala
alla intraffade sjalvmord har i enlighet med de senaste foreskrifterna tagits bort. Sjalvmord ska nu
beddmas pa samma satt som andra allvarliga vardskador och anmals forst om de av lex Maria-radet
beddmts som undvikbara.

Registrering utifran orsak och konsekvens for patienten sker i de lex Maria-anmalningar som gjorts
under aret. Den vanligaste konsekvensen for patienterna ar fordrojningar och darefter felaktigheter i
diagnos, vard och behandling. Under aret registrerades 66 fall av allvarlig vardskada. Av dessa avled
11 patienter eller fick sin aterstaende livslangd paverkad som foljd av sin vardskada.

Antal Varav
Orsak och konsekvens for patienterna anmadlningar | avlidna
Fordrojd diagnos, vard, behandling 47

Felaktig diagnos, vard, behandling 10
Lakemedel involverat

Sjalvmord eller sjalvmordsforsok
Forvaxling

Fall med allvarlig konsekvens

IT-system

O O B KB N U
O O O O N O F»r ©

Informationssakerhet
Tandvard 2 0

Kalla: Registrering av orsak och konsekvens for patienten utifran lex Maria anmalningarna inom Region Varmland 2019.

Folktandvarden
Tva lex Maria-drenden rapporterades fran folktandvardens verksamhet under 2019. Darutéver inkom
tva enskilda klagomal till IVO.

Definitioner:

Vardskada: Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat
undvikas om adekvata atgdrder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden.

(SFS 2010:659)
Allvarlig vardskada: Vardskada som ar bestaende och inte ringa eller som har lett till att patienten
fatt ett vasentligt 6kat vard-behov eller avlidit. (SFS 2010:659)
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Forekomst av vardskador

Forekomst av vardskador identifieras genom metoden markdérbaserad journalgranskning pa sjukhus-

och verksamhetsniva.

mal
Regionens 6vergripande mal ar att andelen
vardtillfallen med vardskador ska minska.

Strategier

Uppféljning med markdrbaserad
journalgranskning sker fortlépande pa sjukhus-
och verksamhetsniva. Journalgranskning inom
barn- och ungdomsmedicin och psykiatri har
utvarderats och arbetet fortsatter som en viktig
del i verksamheternas egenkontroll. | tillagg till
metoden for journalgranskning har egna
indikatorer lagts till for att ytterligare utvardera
foljsamhet till rutiner inom kanda riskomraden.

Granskningens resultat anvands som ett
underlag for kunskap och prioritering av
forbattringsatgarder inom
patientsdkerhetsomradet.

Atgird

Identifierade forbattringsomraden utifran
resultat av journalgranskningen ar
vardrelaterade infektioner i samband med
proteskirurgi, dar ortopedin i regionen
aterupptagit PRISS-arbetet.

Arbetssatt har utvecklats och riktade
utbildningsinsatser har genomforts till exempel
inom blasoverfylinad och trycksarsprevention.

Resultat

Under 2019 har andelen vardskador inom
somatisk slutenvard minskat fran 13 procent
2018 till 9 procent 2019. Fortsatt dominerar de
vardrelaterade infektionerna och
omvardnadsrelaterade vardskador sa som
trycksar, hudskada eller ytlig kdrlskada och
blasoverfylinad.

Analys

Andelen identifierade vardskador genom markérbaserad journalgranskning har legat stabilt kring
12-13 procent i Varmland de senaste aren. Vid arets granskning ses en markant minskning av
vardskadorna till 9 procent. Stérsta minskningen har skett vid sjukhuset i Arvika viket kan bero pa
det fordndrade uppdraget dar akut kirurgi och ortopedi 6verflyttats till Centralsjukhuset i Karlstad.

Andelen vardskador enligt markérbaserad journalgranskning

2017-2019
20% 12,4% 13,6%
15% : 9,3%
10% —
5%
0%
2017 2018 2019 (jan-okt)

e Region Varmland

Kalla: Markérbaserad journalgranskning, Signedatabasen (SKR)
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Markorbaserad journalgranskning i somatisk vuxenvard - granskade vardtillfdllen (VT) och vardskador

2017 2018 2019 (januari-oktober)
Granskade VT med Andel Granskade VT med Andel Granskade VT med Andel
VT vardskada VT vardskada VT vardskada

Region 837 104 12,4% 839 114 13,6% 700 65 9,3%
Varmland

Centralsjukhuset 360 43 11,9% 362 48 13,3% 300 30 10,0%
i Karlstad

Sjukhuset i 239 25 10,5% 238 32 13,4% 200 15 7,5%
Arvika

Sjukhuset 238 36 15,1% 239 34 14,2% 200 20 10,0%
Torsby

Kalla: Markoérbaserad journalgranskning, Signedatabasen (SKR)

Avvikelsehantering inom halso- och sjukvarden

mal

Att antalet avvikelser skall 6ka under aret och
att fler av de registrerade avvikelserna gar
vidare i processen till atgardsgenomforande

Strategier

| utbildningsinsatser riktade till de olika
vardomradena, samt i patientsakerhetsdialoger
har avvikelsehanteringens betydelse tagits upp
och diskuterats. Att tydliggora att avvikelser ar
viktiga underlag till forbattringar.

Atgird

Att se Over anvandarvanligheten genom att
gora en Oversyn av avvikelsehanteringssystemet
samt att informera om forbattringskunskap och
forbattringspotential

Resultat

Antalet avvikelser har 6kat men antalet som gar
vidare till atgard har inte 6kat i takt med
avvikelseantalet i flertalet av avvikelser avslutas
de efter analys och inga atgarder redovisas

Analys
Avvikelsehantering - mdjlighet till forbattring!

Grunden till en effektiv hantering av avvikelser ar hog anvandarvanlighet i systemet, bra analys
och atgarder samt tydlig uppfoljning. Region Varmland har ar fér ar succesivt 6kat antal avvikelser
och ar 2019 hartotalt 9004 avvikelser registrerats.

Nésta steg i att utveckla arbetssattet med avvikelser &r att pa ett battre satt analysera inkomna
arenden, dar regionen for narvarande nar cirka 80 procent. Darmed &r det 20 procent som ej har
analyserats vid arets slut. Detta innebar att i ungefar 1800 avvikelser pabdrjas analysen forst efter
arsskiftet vilket ger en fordrojning av effekter for de inrapporterade avvikelserna

Av de 80 procenten sa ar det ungefar 17 procent som nar steget dtgdrd och det &r har som
forbattringspotentialen dr som storst. | analysen anges som atgard att resultatet skall tas upp pa
APT och darefter avslutas. Det hade varit battre om atgardsanalysen visat vad som framkommit pa
APT i fraga om forbattringsforslag och larande. Detta dr en av de viktigaste insatserna som
behover prioriteras under 2020.

Under aret har 632 rapporterade avvikelser inkommit fran lanets kommuner till Region Varmland.
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Totalt antal registrade avvikelser 2017-2019

12 000
9 000
8964 9 004
6000 7 646
3000
0
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e Region Varmland
Kalla: Regionens avvikelsesystem Aha
Antal registrade avvikelser fordelade organisatoriskt 2017-2019
8 000
6 000
4 000
O ——

Omrade slutenvard Omrade 6ppenvard Folktandvarden

m 2017 m2017 w2019

Kalla: Regionens avvikelsesystem Aha

Avvikelsehantering inom tandvarden

Antal rapporterade patientrelaterade avvikelser uppgick 2019 till 221 vilket dr en 6kning med 20
procent jamfort med 2018. Det 6kade antalet inom vissa omraden beror pa 6kad kunskap om och
bendgenhet att rapportera in avvikelser. Detta var ett av de kvalitetsmal i omradesplanen som
folktandvarden arbetat med under 2018 och som vi ser resultat av i den har matningen.

Exempel pa inrapporterade patientrelaterade avvikelser Antal
till tandvarden 2019
Missade kallelser 29
Missad kariesdiagnostik med komplikationer som féljd 16
Behandling pa fel patient eller tand 14

Missad remisshantering
Missad diagnostik av retinerade 6verkakshorntander 5
Missad diagnostik av cystaliknande forandringar
Kalla: Regionens avvikelsesystem Aha
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Klagomal och synpunkter

Patientnamnden

En viktig del i Region Varmlands arbete &r att starka patienternas delaktighet i varden. De klagomal
och synpunkter som inkommit till Region Varmland via patientndmnden fran patienter, delges
verksamheter och ar en viktig del i verksamhetens kvalitets- och patientsakerhetsarbete.

Antal inkomna arenden till Region Varmland via patientndmnden fortsatter att 6ka. Flera faktorer
kan ligga till grund fér 6kningen. Det kan bero pa att mojligheterna for patienterna att lamna
klagomal till patientndmnden utvecklats. Okningen kan ocks3 bero pa att det &r svart fér patienter att

na verksamheten med sina klagomal.

Vard och behandling, kommunikation samt organisation och tillgdnglighet 4r de omraden med flest
antal arenden som inkommit till Region Varmland via patientnamnden. Av de har foljande trender
och tendenser identifierats under 2019:

Patienter upplever att de inte far utredning, undersokning och behandling. De upplever ocksa att
utredning, undersokning och behandling blir felaktig. Detta ger till foljd att patienter upplever sig
fa en felaktig diagnos.

Patienter upplever att kommunikationen brister framst nar det géller att fa tillracklig information
och dialog. Detta ger till foljd att patienter inte kdnner sig lyssnade till, delaktiga och respektfullt
bemotta.

Patienter upplever att tillgangligheten till varden brister. Det gédller bade mojligheten att fa ett
vardbesok och maojligheten att na varden genom vara olika kanaler. Det ar ocksa vanligt att
utlovad aterkoppling uteblir. Patienter upplever dven att verksamheterna har bristande kunskaper
om vardgarantin och att vardgarantin inte foljs. Sammantaget ger detta till foljd att fortroendet

for varden férsamras.
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Antal klagomal som inkommit till patientnamnden har 6kat med 15 procent fran foregdende ar, fran
1277 till 1 467. Flest antal klagomal under aret berér omrade slutenvard, totalt 703.

2 000

1500

1000

500

800

600

400

200

Antal inkomna klagomal totalt 2017-2019

1467

1277
1140

2017 2018 2019

Kalla: Patientnamnden

Antal inkomna klagomal férdelat organisatioriskt 2017-2019

Omrade Psykiatri Folktandvarden Kommun Ovrigt
Oppenvard exkl.
psykiatri

2017 m2018 w2019

Kalla: Patientnamnden
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Trycksar

Trycksar ar en vanlig vardskada som orsakar ett stort lidande fér patienten och hoga kostnader for
hélso- och sjukvarden. For att minska antalet patienter som drabbas av trycksar under sin
sjukhusvistelse kravs att riskpatienter tidigt identifieras och att trycksarspreventiva atgarder vidtas.

Mal

Andel patienter inom somatisk slutenvard med
sjukhusfoérvarvade trycksar ska minska i
jamforelse med foregdende ar.

Strategier

2019 genomforde de somatiskt specialiserade
slutenvards- och narvardsavdelningarna tva
punktprevalensmatningar (nationell och
regiongemensam). Resultatet analyserades och
redovisades pa enhet, verksamhet och
regionniva. Ytterligare enheter har intensifierat
sitt arbete kring trycksarprevention och féljer
resultatet av vidtagna atgarder genom
manadsmatningar. Genomgaende ses har en
resultatforbattring avseende férekomst av
sjukhusforvarvade trycksar.

Atgird

Expertgruppen for trycksarsprevention har
fokuserat pa att 6ka kunskapen kring avlastning
och positionering. Utbildning har genomforts
for hdlso- och sjukvardspersonal i regionen och
Varmlands kommuner.

Flera verksamheter med hog trycksarsfrekvens
har initierat forbattringsarbeten kring
trycksarprevention i anslutning till utbildning i
forbattringskunskap - Fokus patientsdkerhet.

Projekt for tidig hud- och riskbedémning vid
akutmottagningen och medicinska
vardavdelningar Centralsjukhuset Karlstad.

Resultat

Den totala forekomsten av trycksar inom
somatisk slutenvard vid varens nationella
matning 2019 var 12,3 procent, vilket ar en
mindre 6kning mot foregaende ar.

Andel patienter med sjukhusférvarvade tryckar
var vid samma matning 9,0 procent, att jamfora
med rikets resultat pa 9,3 procent.

Vid regiongemensam matning i oktober
minskade andelen sjukhusférvarvade trycksar
till 7,1 procent, vilket ar det lagsta resultatet
sedan matningarna startade 2013.

Analys

uppkomsten av sjukhusférvarvade trycksar.

Andelen riskpatienter som vardas i regionen ar hog (24 procent) i jamférelse med riket (19
procent). Det ar darfor viktigt att tidigt identifiera riskpatienten redan vid ankomst till sjukvarden.
Arbetet har pabdrjats vid ldnets samtliga akutmottagningar sa att hud- och riskbedémning och
trycksarspreventiva atgarder initieras tidigt i patientens vardforlopp. Detta i syfte att forebygga
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Kalla: PPM-verktyget (SKR) och Varden i siffror

Andel patienter med sjukhusforvarvade trycksar fran de tva
regiongemensamma matningarnarna/ar inom somatisk vard 2017-2019
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Kalla: PPM-verktyget (SKR)
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Belaggning, dverbelaggning och utlokalisering
Hog beldaggningsgrad, 6verbeldggning och utlokalisering ar en patientsdkerhetsrisk och medfér en

forsamring av patienternas vardmiljo.

e Overbeldggningar innebér att patienten vardas pa vardplats som inte uppfyller

sakerhetskraven.

o Utlokalisering innebar att en patient vardas pa en avdelning som tillhér en annan medicinsk

specialitet.

Exempel pa risker vid 6verbelaggningar och utlokaliseringar ar smittspridning, 6kad infektionsrisk,
felmedicinering, férsenad behandling eller medicinering och en 6kad dodlighet vid vissa

sjukdomstillstand.

Process

Regionen foljer dagligen beldggning, antal
overbeldggningar och utlokalisering inom
somatisk specialiserad slutenvard, psykiatrisk
slutenvard och somatisk narsjukvard.

Strategier
Organisation och rutiner finns for koordinering
av vardplatser inom Region Varmland.

Atgird
Rutiner kring hantering av 6verbeldggning har
tydliggjorts inom flera verksamheter.

Centralsjukhuset Karlstad ingick under hosten i
IVO:s nationella tillsyn av patientsakerheten vid
utlokalisering. Syftet med tillsynen var att
bedéma om vardgivaren planerar, leder och
kontrollerar verksamheten sa att kraven for god
och saker vard upprattats for de patienter som
utlokaliseras. Vid inspektionen framkom att
Overbeldggningsrutinerna bor fortydligas och
att vardpersonalen vid enheter med stor
inlokalisering av patienter behdéver

Resultat

Inom somatisk specialiserad slutenvard
varierade beldggningsgraden mellan
verksamheterna fran 78,2 procent till 100,1
procent, dar 65 procent (17 stycken) av
vardavdelningarna hade en total
belaggningsgrad pa 6ver 90 procent under aret.
Andelen 6verbeldggningar har under 2019 6kat
inom somatisk specialiserad slutenvard.
Okningen ses framst vid Centralsjukhuset
Karlstad, dar dven utlokaliseringen 6kade nagot.
Daremot minskade andelen utlokaliserade
patienter vid sjukhuset i Arvika. | nationell
jamforelse ar overbeldggning och utlokalisering

dven inom psykiatrisk vard.

kompetenshdjas. lagre i Region Varmland an i riket. Inom
psykiatrisk slutenvard har éverbeldggning och
utlokalisering minskat och ligger pa en mycket
Iag niva i jamforelse med riket

Analys

Fortsatta bemanningssvarigheter har inneburit tillfdlliga neddragningar av antal disponibla
vardplatser vid flera enheter under aret inom somatisk vard. | december skedde neddragningar

En 6kad beldggningsgrad med 6kning av 6verbeldggningar som foljd ses framfor allt inom flertalet
enheter vid Centralsjukhuset i Karlstad, samt vid sjukhuset i Torsby. Regionens minskning av
utlokaliserade patienter beror framst pa att det férandrade uppdraget for sjukhuset i Arvika, dar
akut kirurgi och ortopedi dverflyttats till Centralsjukhuset Karlstad.
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Beldggningsgrad
Beldggningsgraden berédknas genom antalet konsumerade/producerade varddagar delat pa antalet
disponibla varddagar under tidsperioden. Malnivan ar hogst 90 procent.

Beldggningsgrad 2017-2019

100%
— .
90% ——
T
80%
70%
2017 2018 2019
e Somatisk specialiserad vard Somatisk ndrvard ==« Psykiatrisk vard

Kalla: Cosmic/Regionens datalager

Disponibla vardplatser

En disponibel vardplats definieras som en vardplats i sluten vard, med fysisk utformning och
bemanning som sikerstaller patientsdkerhet och arbetsmilj6. Andelen 6verbeldggningar,
utlokaliserade patienter och beldggningsgrad styrs av ndmnaren disponibla vardplatser.

Disponbla vardplatser, medelvarde per ar 2017-2019
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Somatisk specialiserad vard Somatisk narvard Psykiatrisk vard
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Kalla: Cosmic, regionens datalager
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Overbelaggningar och utlokaliseringar

Overbeldggningar och utlokaliseringar visar forhallandet mellan antalet
Overbelaggningar/utlokaliseringar och antalet vardplatser i sluten vard. Mattet definieras som kvoten
av antalet 6verbeldggningar/utlokaliseringar per 100 disponibla vardplatser.

Overbelaggningar
i somatisk specialiserad slutenvard 2017-2019
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Kalla: Signedatabasen (SKR)
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Vardrelaterade infektioner

Vardrelaterade infektioner (VRI) vardskada ar infektioner som uppstar i samband med vard och ar den vanligast

forekommande vardskadan.

Mmal
Max 7 procent VRI (Medelvarde under aret).

Strategier

Genomfoéra punktprevalensmatningar (PPM) 3
ganger/ar inom slutenvarden enligt standardiserat
protokoll.

Atgird

Riktade insatser till enheter med hog VRI-férekomst,
till exempel ortopedverksamheter med hog frekvens
djupa protesinfektioner.

Resultat

10,1 procent i den nationella matningen, och
medelvarde 9,7 procent fran de tre genomférda
punktprevalensmatningarna inom somatiska varden.

Analys

Under 2019 tog Smittskydd Varmland 6ver inrapporteringen av resultat for att samtidigt gora riktade
kvalitetsgranskningar av de kirurgiska enheternas resultat. | samband med kvalitetsgranskningen av VRI-

registreringen fann man att ca 20 procent av VRI missades vilket kan vara en forklaring att resultaten under

aret ar hogre an tidigare. Kvalitetsgranskning kommer att fortsatta under 2020 pa utvalda enheter.

Andel véardrelataterade infektion inom somatisk vard

2017-2019 fran den arliga nationella matningen
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Kalla: Sveriges Kommuner och Regioner
Andel patienter med vardrelaterad infektion fran de tre genomférda matningarna per ar
inom somatisk vard 2017-2019
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Kalla: PPM-verktyget (SKR)
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Basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

Under 2019 har man genomfért 3 obligatoriska méatningar. De enheter som legat under 70 procent
foljsamhet har matt 1ggr/man. Matningen bestar av observationer av atta delmoment.
Indikatornivan for féljsamheten (d.v.s. att man foljer rutiner och regler i samtliga atta delmoment) ar
90 procent pa de obligatoriska matningarna.

Mmal Strategier
Minst 90 procent total féljsamhet till basala Enheterna genomfor egenkontroll enligt
hygienrutiner och kladregler (BHK). standardiserat protokoll. Vardpersonal

genomfér BHK-utbildning vartannat ar.

Atgird Resultat
Riktade atgarder till enheter med resultat under | Genomsnitt fran de manatliga méatningarna
angivet mal. under aret var 79.1. Resultat nedbrutet i varje

enskild fraga (8 st.) visar >90 procent
foljsamhet. 6 av 8 fragor visar >96 procent
foljsamhet. Varmland ligger ddarmed bra till i en
nationell jamforelse.

Analys

Totalsiffran for BHK innehaller 8 delfragor. Att redovisa dessa siffror i en totalsiffra ger ingen
rattvis bild pa enheternas faktiska féljsamhet. For att fa en rattvis bild 6ver enheternas féljsamhet
behdver man analysera enskilda enheter. Under aret 2020 kommer ett arbete att géras
tillsammans med akutmottagningen CSK och ambulansverksamheten for att 6ka féljsamheten.

Foljsamhet till samtliga hygienrutiner och kladregler
i de nationella méatningarna 2017-2019: Andel med korrekt genomfdrande i
samtliga steg
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Andel med korrekt genomfdrande av samtliga hygienrutiner
Fran nationella matningarna 2017-2019
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Andel med korrekt genomforande av samtliga kladregler
Fran nationella matningarna 2017-2019
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Kalla: Sveriges Kommuner och Regioner
Hygienronder
Mmal Strategier
Genomfora hygienrond en gang per ar. En gang per ar ska alla enheter med patientnéra vard
genomfdra hygienrond enligt standardiserat
protokoll. Enhetens hygienombud och enhetschef
genomfor hygienrond.
Atgird Resultat
Hygiensjukskoterska genomfor uppféljande Under aret har uppféljande hygienronder
rond samt ger skriftlig aterkoppling om slutférts inom allmanmedicin inkl. hadlsoval samt
forbattringsforslag. Arvika sjukhus. Pa flertalet vardval fysioterapi
har hygienrond genomférts. Hygienronder har
ocksa genomforts inom psykiatri samt
fysioterapeuter/arbetsterapeuter inom CSK.

Analys
Alla enheter har inte genomfort hygienrond. Forbattringspotential finns pa flera omraden.
Enheterna fortsatter detta arbete. Uppféljande hygienronder fortsatter.
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Hygienombud

Mal Strategier

Alla enheter ska ha hygienombud. Utbilda och fortbilda hygienombud som driver
kvalitetsforbattrande arbete pa sina enheter.

Atgird Resultat

Utbildning av nya hygienombud en gang per ar, | Hygienombud finns pa i stort sett alla

samt halla hygienombudstraffar tva till fyra vardenheter.

ganger per ar.

Analys
Alla enheter avsatter inte tid for sina hygienombud att arbeta med hygienfragor. Chefer kan bli
battre att stotta sina hygienombud.

Strama Varmland

Samverkan mot antibiotikaresistens

De 6vergripande malen for att motverka antibiotikaresistens ar att verka for en rationell anvandning
av antibiotika och en effektiv resistensovervakning. Resistensdvervakning gors av mikrobiologiska
laboratoriet som dels rapporterar fortlopande framfér allt MRB enligt smittskyddslagen men dven
vissa andra multiresistenta bakterier som &r lokalt dverenskommet. Arssammanstallningen
presenterades i slutet av aret pa Stramamaote samt publicerades pa Smittskydd Varmlands hemsida.

For att uppna en rationell anvandning gor Strama Varmland kvartalsvis aterkoppling av forskrivar-
och rekvisitionsdata till verksamhetschefer samt direkt till allmanlakarna. Kvartal 1 kunde inte
lakemedelsenheten ta fram rekvisitionsdata av olika skal. Fran och med kvartal 2 har data kunnat tas
fram och aterkopplingen fran Strama Varmland till verksamheterna har kunnat aterupptas.

Nar det géller kvalitetsindikatorer ligger Varmland i topp medan nar det galler kvantitet sa har
Varmland halkat efter med att reducera antibiotikaforskrivningen.

Under hosten och vid det lokala Stramamoétet i december har vi haft dialog med ett par
representanter for allmdanmedicin som har manatliga aterkopplingar av kvalitetsindikatorer till
avdelnings- och enhetschefer. Syftet har varit att utvidga antibiotikadelen i deras aterkoppling som
sker i formatet spindeldiagram.

Uppdateringen av bade lokal terapiriktlinje for hud- och mjukdelsinfektioner och terapiriktlinje for
luftvagsinfektioner har under aret faststallts i Iakemedelskommittén. Det har skett en fortsatt
uppdatering av flera delar i Strama Varmland app.

Under hosten har det pa forsok paborjats ett nytt arbetssatt for att minska onddig och felaktig
antibiotikaanvandning som kallas ”Antibiotikasmarta sjukskdterskor” framtaget av nationella Strama.
Det har hittills prévats pa njurmedicin pa Centralsjukhuset och ska utvarderas innan fler
verksamheter involveras.
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Sammanhallen vard — samverkan mellan region och kommuner

Under 2019 har andelen aterinskrivningar 65 ar och aldre varit oférandrat. Skillnader finns inom
Varmland mellan tex kommuner, vardcentraler utskrivande enhet.

Andel aterinskrivningar bland 65 &r och aldre
somatisk och psykiatrisk vard
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Kalla: Varden i siffror

Indikatorn for aterinskrivningar visar andelen under matperioden avslutade vardtillfallen dar
patienter 65 ar och dldre oplanerat aterinskrivits pa sjukhus 1 — 30 dagar efter ett tidigare
slutenvardstillflle. Det &r en ofta anvand indikator som avser att beskriva kvaliteten i det
sammanhallen vard- och omsorgssystemet och belyser utskrivning fran sluten vard dar uppfoljning
och fortsatt omhandertagande inte ar tillrackligt samordnat.

Den totala andelen patienter som fick med sig utskrivningsmeddelande med lakemedelsberattelse i
samband med utskrivning till hemmet var 52,6 under 2019 procent (inom somatisk vard 54,6
procent, och inom psykiatrisk vard 1,3 procent). Den totalt andelen ar relativt oféranderlig fran
foregaende ar (53,1 procent).

Andel vardtillfallen dar patienten far ett utskrivningsmeddelande med
lakemedelsberéattelse vid utskrivning till hemmet 2017-2019
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Kalla: Cosmic/Regionens datalager
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Fall och fallskador

Fallolyckor ar den olyckstyp som leder till flest dodsfall, flest antal inldggningar pa sjukhus och flest
antal besok pa akutmottagningar. Fallskador dr ocksa en av de vanligaste vardskadorna inom hélso-
och sjukvarden och de allvarligaste sker i hemmet. Larbensfrakturer dr en vanlig orsak till inldggning
pa sjukhus. For att minska antalet fallskador i varden ar det viktigt att fallrisken varderas, utreds och
att sedan individanpassade multifaktoriella atgarder vidtas och foljs upp. Detta stéller krav pa
teamarbete och att patienten gors delaktig. Under aret har man borjat med fallriskvardering pa aldre
patienter pa akutmottagningen i Arvika.

Resultat

Ar 2019 registrerades 581 fallavvikelser i avvikelsehanteringssystemet jamfort med 750 registrerade
fallavvikelser ar 2018. | tabellen nedan ses hur andelen fallavvikelser i forhallande till totala antalet
patientavvikelser har varierat over tid. Variationen mellan regionens verksamheter ar stor. Vissa
verksamheter har inga fallavvikelser medan andra verksamheter har hég andel fall. Vissa
verksamheter rapporterar alla fall som intraffar medan andra enbart rapporterar fall som lett till
allvarliga skador. Detta medfor svarigheter att jamfora fallfrekvens och allvarlighetsgrad.

Nar det nya vardprogrammet ar implementerat kommer uppféljningen att bli enklare, vilket kommer
ske i borjan av 2020.

Registrerade fallavvikelser i regionens avvikelsehanteringssystem 2017 2018 2019

Antal registrerade fallavvikelser 730 750 581
Antal registrerade patientavvikelser = 4837 5636 5563
Andel fallavvikelser i forhallande till totalt antal registrerade patientavvikelser 15% 13% 10%

Injury Data Base (IDB) som registrerade alla skador pa lanets akutmottagningar stangdes for gott i
hela Sverige i och med att GDPR infordes 2018. Statistik fran tidigare IDB &r svart att jamféra med
dagens statistik. Statistik fran Socialstyrelsens databas 2018 visar att 9750 patienter soker vard for
fall inom regionen, varav 2560 patienter alder 0—-85+ blev inlagda i slutenvarden pga. fallskada. 63
procent av de inlagda ar kvinnor. 48 dodsfall intraffad pa grund av fallolyckor, (42 dodsfall personer
over 65 ar). Vid sidan av det lidande som skadorna orsakar uppkommer alltsa stora kostnader for
samhallet. Mot denna bakgrund behdver de fallpreventiva arbetet fortsatt att prioriteras.
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MAL OCH STRATEGIER FOR KOMMANDE AR

Under det gangna aret har vi tagit steg for att utveckla regionens patientsakerhetsarbete och detta
arbete kommer att intensifieras under kommande ar. Till hjdlp i regionens fortsatta
patientsdakerhetsarbete har vi fran och med ar 2020 den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsdkerhet, framtagen av Socialstyrelsen under 2019. Planen ska stddja, utveckla och samordna
arbetet med patientsdkerhet runt om i landet och starka kommuner och regioner i det systematiska
patientsdkerhetsarbetet. Visionen for patientsdker-hetsarbetet ar God och sdker vard — 6verallt och
alltid. Detta perspektiv maste genomsyra dven Region Varmlands fortsatta patientsdkerhetsarbete.

| den nationella handlingsplanen har fyra grundlaggande forutsattningar identifierats for det fortsatta
patientsdakerhetsarbetet i Sverige;

Engagerad ledning och tydlig styrning
En engagerad ledning och tydlig styrning av hdlso-och sjukvarden &r avgérande for séker vard pa alla
nivaer.

En god sékerhetskultur

En god sakerhetskultur kdnnetecknas av ett aktivt arbete med att identifiera och minimera risker och
skador. Den innebér ocksa ett arbetsklimat som ar 6ppet och dar personalen kanner sig trygg att
rapportera, diskutera och stélla fragor om sdkerhet och att man lar av bade negativa och positiva
hadndelser.

Adekvat kunskap och kompetens

For en saker vard behovs tillrackligt med halso-och sjukvardspersonal som har adekvat kompetens
och goda forutsattningar for att utfora sitt arbete. Da kan de fatta beslut, bedéma risker samt foresla
och vidta atgarder som bidrar till en god och saker vard.

Patienten som medskapare
Nar patienten ar valinformerad, far delta aktivt i sin vard och ges moj-lighet att paverka den utifran
sina 6nskemal och forutsattningar, kan varden bli annu sakrare.

Handlingsplanen tar ocksa sin utgangspunkt i ett utvidgat och fordjupat patientsdkerhetsbegrepp,
dar patientsakerhetsarbetet inte bara ar inriktat pa franvaro av skada utan minst lika mycket pa
narvaro av sakerhet. Patientsdkerhetsarbetet indelas i fem fokusomraden;

e Oka kunskap om intréaffade vardskador

o Tillforlitliga och sdkra system och processer
e Sdker vard har och nu

e Stdrka analys, larande och utveckling

e Oka riskmedvetenhet och beredskap

Vi behover darfor folja utvecklingen inom patientsakerhetsomradet sa att vara insatser baseras pa
basta tillgangliga kunskap och bidrar till férverkligande av den nationella handlingsplanen.

Under 2020 avser Region Varmland att i sitt patientsakerhetsarbete fokusera pa att paborja
implementering av inriktningarna i den nationella handlingsplanen fér 6kad patientsdkerhet, bland
annat genom att utveckla en regional atgardsplan. Vi behéver under 2020 starka de aktiviteter vi
redan har inom fokusomradena och utveckla arbetet dar vi idag inte &r lika aktiva.
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Detta innebar bland annat att vi under 2020

e isamverkan framfor allt med HR fortsatter bygga en starkare sdakerhetskultur. Genom att
anvanda synergierna mellan omradena arbetsmiljo och patientsakerhet kan vi na annu langre
i var stravan att skapa sékra arbetsplatser for bade patienter och medarbetare.

e ska fortsatta och utveckla det paborjade forbattringsarbetet kring regionens
avvikelsehantering, saval genom systemforbattringar och utbildningsinsatser som en
forstarkt forvaltningsorganisation. Kopplat till arbetet med avvikelser identifierade av
medarbetare behover det systematiska arbetet med tillvaratagandet av patienters och
narstaendes erfarenheter och synpunkter utvecklas. Det gors bland annat genom
implementeringen av nya arbetssatt och systemstdd for dokumentation av synpunkter och
klagomal.

e idnnu hogre grad an hittills ska strava efter att ha med patienter och narstdende i vara
utvecklings- och férbattringsarbeten. Vi kommer under aret att utreda mojligheterna for hur
patienter och narstaende kan anmala intresse for att bidra i regionens kvalitetsarbete.

e ska folja arbetet inom ramen fér kunskapsstyrningen, saval nationellt som sjukvardregionalt
och lokalt, for att folja utvecklingen inom patientsakerhetsomradet och kunna inférliva ny
kunskap i vart arbete.

e kommer att arbeta for att starka kunskap och medvetenhet om kvalitets- och
forbattringsarbeten inom hélso- och sjukvarden. Inom vissa verksamheter kommer Gréna
Korset att inforas, som en metod att systematiskt identifiera risker, avvikelser och
forbattringsforslag i verksamheten.

e fortsdtter att genomfora patientsdkerhetsdialoger i verksamheterna, i syfte att sprida
kunskap om patientsidkerhet, fanga upp specifika behov och kunna ge riktat stod baserat pa
utmaningar och nulégesbild.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intraffade
och beredskap vardskador
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Den nationella handlingsplanens fokusomraden
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BILAGOR

Bilagorna finns i Region Varmlands diarium.

For att ta del av arsrapporter gillande anmalningsarenden, etikkommitté, klinisk farmaci och
informationssakerhet, samt stralsdakerhetsbokslut, kontakta diariet: diariet@regionvarmland.se
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