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SAMMANFATTNING

Hog patientsdkerhet ar en av vara allra viktigaste prioriteringar och inga vardskador ar ett av vara
centrala resultat- och kvalitetsmal.

Det ar viktigt att vi har ett systematiskt arbetssatt kring patientsdkerhet och att medarbetare och
chefer 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.

Patientsdkerhetscentrum ar den verksamhet som strategiskt och operativt ska stédja hadlso- och
sjukvardens patientsakerhetsarbete. Under det ganga aret har vi etablerat nya arbetssatt inom
patientsdkerhetscentrum. Genom teamarbete med cheflakare, utvecklingsledare och farmaceuter
har vi mott efterfragan fran olika verksamheter och kunnat erbjuda riktade stodinsatser efter behov.
Samarbetet med HR har under aret utvecklats och vi har arbetat gemensamt med sdkerhetsfragor
som beror bade arbetsmiljo och patientsakerhet.

Med idogt forbattringsarbete har man kunnat minska frekvensen av trycksar patagligt vid flera
somatiska vardavdelningar. Det ar ett gott exempel pa att det finns goda forutsattningar att na
resultat nar vi prioriterar och avsatter resurser for forbattringsarbete.

Trots svarigheter att bemanna vardavdelningarnas alla vardplatser kan vi konstatera att
beldaggningsgraden dvergripande varit lagre an tidigare ar. Detta innebar att vi har haft en riskfaktor
mindre for uppkomst av vardskador. Vara journalgranskningar visar dock att frekvensen av
vardskador ligger kvar pa samma niva som tidigare, vilket indikerar att patientsdkerhetsarbetet
behover fortsatta och utvecklas for att vi ska kunna uppréatthalla patientsakerheten.

Ett malmedvetet patientsdkerhetsarbete ar en viktig del i stravan mot ett minskat lidande for
patienterna. Ledningens uttalade stod och prioritering utifran ett patientsakerhetsperspektiv ar
darfor avgorande for att vi ska kunna erbjuda en sadker vard dven i tider av ekonomiska utmaningar.

| denna patientsdkerhetsberattelse kan du bland annat ldsa 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 patientsdakerhetsomradena

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

e hur vivill arbeta vidare kommande ar med patientsakerhet.

3 . N
Charlotta Nelsson
Cheflakare och chef far patientsdkerhetscentrum
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OVERGRIPANDE MAL OCH STRATEGIER

SFS2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

For att en verksamhet ska kunna arbeta med standiga forbattringar krévs bade en riskmedvetenhet
och att man lar av sina avvikelser. Inom landstinget i Varmland liksom i resten av Sverige, ar
rapporteringsfrekvensen av avvikelser tamligen lag. Anvandarna av systemet for avvikelser uttrycker
att det inte ar tillrdckligt anvandarvanligt. Ett av fokusomradena for patientsakerhetsarbetet under
aret var darfor att utveckla arbetet med avvikelser. For att processer och anvandargranssnitt skulle
vara mer andamalsenliga krdvs en uppgradering av landstingets tekniska plattform. Av olika
anledningar blev arbetet uppskjutet och nar vi narmade oss regionbildning fick detta projekt sta
tillbaka. Det innebar att vi lyfter 6ver arbetet med uppgradering till planeringen for 2019.

Ett annat av arets huvudomraden var att vidareutveckla samarbetet med HR kring det gemensamma
omraden arbetsmiljo och patientsdkerhet. Forskning visar att det finns en nara koppling mellan de
tva omradena och var egen erfarenhet talar for att enheter med god arbetsmiljé ocksa har en bra
patientsdkerhet. Under 2018 har samarbetet mellan patientsdkerhetscentrum och
arbetsmiljostrategerna vid HR férdjupats, med gemensamma besok pa manga enheters
arbetsplatstraffar och planering av sakerhetsenkaten som ska genomfdras under varen 2019.
Tillsammans har vi traffat flera landsting och regioner for att lara och inspireras av andras arbete
med sakerhetskultur. Arbetet har ocksa lett fram till att vi kommer att prova att ta med
patientsdkerhetsfragor i den checklista som anvands vid skyddsronder.

| uppdraget till patientsdkerhetscentrum ligger att stédja verksamheternas patientsakerhetsarbete.
Under 2018 etablerades omradesteam i syfte att stddja omrade slutenvard respektive 6ppenvard
med riktade insatser utifran deras behov. Det arbetet har inneburit saval stod till forbattringsarbete
pa enhetsniva som utbildning och diskussion i olika chefsgrupper. Omradesteamen bidrar ocksa till
den utvecklade resultatuppfoéljningen som varit ett annat fokusomrade under 2018. Under aret har
det gjorts en sarskild uppfoljning av det forandrade uppdraget vid sjukhuset i Arvika. For att folja
patientsdkerhetsldaget provades dar ett delvis nytt arbetssatt som innebar att resultat kopplade till
patientsdkerhetsomradet regelbundet sammanstélldes och presenterades for verksamhetsansvariga.
Malet var att skapa en samlad helhetsbild som skulle mojliggora I6pande konsekvensanalyser och
anpassningar i takt med att verksamheten utvecklades. Detta foll val ut, uppskattades mycket och
gav ett bra beslutsstod till ansvariga for verksamheten.

Utifran dessa erfarenheter kommer patientsdkerhetscentrum att arbeta vidare tillsammans med
planerings- och uppféljningsenheten for att vidareutveckla metoder, verktyg och relevanta
indikatorer kring resultatuppféljning.

Landstinget i Varmland - organisatorisk indelning
Omrade slutenvard: Ansvar for allman och specialiserad vard inklusive kirurgisk och medicinsk
behandling samt verksamheter som stoéttar kliniska utredningar.

Omrade oppenvard: Ansvar for primarvard, psykiatri habilitering och rehabilitering.
Omrade stéd: Ansvar for fastigheter, drift, service och IT

Folktandvarden: Ansvar for tandvard till barn och unga samt patienter med sarskilda behov,
allman- och specialisttandvard.
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ORGANISATION OCH ANSVAR

SFS2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1

Ansvaret for patientsékerheten foljer landstingets linjeorganisation. Utover detta ar ansvaret
for patientsakerhetsarbetet fordelat pa flera nivaer och omraden inom organisationen.

Landstingsfullmaktige och landstingsstyrelse

Den politiska ledningen, dar landstingsstyrelsen ar landstingsfullméaktiges verkstallande organ,
faststaller halso- och sjukvardens overgripande mal. | uppfoéljnings- och beslutsprocessen sker en
kontinuerlig resultatuppfoljning via manadsrapporter, delarsrapporter och arsrapport.

Landstingsdirektor och hilso- och sjukvardschef
Den hogsta tjanstemannaledningen utgér operativ ledning for halso- och sjukvarden och fordelar
resurser, ansvar for arbetsuppgifter och befogenheter till verksamhetsomradena.

Verksamhetschefer

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

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

Patientsakerhetscentrum

Patientsakerhetscentrums uppdrag ar att strategiskt och operativt stédja landstingets
patientsdkerhetsarbete. Ingdende enheter ar chefldkarfunktionen, patientsakerhetsenheten inklusive
anmalningsansvarig, ldkemedelsenheten, avvikelsehanteringsfunktionen och utredningstandlakare.

Chefldkare

Chefldkare ansvarar for att leda och samordna det strategiska patientsdkerhetsarbetet, bistar med
rad och sakkunskap kring patientsdkerhetsarbetet samt initierar utbildnings- och andra stddinsatser.
Cheflékare leder etikkommittén, lakemedelskommittén och lex Maria-radet, den instans som tar
beslut om anmalningar och utredningar i samband med allvarliga vardskador, risk for allvarliga
vardskador samt anmalan av legitimerad personal.

Patientsdkerhetsenheten

Patientsdkerhetsenheten arbetar med overgripande kvalitets- och patientsdkerhetsfragor, dar man
utgor stod till de patientndra verksamheternas patientsdkerhetsarbete. Enheten leder
handelseanalyser vid vardskadeutredningar och koordinerar landstingets rapportering av
journalgranskning och egenkontroller. Arbetet sker i ndra samarbete med chefldkarna.

Anmalningsansvarig

Anmalningsansvarig som organisatoriskt ingar i patientsdkerhetsenheten utses av halso- och
sjukvardsledningen genom ett personligt forordnande. Uppdraget omfattar att i samverkan med
cheflakare ansvara for att landstinget féljer lag och foreskrifter om anmalan av allvarliga vardskador
(lex Maria), hantering av enskildas klagomal och anmalan av legitimerad personal.
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Informationssdkerhet

Landstinget har som vardgivare ett ansvar for informationssakerheten. For att informationen ska
kunna skyddas kravs att samtliga verksamheter har kontroll 6ver den egna sdkerheten och tar ansvar
for informationssystem som anvands i verksamheten. Ansvaret for informationssakerheten féljer
darmed verksamhetsansvaret.

Likemedelsenheten

Lakemedelsenheten ska tillsammans med lakemedelskommittén verka for en rationell, sdker och
kostnadseffektiv [akemedelsanvandning samt en optimal lakemedelshantering i hela vardkedjan.
Enheten ansvarar bland annat for klinisk farmaci, lakemedelsférsorjning, beredning, statistik, budget
samt for ordinationsmallar och generella direktiv i landstingets journalsystem.

Likemedelskommitté
Kommittén med dess tillhorande terapigrupper ar ett radgivande expertorgan i lakemedelsfragor
som bland annat ska vardera nya och gamla lakemedel och dess plats i terapin. Leds av cheflakare.

Smittskydd Varmland

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 féljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler. Smittskydd Varmland har en val utvecklad samverkan med lanets kommuner genom avtal.

Stralsikerhet

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

Etikkommittén

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 sammanstélls i en egen arsrapport.

Kunskapscentrum

Kunskapscentrums uppdrag ar att bidra till en evidensbaserad och dndamalsenlig halso- och sjukvard
genom att samordna och utveckla kunskapsstyrning, klinisk forskning, utbildning och
kompetensutveckling. Kunskapscentrum bestar av fem enheter:

e Centrum for klinisk forskning stodjer och stimulerar klinisk forskning och forskarutbildning
for en kunskapsbaserad och dndamalsenlig halso- och sjukvard.

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

o Kliniska kunskapsstodsenhetens uppdrag ar att processorienterat stodja kunskapsstyrning for
béasta vardkvalitet utifran patienternas behov, krav och forvantningar.

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

e Utbildningscentrum bedriver och utvecklar klinisk utbildning i syfte att ge en patientsaker
vard i framtiden.

PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2018 | LANDSTINGET | VARMLAND 7



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 uppna 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 o6nskade variationer.

Nationell kunskapsstyrning

Landstinget i Varmland deltar aktivt i det nationella arbetet med det gemensamma systemet for
kunskapsstyrning for en mer kunskapsbaserad, jamlik, resurseffektiv och hogkvalitativ vard. | den
nationella samverkansgruppen for patientsikerhet representeras Uppsala-Orebroregionen av
verksamhetschefen for patientsakerhetscentrum, som ocksa ar ordférande for gruppen.

Sammanhallen vard och omsorg

Den 1 januari 2018 inférdes en ny lag om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och
sjukvard. | Varmland paborjades ett arbete 2015 for att hitta battre former for samverkan.
Gemensamt med kommunerna har Overenskommelse om samverkan vid utskrivning fran sluten
halso-och sjukvard i Varmland samt Riktlinje for samverkan vid utskrivning fran sluten vard i
Varmland tagits fram.

| borjan av 2018 startade den nya utskrivningsprocessen i Varmland utifran framtagna riktlinjer,
med undantag for individer inskrivna i rattspsykiatrisk vard samt barn och unga under 18 ar. En
arbetsgrupp med lanets kommuner som bildades for att gemensamt ta fram 6verenskommelsen
och riktlinjen har under 2018 fortsatt sitt arbete med att folja upp hur arbetet fortskrider. En av
aktiviteterna har varit att félja avvikelser kopplat till utskrivning fran slutenvarden.

Samverkan har skett pa olika nivaer och ett gemensamt implementeringsarbete har under 2018
genomforts dar bade personal fran kommunerna och landstinget deltagit. Workshops,
samverkansmote, salsutbildningar ar exempel pa aktiviteter. | december ersattes systemet
Meddix med Cosmic Link som stdd vid informationséverforing mellan olika aktorer i processen.

Arbetet pagar med att fullt ut implementera och effektivisera arbetssatten som majliggér en
somlos vard. Pa samtliga vardcentraler har funktionen samordnande sjukskoterska fatt ett utokat
uppdrag att utgbra patientens fasta vardkontakt. Flera avdelningar har ocksa inrattat funktioner
med uppdraget att samordna utskrivningen.
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Regional samverkansgrupp for suicidprevention

| Varmlands regionala samverkansgrupp for suicidprevention ingar representanter fran lanets
kommuner, Region Varmland, Svenska kyrkan, Trafikverket, Polisen, Suicide Zero samt
Riksforbundet for suicidprevention och efterlevandes stdd (Spes). En handlingsplan har tagits
fram for att inrikta arbetet mot att 6ka samverkan och samarbete mellan olika organisationer,
genomfora insatser for identifierade riskgrupper, framja psykisk halsa och férebygga psykisk
ohalsa. Vidare ska samverkansgruppen arbeta for att hoja personalgruppers kompetens inom
omradet suicidprevention, och 6ka engagemang och kunskap hos befolkningen.

Vardinformationssystem

Ett flertal problem och risker kring vart vardinformationssystem har identifierats, vilket dven
gjorts hos andra vardgivare som anvander samma system. Detta har under aret lett till att det
bildats ett cheflakarnatverk som ska sammanstalla och prioritera de problem som uppdagats och
darefter tillsammans med projektdgarna och leverantorerna arbeta for minskade risker och 6kad
anvandarvanlighet. Arbetet fortsatter under 2019.

Omradet arbetsmiljo och patientsikerhet

Kunskapen om sambandet mellan arbetsmiljo och patientsdkerhet ar val kand. Kontinuitet och
stabilitet i arbetsgrupper paverkas pa manga enheter av hog personalomséattning. Hur
kompetensforluster ska hanteras innebar uppenbara utmaningar, bade for chefer och
medarbetare. Patientsdkerhetscentrum har genom Team 6ppenvard tillsammans med HR varit
ute i verksamheterna och diskuterat patientsidkerhet och arbetsmiljo. Team slutenvard har pa
forsok genomfort en medarbetarutbildning tillsammans med HR pa tva avdelningar. Syftet ar att
inte bara fokusera pa chefsleden utan dven visa pa vad som aligger varje medarbetare. Har ar det
givetvis svart att mata resultat men med ett mera aktivt medarbetarskap tror vi att
sdkerhetskulturen starks och engagemanget till férbattringsarbeten bor forbattras. Under 2019
kommer dven en utbildning i forbattringsarbete att erbjudas, riktad framfor allt till slutenvarden,
dar chef tillsammans med medarbetare deltar.

Omradet nutrition

Expertgruppen nutrition har arbetat med ett lansévergripande vardprogram rérande behandling
av undernutrition, likartad bedémning och riskvardering av patienterna samt profylaktiska
atgarder. Programmet involverar hela hédlso- och sjukvarden inklusive kostenheten. Kommunerna
ar involverade bland annat via gemensamma utbildningstillfallen, for att sakra att patientens
adekvata nutrition beaktas i hela vardkedjan.

Omradet vardrelaterade infektioner (VRI)

Inom VRI-omradet har en forhojd frekvens protesinfektioner observerats under ett antal ar. Nu
gors en kraftansamling inom omradet som géller hela vardkedjan och samtliga inblandade
professioner. Arbetet bygger pa rekommendationerna fran PRISS-projektet (Protes-Relaterade
Infektioner Ska Stoppas) och involverar flera berérda verksamheter for att na implementering i
vardkedjans samtliga led. Forutom ortopedkliniken och Smittskydd deltar
patientsdkerhetscentrum och Omrade stod.
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Omradet trycksar

Expertgruppen for riskomradet trycksar ar tvarprofessionellt sammansatt och genomfoér
utbildningar och informationsinsatser. Ett uppdrag ar att stédja arbetet med egenkontroller och
kunskapsstyrning, dar evidensbaserad kunskap om trycksarprevention och behandling sprids och
implementeras i verksamheten.

Omradet fall och fallskador

Landstingets tvarprofessionella expertgrupp arbetar for att férebygga fall och fallskador.
Expertgruppen har under aret bland annat arbetat med vardprogram for fall- och
fallskadeprevention. Gruppen har bland annat testat Socialstyrelsens webbutbildning for
fallskadeprevention och deltagit pa utvecklingstraff med Socialstyrelsen. Under ar 2019 kommer
expertgruppen att implementera vardprogrammet dar dven webbutbildningen, som utgar fran
ett teambaserat arbetssatt ingar. Expertgruppen for fallprevention arbetar mot malet att minska
fall och fallskador. Syftet ar att i samverkan mellan landstinget, kommunerna, friskvarden,
universitetet och olika foreningar i civilsamhallet, tillsammans arbeta fall- och
fallskadeforebyggande for medborgarna i lanet.

Folktandvarden och kommunerna

For att kunna ge de multisjuka och aldre i kommunernas vardboenden daglig férbyggande och
lindrande tand- och munbehandling har samverkan etablerats mellan folktandvarden och lanets
kommuner, dar folktandvarden utbildar vardpersonalen i munhygien. Tandhygienister utfor dven
uppsdkande munhéalsobedémningar liksom vard och behandling. Samverkan regleras genom
skriftliga verenskommelser mellan klinikchefen pa ansvarig folktandvardsklinik och respektive
kommun som tydliggér vem som gor vad och hur uppféljning ska ske. Folktandvarden har ocksa
utokat antalet utrustningar som kan placeras direkt i boenden, som en fast utrustning i ett rum
eller som mobil utrustning.

. Manskliga o
. AvvikelSer yppreinirgaven
Riskbedsmning FiSKer valite

_ Kompetensutveckling Vé rd s ka d 0 r
symingldentifiera Trychsir Egen kontroller

sakerhetskultur sar~Risker E 0 re bygga

tredningar

Patientsakerhet

Riskanalys Systemsyn
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PATIENTERS OCH NARSTAENDES DELAKTIGHET

SFS52010:659 3 kap. 4 §

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

Patientforum

Syftet med patientforum &r att etablera en kontaktyta for patienter, ndrstdende och
medarbetare for fragor, information och mottagande av synpunkter som ror halso- 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
landstingets vaxel, eller att Iamna kontaktuppgifter i postlador vid entréerna pa sjukhusen i
Arvika och Karlstad.

Patientmedverkan vid handelseanalyser

Vid handelseanalyser involveras patienten i stor utstrackning, oftast via en intervju om hur
patienten uppfattade det intréffade. Nar det ar mojligt bjuds patient och narstaende dven in nar
analysen ar klar for att ga igenom vad som hdnde och troliga orsaker till det intréffade.

Patient- och narstaendemedverkan i utbildning

Med ett sjukdomsbesked, fysiskt eller psykiskt, ar det nédvandigt 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 béasta mojliga hélsa och livskvalitet. Vid grupputbildningar mots patienter, narstaende,
vardpersonal och erfarna brukare i mindre grupper for att lara av varandra i ett 6msesidigt
kunskaps och erfarenhetsutbyte. Utbildningen utgar fran modellen Lara och bemastra och
deltagarna har ett stort inflytande pa utbildningens innehall.

Exempel pa patientmedverkan inom halso- och sjukvarden

Patient- och anhérigdelaktighet inom kirurgin

Mot bakgrund av resultatet i den nationella patientenkaten identifierades ett behov av
forbattrad patient- och anhérigdelaktighet inom kirurgin. Malet var att patienten skulle fa battre
information, minskad vardtid och minskade komplikationer. Ett forbattringsarbete har
genomforts och ett standardiserade forlopp som utgar fran ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) har implementerats. Metoden ar evidensbaserad och omfattar standardiserade
inskrivnings- och utskrivningssamtal, vardplanering samt tydligt beskrivna forvantningar, bland
annat gallande patientens delaktighet och ansvar kring fédointag och mobilisering. Arbetet har
lett till Iagre medelvardtid och 6kad upplevd trygghet hos patienterna.

Asyl- och flyktinghalsa

Inom omradet asyl- och flyktinghédlsa har insatser gjorts for att starka kunskapen om malgruppen
for att skapa respektfulla moéten, alltid anvanda tolk vid métet och tydlighet vid
informationstraffar dar man informerar om regelverk kostnader etc. For att sdkerstélla att
patienter och narstaende ar informerade anvander man sig av Teach me back-metoden.
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Utvecklad delaktighet i vardplanering

Genom ett utvecklingsarbete med férbattrad information till patienter/brukare och anhoériga
skapat battre patientmoten och 6kad delaktighet. Informationsmaterial pa olika sprak, inklusive
bildstod har tagits fram. Utformningen av vardplan for och tillsammans med patient och ibland
anhoriga, ar ett annat viktigt redskap for att starka patientens delaktighet i sin egen vard och
behandling, men dven for att skapa trygghet for patienten da hen genom att lasa vardplanen kan
se hélso- och sjukvardens planerade och utférda insatser, men framforallt vad patienten sjalv ska
gora for att uppna uppsatta delmal och mal som utvarderas under behandlingsperioden.

Tillgang till egen journal

Informationsinsatser har genomforts for att uppmuntran patienter att ta del av sin journal pa
1177 journalen via natet. Mikroutbildningar till halso- och sjukvardspersonal om
journaldokumentationens betydelse for patienternas delaktighet och trygghet.

Patienternas upplevelse av arbetsvaxling

Ett ndra samarbete har etablerats med brukarorganisationerna i lanet, vilka ingar i delar av
omrade 6ppenvards utvecklingsarbete, bland annat i utvecklingen av
primarvardsrehabiliteringens artrosskolor och basta effektiva omhandertagandeniva (BEON). |
och med arbetsvaxlingen med BEON genomférde utvecklingsenheten ett antal patientintervjuer
for att samla in patienternas upplevelse av att det kunde vara en annan profession an lakare som
gjorde primarbedomningen. Resultatet fran patientintervjuerna var positivt, och patienterna
upplevde sig lyssnade pa och val informerade kring och delaktiga i sin egen vard och behandling.

Tjanstedesign

Flera medarbetare har deltagit i utbildningar i tjanstedesign vilket ar en process, dar man har ett
“utifran och in-perspektiv”, och genom denna specifika arbetsmetod ta reda pa vad
patienten/brukaren sjalv upplever sig ha behov av.

Okad kunskap om psykisk ohilsa
Psykiatrin har genomfért 6ppna foreldsningar i amnena i dldres psykiska ohdlsa och
neuropsykiatriska tillstand hos vuxna for att 6ka kunskaper och férdandra synen pa psykisk ohélsa.

Sjalvvald inlaggning
Sjalvvald inldggning har inforts inom den psykiatriska slutenvarden, som bygger pa en hoég grad
av delaktighet fran patientens sida.

Brukarerfarenhet

Medarbetare med brukarerfarenhet har anstallts vid den psykiatriska slutenvarden. Med sin
erfarenhet fran psykiatrisk sjukdom bidrar de till dialog, samtal och aktiviteter med bade
patienter och anhériga/nérstdende.

Néarstaendeutbildning inom dialektisk beteendeterapi

Arbetet med dialektisk beteendeterapi (DBT) inom psykiatrisk 6ppenvard, syftar till att minska
sjalvskadandebeteende hos personer med emotionellt instabil personlighetsstorning. Flera av
patienterna har en samsjuklighet med framforallt en forstamningsdiagnos och/eller ADHD eller
autismspektrumstorning. For den sistnamnda gruppen arbetar vi nu mer aktivt med att involvera
omgivningen redan fran start da var erfarenhet ar att effekterna av behandlingen annars tappas
efter avslutad behandling. Narstaendeutbildning kallad Familjeband erbjuder
gruppsammankomster for narstaende sa att de far lara sig DBT fardigheter.
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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, sammanstélla, félja upp avvikelser och vidta atgarder inom respektive
ansvarsomrade. Sammanstallning av landstingets avvikelser under 2018 finns under
avsnittet avvikelsehantering

Avvikelsehantering

Att hantera avvikelser ar en viktig del av landstingets forbattringsarbete. Syftet med
avvikelsehanteringen ar att ge kunskap om skador, tillbud och risker ur ett patientsdkerhets- och
arbetsmiljoperspektiv. Pa sa vis ar antalet registrerade och hanterade avvikelser en indikator pa
vilken niva av sdkerhetsmedvetenhet som rader i verksamheten. Avvikelser ska rapporteras i
landstingets avvikelsesystem AHA.

Kunskapen ska vara ett underlag for standiga forbattringar for att férhindra att avvikelsen eller
liknande handelser upprepas. En viktig framgangsfaktor vid hantering av avvikelser ar
aterkoppling till och uppfoljning tillsammans med medarbetare, men ocksa att sprida kunskapen
till andra verksamheter.

Rapporter som kommer in ska bearbetas och analyseras pa ett systematiskt satt for att kunna
vara underlag for forbattring. Samtidigt mojliggdr en systematisk hantering att landstinget 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 ldmnas for bedémning
till landstingets lex Maria-rad dar stallning tas till anmalan om vardskada.

Avvikelsehanteringsprocessen

Fﬁlia - ergtfe:]fﬁrl::er

Under 2018 har patientsakerhetscentrum, dar processtéd for avvikelsehanteringen aterfinns,
planerat en storre satsning inom avvikelseomradet, dar fokus kommer att vara kunskapshdjande
insatser, forbattrat processtod och stérre anvandarvanlighet. Detta arbete kommer att paborjas
under forsta kvartalet 2019.
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KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 688, 7kap 2 § p 6,

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.

Patienter och narstaende kan I[dmna sina klagomal och synpunkter till respektive enhet via
telefon eller brev. Lagen om st6d vid klagomal mot halso- och sjukvarden tydliggor att patienten
ska fa svar sa snart som majligt nar klagomal eller synpunkter lamnats. Svaret ska lamnas pa ett
satt sa att patienten forstar det. Klagomal och synpunkter och svaren pa dessa ska anvédndas i
utvecklingen av varden i respektive verksamhet. Respektive chef ansvarar for att det finns rutiner
for hur klagomal och synpunkter ska tas omhand.

Inom tandvarden inkommer klagomal framst till berord klinik, som hanterar drendena. For att
man ska kunna jamfora frekvensen mellan aren infordes under 2018 en rutin om central
diarieforing.

Patientndmndsadrenden hanteras i regel av berérd klinikchef. | férekommande fall konsulteras
utredningstandlakare eller tandvardschef. IVO-drenden hanteras av utredningstandlakaren som
ar placerad hos patientsakerhetscentrum.

Synpunkter och klagomal som inkommer till respektive verksamhetsomrade hanteras I6pande
och patienterna far sina fragor besvarade. Dock kvarstar ett forbattringsarbete géllande hur
dessa synpunkter och klagomal ska sammanstillas, for att kunna genomféra analyser pa
aggregerad niva. En tydligare och mer enhetlig hantering avinkommande drenden skulle kunna
utvecklas for patienter och narstaende, exempelvis genom att anvanda e-tjanster pa 1177
Vardguiden samt genom att dokumenteras i avvikelsehanteringssystemet.
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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 upptécka risker och att folja
forekomsten av vardskador i varden. For att identifiera dessa anvands olika metoder och
matningar. Uppféljningen ligger till grund for forbattringsarbete i syfte att na det

overgripande malet “inga vardskador”.

| tabellen nedan redovisas de uppfdljningar och matningar som genomférs inom landstinget.

Uppfoljning och matning

Markorbaserad journal-
granskning pa sjukhus- och
verksamhetsniva

Basala hygienrutiner och klad-
regler.

Vardrelaterade infektioner.

Foljsamhet blododlingsrutin.

Antibiotikaférskrivning

Trycksar

Avvikelser inom landstinget.

Patientrelaterade avvikelser
inom landstinget.

Avvikelser gillande samarbetet
landstinget och kommunernai
Varmland.

Handelse- och riskanalyser.
Belaggningsgrad

Overbeliggningar av patienter.

Utlokaliserade patienter.

Viantetid till tandvard.

Omfattning och frekvens

Manadsvis

Nationell matning en gang per ar och 10
observationer/manad/
avdelning och mottagning.

Nationell matning en gang per ar och
landstingsmatning tertialvis.

Landstingsmatning tertialvis.

1. Manadsvis
2. Kvartalsvis

Nationell samt landstingsmétning tva
ganger/ar, lokala matningar manadsvis
inom delar av somatisk slutenvard.

Antal foljs I6pande i landstingets
avvikelsehanteringssystem.

Antal foljs Ipande i landstingets
avvikelsehanteringssystem.

Antal foljs I6pande.

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 med handlingsplan for
forbattrad tillganglighet.

Kalla

Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL)

SKL och interna register.

SKL

Interna register.

1. Folkhdlsomyndigheten
2. Lakemedelsenheten

SKL och interna
register.

Interna register.

Interna register.

Interna register.

Interna register.
Landstingets datalager

SKL och landstingets
datalager.

SKL och landstingets
datalager.

Interna register.
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ATGARDER FOR ATT OKA PATIENTSAKERHETEN

SFS52010:659, 3kap. 10§ p 2

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

HR/ARBETSMILJO

Under aret har fokus legat pa att tydliggéra samband mellan omradena arbetsmiljo och
patientsdkerhet. En utgdngspunkt har varit aktuell forskning som slar fast att foljande faktorer ar
viktiga for att ett bra sdkerhetsklimat ska utvecklas, for bade patienter och medarbetare:

goda arbetsresurser

arbetskrav som gar att hantera
tillit till sin narmaste chef

e god sammanhallning i arbetsgruppen

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov Mmal
e Utokat samarbete for att hitta gemensamt HR och patientsdkerhetsenheten ska fa en
systematiskt arbetssatt. Okad forst3else for Okad forstaelse for varandras uppdrag for
sambanden ger hogre motivation att arbeta att forena dessa.
med ingaende delar. Verksamheterna ska uppleva att de far ett
battre enat stod.
3. Metod och atgard Uppféljning och utvardering

Gemensamt arbete med patientsdkerhets-
manaden, t ex studiebesok och material till
APT-besok.

Gemensamt arbete med medarbetarenkat
med patientsdkerhetsfragor, for genom-
forande under 2019.

Paborjat arbete med att integrera det
systematiska patientsakerhetsarbetet med
det systematiska arbetsmiljoarbetet.

Resultatet av APT-besok har foljts upp
genom intervjuer med avdelningschefer.
Forslag finns pa att infora arlig uppféljning
av arbetsmiljdarbetet och patient-
sakerhetsarbetet.

Kommentar: En lardom ar vikten av att fler medarbetare fran HR och patientsdkerhetsenheten behdover

involveras i utvecklingsarbetet.
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KOMPETENSFORSORJNING
Under 2018 har landstinget fokuserat pa att ta fram en kompetensforsorjningsprocess for att

sakerstalla att ratt kompetens finns for att uppna verksamhetens mal.

En prioriterad insats under 2018 har varit att skapa ett systematiskt arbetssatt kring
kompetensutveckling och planering av framtida kompetensbehov. Detta har gjorts genom att

samordna landstingets interna utbildningar fér hilso- och sjukvardspersonal och att ta

kompetensverktyget fran projektform till férvaltning.

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov 2. Mal

e Verksamhetsforlagd utbildning (VFU), larande e  Ett kontinuerligt inflode av nya
i arbetslivet (LIA), arbetsplatslarande (APL) medarbetare som matchar den
och praktik ar viktiga delar i utvecklingen av kompetens som behdvs for att bedriva
professionell kompetens. God klinisk patientsaker vard.
utbildning skapar goda forutsattningar for en e Kompetensforsorjningsprocessen ska
langsiktig kompetensforsorjning. bidra till en kvalitetssakring av

e  Utbildningscentrums uppdrag ar att kompetensforsorjningsarbetet pa alla
tillsammans med berdrda larosaten och de nivaer.
kliniska verksamheterna skapa
forutsattningar for att studenter ska utveckla
kunskap och kompetens i det dagliga arbetet.

3. Metod och atgérd 4. Uppfoljning och utvardering

Ny utbildning har tagits fram for specialist-
utbildade underskoterskor inom barn- och
ungdomsmedicin. De forsta eleverna ar
fardigutbildade sommaren 2019.

Nytt avtal med Malardalens hogskola har
upprattats som ger fysioterapeuter mojlighet
att gora sin VFU vid Landstinget i Varmland
fran och med 2019.

Efter genomford behovsanalys har narmare
50 nya specialistutbildningstjanster tillsatts.

De olika satsningarna foljs upp genom
matningar av hur manga personer som
nyanstalls fran respektive utbildning.

Kommentar: Narmare 100 sjukskoterskor genomgar specialistutbildning med finansieriering av landstinget.

KOMPETENSUTVECKLING — FOKUS PATIENTSAKERHET
Mycket kunskap finns idag om hur vardskador kan begransas men denna kunskap anvénds inte fullt

ut av olika anledningar. Darfor har patientsdkerhetscentrum under aret arbetat fram ett nytt

utbildningskoncept i patientsdkerhets- och forbattringskunskap kallat Fokus patientsakerhet.

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1.

Identifierat forbattringsbehov
Kompetensutveckling och handledning inom
forbattringsarbete behdver starkas i arbetet
med att begrédnsa vara vardskador.

Mmal

Oka kunskapen inom praktiskt
forbattringsarbete i varden.

Oka forutsittningarna fér implementering
av verksamheternas forbattringsarbeten.

Metod och atgard

Utbildning av chef och utsedd kliniskt
verksam personal.

Handledning under férbattringsarbetet.
Skapa natverk for erfarenhetsutbyte.

Uppféljning och utvardering

Tio forbattringsarbeten kommer att féljas
upp under genomfdrande. Kriterier for
utvardering ar under framtagande.

Kommentar: Utbildningen har arbetats fram under 2018 for genomférande under 2019.
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KOMPETENSUTVECKLING — GENERELLT

Att utveckla och behalla befintliga medarbetare ar viktigt for att sdkerstélla av verksamheterna har
ratt kompetenser som kan bidra till en halso- och sjukvard med hog patientsakerhet. Detta kraver en
god overblick 6ver medarbetarnas kompetens och framtida kompetensutvecklingsbehov.

Som ett led i detta har landstinget sedan ett antal ar tillbaka ett Learning managementsystem, LMS
(kompetensverktyget). Systemet innehdll inte alla halso- och sjukvardsutbildningar som erbjuds och

det behovdes tas fran att hanteras i projektform till att ga i forvaltning. Vidare saknades en

helhetsbild av vilka utbildnings som gavs och en samordning av dessa. Darmed saknas dven en

overgripande analys av framtida behov av kompetensutveckling.

Under 2018 har patientsdkerhetscentrum tillsammans med HR och vardavdelningarna medicin- och

ortopedkliniken identifierat att underskoterskor med intresse av att arbeta som vikarier i stor

utstrackning saknar kompetens for uppgiften. Ett forslag pa forbattring har tagits fram som gar ut pa

att skapa en funktion for samordning av vikarier, som identifierar kompetensbehov redan fran

rekryteringen och sakerstéller att vikarierna far den kompetensutveckling de behover.

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov mal

e Helhetsbild av vilka utbildningar som Alla medarbetares kompetensutveckling
erbjuds och samordning av dessa saknades. baseras pa landstingets 6vergripande

e En dvergripande analys av framtida behov strategiska mal.
av halso- och sjukvardsutbildningar Landstingets chefer har tillrackligt stéd i
saknades. prioriteringen av kompetensutveckling for

e  Ett samlat stod for hdlso- och sjukvardens medarbetarna.
chefer vid planering, samordning och Resurserna (interna och externa) for
utvardering av interna kurser, utbildningar kompetensutveckling ar samordnade.
och kompetensutveckling saknades.

3. Metod och atgard Uppfoljning och utvardering

Utbildningssamordnare tillsattes med
ansvar att utveckla, strukturera och
samordna administration av interna halso-
och sjukvardsutbildningar.

De flesta halso- och
sjukvardsutbildningarna administreras i
kompetensverktyget och utbudet samlas i
en kursutbudskatalog

En pedagogisk utbildningsgrupp bildades
hosten 2018 for att stddja halso- och
sjukvardens verksamheter med planering,
samordning och utvardering av interna
kurser, utbildningar och
kompetensutveckling.

Trafiken till kursutbudskatalogen pa
intranatet kommer att matas.

Pedagogiska gruppen kommer att félja upp
antal forfragningar och upplevd néjdhet fran
verksamheten.

Kommentar: Mojligheter att ge stod med att systematisera och skapa effektivare kurser och
inlarningsmetoder diskuteras.
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AVVIKELSEHANTERING INOM PRIMARVARD

Avvikelsehantering ar ett viktigt verktyg i det systematiska arbetet for att nd en hogre kvalitet och
sakerhet i landstingets alla verksamheter. Att rapportera tillbud, negativa handelser och skador som
avvikelser, samt att analysera och atgarda dessa ar en forutsattning for att undvika att handelsen
upprepas. For att undvika att handelser inte rapporteras behéver landstinget sakerstalla att
verksamheterna har tillrdcklig kunskapsniva kring avvikelsehanteringens syfte och koppling till en god
sakerhetskultur.

Atgarder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov 2. Mal

e Lagavvikelserapportering inom e  (Oka kompetensen hos chefer och
primérvarden. medarbetare om patientsdkerhet.

e Behov av kompetenshojande atgarder e  (Oka kunskapen om att anvinda
gdllande avvikelsehantering hos avvikelserapporteringen i syfte att férbattra
verksamhetsledningar och medarbetare. vardkvaliteten.

e (Oka medvetenheten om betydelsen av god
patientsakerhetskultur.

3. Metod och atgérd 4. Uppféljning och utvirdering

e Utbildningsmaterial togs fram och e Samtliga verksamhetsledningar har fatt
presenterades till berorda information om patientsakerhet vid tillfdllen
verksamhetsledningar. med mdijlighet till diskussioner.

e Utbildning for medarbetarna, sarskilt riktat e Antal deltagare vid foreldsningar och
mot sjukskoterskor. workshops har réknats.

e  Besok vid verksamheternas
arbetsplatstraffar dar chefldkare och
utvecklingsledare har haft dialog med
medarbetare om patientsdkerhet.
Kommentar: Avvikelserapportering i hela omrade 6ppenvard har 6kat under 2018.

FOLJSAMHET TILL RADGIVNINGSSTOD VID TELEFONI

Landstinget har tagit beslut om journalgranskning av telefonradgivningssamtal. Bakgrunden &ar att
omrade 6ppenvard under 2017 hade ett antal lex Maria-fall som véckte fragor om féljsamheten till
telefonradgivningsstodet.

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov 2. Mal

e Behov av mer kunskap om féljsamheten till e Tafram underlag for bedémning av
telefonradgivningsstodet for att minska foljsamhet till radgivningsstéd och behov av
antalet vardskador. ytterligare implementering.

3. Metod och atgérd 4. Uppféljning och utvirdering

e  Slumpvis valda journaler dar vardkontakt- e Granskningen som pabdrjades under 2018
telefon-sjukskoterska registrerats kommer kommer att fortsatta under 2019 och
att analyseras och jamféras med redovisas till verksamhetsansvariga tertial
radgivningsstodet. 1, for stallningstagande till atgarder.

Kommentar: Efter att 75 % av journalunderlaget granskats pekar resultaten mot att férbattringsinsatser
behover goras for att radgivningsstédet ska kunna sagas vara implementerat fullt ut.
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SAKER LAKEMEDELSHANTERING
Landstingets lakemedelsstrategi 2018 — 2020 utgor ett underlag for prioriterade insatser och
forbattringsomraden inom lakemedelsomradet. Varje ar tas det fram en handlingsplan kopplat till

strategin, med olika aktiviteter och uppféljning av dem.

I mars 2017 tog en ny extern apoteksaktor dver ansvaret for landstingets lakemedelsférsoérjning och

lakemedelshantering. Fran deras 6vertagande hinde det vid flera tillfallen att Iakemedel skickades till

fel verksamheter eller inte skickades alls, vilket fick till f6ljd att patienter vid ett fatal fall blev utan

lakemedel. Landstinget sade upp avtalet hosten 2017 och beslutet verkstalldes varen 2018. Den

uppkomna situationen kravde en stor arbetsinsats for att sakerstalla en god 6vergang av verksamhet

till en ny apoteksaktor, med minsta mojliga paverkan for patienter och vardverksamheter.

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov Mal

e  Brister i verenstimmelse mellan Landstinget ska ha en andamalsenlig
landstingets lakemedelslistor och lakemedelsforsorjning och
ordinationslista, vilket kan leda till felaktig lakemedelsberedning.
information om lakemedelsbehandling dar Patienten ska ha en dndamalsenlig och
fler vardgivare ar inblandade. saker lakemedelsbehandling.

e  Stod till forskrivare i landstingets Det ska vara enkelt att gora lampligt
lakemedelslista saknas. Risken ar att lakemedelsval i journalsystemet.
lampliga val inte gors utifran
ldkemedelskommitténs rekommendationer
och/eller landstingets upphandlade
sortiment.

3. Metod och atgard Uppféljning och utvérdering

Beredningsverksamheten (cytostatika och
Ovrig steril extempore) 6vertogs i egen regi.
En ny upphandling av tjdnsten
lakemedelsleveranser genomférdes
samtidigt.

Beredningsverksamheten har utvecklats och
ger ett utokat stod till vardverksamheten,

t. ex. med forfyllda sprutor.

Central férvaltning av landstingets cirka 2
500 ordinationsmallar och generella direktiv
for bland annat standardisering.

Antalet lakemedel pa generella direktiv har
minskats genom central férvaltning och
rekommenderade lakemedel anvands i
storre utstrackning.

701 fordjupade lakemedelsgenomgangar
har genomforts med farmaceutstod for
patienter pa sarskilt boende eller i
hemsjukvarden (inkl. mobilt team).

2 215 lakemedelsrelaterade problem
identifierades. Av dessa atgardades 66,5 %
pa plats.

I slutenvard har farmaceut funnits pa
avdelningarna 8, 9 och 31/32 vid
Centralsjukhuset i Karlstad samt pa
narvardsavdelningarna i Saffle och
Kristinehamn. Har har 1 471 patienter fatt
lakemedelsgenomgang av farmaceut. Hos
dessa identifierades 2 224 avvikelser i
lakemedelslistan dar 71,9 % atgdrdades
samt 1 643 |dkemedelsrelaterade problem
dér 67,8 % atgardades.

Kommentar: Landstinget arbetar sedan flera ar tillbaka med kliniska farmaceuter i varden. Det kliniska arbetet

redovisas i rapporten Arsrapport klinisk farmaci 2018.
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STRALSAKERHET
Brister har identifierats pa stralningsintensiv rontgenutrustning i det kontinuerliga

optimeringsarbetet. En sakerhetslucka identifierades i samband med underhallsarbete pa

rontgenutrustning. Behov av forbattring gallande dokumentation och berdkningar inom

nuklearmedicin har ocksa identifierats.

En 6versyn av optimeringsarbetet har genomforts vilket lett till férbattrade rutiner for service och

hantering av radioaktivitet.

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov Mmal

e  Ett utbyte av strélningsintensiva Oka aktiviteten inom protokolloptimering
utrustningar inom réntgenomradet har for datortomografin inom regionen och
genomforts. bedriva kontinuerligt forbattringsarbete

e  En sdkerhetsrisk kopplat till underhall av allteftersom mojligheterna forbattras.
rontgenutrustning har identifierats och Oka transparensen i underhallsarbetet pa
korrigerats. utrustningen sa att oavsiktliga andringar

e Inom nuklearmedicin har manga protokoll undviks.
och formular kopplat till radioaktiva Minska risken fér misstag kopplade till
lakemedel hanterats i pappersform. Det radioaktiva lakemedel genom att
oOkar risk for misstag som kan leda till standardisera arbetsuppgifterna.
felaktiga doser.

3. Metod och atgérd Uppféljning och utvirdering

En 6versyn av befintligt optimeringsarbete
pa datortomografin har genomforts.
Likriktning av frekventa undersoknings-
protokoll kommer att géras nar
utrustningarna uppgraderas.

Alla externa insatser ska stdmmas av med
medicinsk teknik, som bedémer om
utrustningen behover kontrolleras av
sjukhusfysiker efter genomfoért arbete.
Digitalisering av formular har genomforts
for att garantera att delsteg gar till pa
samma satt varje gang.

Resultaten av dosoptimering pa
datortomograferna foljs upp i ett
automatiskt dosrapporteringssystem efter
genomford forbattringsinsats. Forvantat
resultat ar minskat antal incidenter kopplade
till odnskat beteende hos utrustning efter
service.

Kontrollmatningar gors av beredningar for
att minimera risk for feldosering till patient.

IT-SAKERHET - RISKANALYSER

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1. Identifierat forbattringsbehov Mmal

e Vid inférande av nya system eller vid stérre Att systemldsningar och arbetssatt ska vara
forandringar utfor IT riskanalyser. Detta sakra ur ett patientsakerhetsperspektiv.
framst ur ett IT-sdkerhetsperspektiv, men
dven med patientsdkerhetsperspektivet.

3. Metod och atgard Uppfoljning och utvirdering

Patientsakerhetsrisker lyfts direkt i IT:s
riskanalys eller lyfts in till berérd
verksamhet med rekommendation att géra
riskanalys.

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

Kommentar: Foljande riskanalyser har genomforts som berér patientsakerhet under 2018: Insight,
Patientonline, Cosmic Link2, Doctrin, LifeNet EKG Rapport, Telecare och zzzPat.
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IT-SAKERHET - NATSEGMENTERING

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1.

Identifierat forbattringsbehov

IT har tagit fram en natsegmenterings-
strategi for utdkad segmentering av
natverket. Genom segmentering kan
tillgangligheten till informationssystem och
medicintekniska system okas och pa sa satt
Oka patientsdkerheten.

mal

Att skydda system fran obehorig atkomst
samt minska risken for att problem sprids i
natverket.

Att 6kad tillgangligheten till system genom
utokad segmentering.

Kommentar: Segmentering finns redan delvis och ska utdkas fortlépande under 2019.

INTERNREVISION

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

5. Identifierat férbattringsbehov 6. Mal

e  Uppfoljning av hur verksamheterna arbetar e Att folja upp och synliggéra hur gemensamt
med ledningssystem for systematiskt beslutade arbetssatt och riktlinjer efterlevs.
kvalitetsarbete. Syftet ar att identifiera e  Att folja upp hur val hdlso- och sjukvardens
forbattringsomraden sa att atgarder kan ledningssystem for kvalitet ar
vidtas for att 6ka kvaliteten och darmed implementerat i de olika verksamheterna.
patientsdakerheten.

7. Metod och atgard 8. Uppféljning och utvdrdering

Rutin for internrevision har utarbetats
utifrdn SOSF 2011:9.

Fyra internrevisorer har utbildats.

Ett revisionsprogram har utarbetats och
faststallts av halso- och sjukvardsledningen.
Internrevisionerna kar genomférts i
verksamheterna genom att ledning och
medarbetare intervjuats.

Utvardering och uppféljning sker till
respektive verksamhetsledning samt till
hélso- och sjukvardens ledning.

Kommentar: Pa av hélso- och sjukvardensledningens uppdrag har under 2018 sammanlagt atta interna

revisioner genomforts pa verksamhetsniva.
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PATIENT- OCH NARSTAENDEUTBILDNING

Atgirder kopplade till mal, strategier och resultat

1.

Identifierat forbattringsbehov

Patienter som lever med neurologiska
sjukdomar och skador har behov av en 6kad
pedagogisk forstaelse om fatigue/
hjarntrétthet. Behovet har dven identifierats
hos narstaende samt vardpersonal som
moter patienter med fatigue/ hjarntrotthet.
Néarstaende har efterfragat mer fokus pa
anhorigfragor vid patient- och
narstaendeutbildningarna.
Reumatikerféorbundet i Varmland har lyft
fragan om behovet av 6kad kunskap hos
vardpersonal om patienter med ldngvarig
smarta och vad den enskilde kan gora for att
hantera smartan. Férbundet efterfragar
patient- och narstaendeutbildning i amnet.
Deltagare inom patient- och
narstaendeutbildningar vill ha mer kunskap
om hur man soker kvalitetssdkrad
information pa natet.

mal

Malet ar att underlatta for patient och
narstaende att lara sig leva med langvarig
sjukdom eller skada, 6ka patientens
delaktighet i sin egen vard, ge mojlighet till
erfarenhets- och kunskapsutbyte och
aterfora vardefull kunskap in i vardarbetet.

Metod och atgard

Erfarna patienter och neuropsykolog har
tagit fram ett pedagogiskt material som
vander sig till bade barn och vuxna.

En utbildningsfilm om hjarntrétthet som
vander sig sarskilt till barnfamiljer &ar
framtagen och har skickats foér spridning till
samordnare for patient- och
narstaendeutbildningar i andra landsting,
regioner och till Nationellt anhoérigcentrum.
For att fokusera mer pa anhorigfragor
inbjuds nu kommunens anhorigstod till alla
patient- och narstaendeutbildningar for att
informera och fanga upp anhorigfragor samt
vagleda om kommunens stédinsatser.
Smartenheten kommer i borjan av 2019
genomfdra kompetensutbildning om smarta
for reumatologens personal som
forberedelse for att starta patient- och
narstaendeutbildning inom reumatologen.

Uppféljning och utvirdering

Alla patient- och néarstaendeutbildningar
foljs upp med utvarderingar efter varje
kurstillfalle samt vid avslut.
Forbattringsforslag fangas upp och om-
satts i olika atgarder.

Kommentar: Sjukhusbiblioteket deltar i patient- och narstaendeutbildningarna och ger information om
kallkritik. Information om fatigue/hjarntrétthet ingar numera dven i KUP foér nyanstéllda sjukskoterskor.
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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 2018 &r Klinisk patologi med denna motivering:

” Utifrdn remittenternas behov och krav har engagerade ledares och medarbetares entrdgna och
systematiska forbdttringsarbete resulterat i snabbare provsvar och diagnosunderlag av god kvalitet.
Ett féredéme i landstinget!”

Kvalitetsutmarkelserna har reviderats infor 2018, vilket innebar att Kvartalets idé inte har delats ut
under aret 2018. Arets vigvisare kommer att delas ut fér sista gdngen 2019 och darefter kommer
beslut att tas om annan eller andra utmarkelser utifran Region Varmlands strategier for att synliggéra
goda exempel pa forbattringsarbete.
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Frida Ljungkvist, biomedicinsk analytiker, Susanne Eriksson, sekreterare, Anja Solterbeck,
ldkare, Charlotta Gestblom, verksamhetschef, och Cecilia Rolandsson, enhetschef, tog emot
Arets vigvisare G klinisk patologis véignar.
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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 inforande av ny teknik.
Riskanalys kan genomféras bade pa 6vergripande och pa lokal niva.

Identifierat forbattringsbehov

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

mal
Oka kunskapen om riskanalys, utveckla gemensam struktur fér mer systematiska riskanalyser och
erbjuda metodstod 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 landstingets utvecklingsenhet och genom teamets tvarprofessionella
sammansattning sadkerstalls att kompetens finns inom arbetsmiljo, patientsakerhet, barn och unga,
jamlikhet, miljo och IT/informationssdkerhetsfragor

Under aret har teamet inventerat befintliga metoder och utarbetat en struktur for arendehantering.
Riskanalysteamet kommer dven sjdlva att genomféra mera dvergripande riskanalyser i samverkan
med berdrda verksamheter infor stérre forandringar i verksamheten.

Uppfoljning och Utvardering

Teamet traffas regelbundet och utvardering sker fortlépande. Det som fran boérjan var ett uppdrag
att tydliggora drendehanteringen vid verksamheternas férfragan om stod vid riskanalyser, har
utvecklats till att dven belysa behovet av systematiska 6vergripande riskanalyser. Saledes har dven
funktion for ledningssystem involverats/adjungerats. Exempel pa en 6vergripande riskanalys som
genomforts ar att utarbeta struktur for aterkommande beddémningar av patientsdkerhetsrisker i
samband med uppgradering av Windows 10 var sjatte manad.
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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 ar 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 landstingets intranat under rubriken "Lar dig av vara
vardskador”.

Att informera om utredning av handelser dar en vardskada drabbat patienten ar en del i att forbattra
patientsdkerheten i landstinget, minska vardskador och garantera en god och sdker vard. Syftet ar att
uppmarksamma orsaken till att problem uppstar. Genom att vi blir riskmedvetna, |ar av misstagen —
likaval som vi dokumenterar framstegen — nar vi en sakrare hélso- och sjukvard.

Nedanstaende sammanfattningar av handelseanalyser speglar nagra av dessa problem. Det ar
handelser som varje enhet bor ta till sig och fundera pa. Kunde detta hdnt hos oss?

FALL1

Vad som | En man sokte besokte vardcentralen med bettskada 6ver ena handen, orsakat av en hund.

hdnde | Dar sag man marken pa handryggen, saren sag fina ut och tvattades rena. Om
punktionsskada fanns anges inte i journalen, ingen ldkare sag pa skadan och profylaktiska
antibiotika gavs inte.

Dagen efter sokte patienten pa nytt med infektionstecken, fick intravendst antibiotika samt
gjorde aterbesok pa akuten.

Dagen efter fanns infektionen kvar. Eftersom man misstankte septisk artrit (bakterieinfektion
i en led) undersoktes handen mycket noga men man fann enbart mjukdelsinfektion.
Patienten fick darefter ett langt vardférlopp dar det vaxte bade stafylokocker och pasteurella
i saret (bakterie som kan finnas vid kattbett, men dven vid hundbett).

Fallet belyser | Bettskador kan ibland se beskedliga ut men 30-50 procent av dem leder till infektion. Vi bor
féliande | saledes ta dessa skador pa stort allvar eftersom konsekvensen av en led- eller
problem | senskidesinfektion ofta blir stor for patienten.

Hur ska vi | Strama Varmland har pa landstingets externa hemsida direktiv for profylax vid bettskador
minska | dar man bland annat kan ldsa féljande:
risken for
f , e Djurbett nara leder, senor och djupa punktionssar ska frikostigt och tidigt behandlas
upprepande: med antibiotika.
e Immobilisering och hoglage rekommenderas.

e Vid djurbett utan infektionstecken efter ett dygn behoéver antibiotika oftast inte ges.
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FALL 2

Vad som | En kvinna som behandlades med Levaxin for hypotyreos (brist pa skoldkértelhormon) blev

hénde | gravid och besdkta modrahalsovarden. Médrahalsovarden bestéllde blodprover och svaren
visade pa kraftigt avvikande tyroideaprover (tyroidea = skéldkortel). Det talade for att
kvinnan tog for l1ag dos av Levaxin.

Eftersom det &r brist pa ordinarie ldkare inom moédrahalsovarden kontaktade barnmorske-
mottagningen en vardcentral. En tillfallig Iakare utan erfarenhet av médravard fick hand om
fallet.

Modrahalsovarden har en metodbok som beskriver rutiner vid utredning och behandling av
vissa tillstand under graviditet. | detta fall tog lakaren inte del av metodboken.

Lakaren ordinerade 6kad dos av Levaxin, men héjningen blev for Iag. Metodboken
rekommenderar remiss till specialistm6édrahalsovarden vid kraftigt forh6jda tyroideavarden
men remiss skrevs inte. Dessutom tog det lang tid innan kvinnan fick uppfoljning av
hypotyreosen.

Det ledde till att storre delen av graviditeten gick innan kvinnan fick normal
skoldkortelfunktion och ratt behandling. Risken att barnet skulle skadas bedomdes som liten
men kan avgoras forst efter en langre tids observation.

Fallet belyser | Det ar mycket viktigt att gravida kvinnor far regelbundna kontroller ndr de behandlas for
féljande | hypotyreos, men:

problem e Allaldkare har inte ratt utbildning for behandling av gravida kvinnor men kan vid
personalbrist anda fa ansvar fér sadan behandling

e  Foljsamheten till rutiner och riktlinjer ar inte alltid god
e  Manga kvinnor som har hypotyreos dr omedvetna om riskerna vid graviditet.

Hur ska vi e Vid vakans eller annan personalbrist krdvs en noggrann analys av risk for

minska vardskador.
risken for e Vibehover sikerstalla organisationen, sa att personal med bristande kompetens
upprepande? och erfarenhet inom modrahalsovard inte stalls infor ansvaret att handlagga svara

fragestallningar kring graviditet och hélsa.

e Vibehover 6ka medvetenheten om modrahélsovardens metodbok och dess
innehall. Metodboken finns pa intranatet.

e Nar fertila kvinnor far diagnosen hypotyreos och behandlas for det behover vi
informera dem om att de ska kontakta modrahalsovarden vid eventuell framtida
graviditet — och att de behdver ta kontakten sa tidigt som mojligt.

LR DIG AV VARA
VARDSKADOR
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FALL 3

Vad som | Felmarkta eller oméarkta prover kommer till laboratoriet fran bade omrade slutenvard och
hénde | omrade 6ppenvard. Grundregeln for alla omarkta prover ar att de ska kasseras. Det gor att
patienter blir utan provsvar.
Det ar inte alltid som det upptacks att ett prov ar felmarkt, vilket kan leda till att patienten
blir utan svar, far fel svar eller att svaret gar till fel patient.
Ett icke analyserat prov, eller ett felaktigt svar kan fa enormt stora konsekvenser for den
drabbade individen.

Fallet belyser | Varje vecka felmarks ett antal prover. Pa ett ar blir det en méngd prover och risken for
foljande | allvarlig vardskada &r stor.
problem e  Provtagarens ansvar ar att forsdkra sig om patientens identitet samt att uppgifter pd

remiss och provmarkning stimmer 6verens, sa att kopplingen mellan prov och
patient blir korrekt.
e  Prover ska markas i direkt anslutning till provtagningstillfallet.
e  Markningen ska uppfylla de rutiner som giller.
Hur ska vi | Mikrobiologen forsoker i gorligaste man spara prov med bristfallig markning men det ar inte
minska | mojligt alla ganger. Darfor maste alla félja de rutiner och riktlinjer som finns.
risken for e  Provet ska vara markt enligt rutin och remiss ska vara skickad i Cosmic.
upprepande? e Anamnes maste finnas med i remissen. Annars kan svaret pa till exempel en odling
bli ofullstandigt och analysen inte helt optimal eller i varsta fall utebli.
e  Chefer inom hélso- och sjukvarden maste forsakra sig om att medarbetarna féljer
riktlinjer och rutiner for provtagning och inféra egenkontroller pa foljsamheten.
e Med tanke pa personalomsattning behover informationen standigt upprepas.
FALL 4
Vad som | En patient fick tand nummer 38 uttagen utan att man tog i beaktande att han 11 ar tidigare
hénde | blivit hogdosstralad mot kaken i samband med en cancerbehandling. Patienten fick en lang
efterbehandling av den oldkta alveolen vilket gjorde att patienten inte kunde skota sitt jobb
ordentligt. Darefter fick patienten halva underkaken bortopererad och ett ben i vaden fick
senare transplanteras.

Fallet belyser e Vid stralad kake ska alltid Specialistkliniken i kirurgi kontaktas som borjar med att
foliande undersdka vilken straldos patienten har fatt eftersom en maxdos av stralning mot
problem kdken innebar hog risk for osteoradionekros livet ut.

e  Extraktioner ska undvikas och om det finns tvingande indikation sa ska remiss till
kakkirurgin skrivas.
e Dessutom avvaktade man lite val lange med att skriva remiss till specialistkliniken
ndr inte alveolen lakte som den skulle.
Hur ska vi | Det finns alltid en risk att patienten sjdlv missar att berdtta om tidigare behandlingar och
minska | sjukdomar, och i det har fallet stalldes aldrig den specifika fragan "Har du tidigare fatt
risken for | stralbehandling mot ansiktet eller kdkarna?". Fallet har lett till att en specifik fraga om
upprepande? | stralning mot ansikte och hals har lagts till i journalens anamnesformular.
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INFORMATIONSSAKERHET

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

Landstinget har som vardgivare ansvaret for informationssékerheten. Under forsta delen av
aret var fokus mest pa information och arbete med den nya dataskyddsférordningen som
borjade galla 2018-05-25. | och med detta sa sattes ocksa fokus pa organisationen runt
informationssakerhetsarbetet i landstinget.

Landstingsstyrelsen beslutade att ta bort titeln informationssdkerhetsansvarig och istéllet peka pa att
ansvaret for informationssékerheten ligger i linjen och da pa verksamhetschefer som har stod av tva
informationssakerhetssamordnare vilka ocksa beslutades. En 6vergripande sdkerhetsstrategi har
beslutats dar informationssakerhet ar en av de ingaende delarna. Ett informationssakerhetsrad har
utsetts med kompetenser inom hela sakerhetsomradet vilka har haft en del inledande méten.

Landstinget har under 2018 varit drabbade av ett antal misstankta dataintrang samt ett antal som
har lett till polisanmalan och dven atal, dessa betraktas ocksd som personuppgiftsincidenter och har
rapporterats till landstingets dataskyddsombud. | dvrigt har 27 anmalningar som har baring pa
informationssakerhet registrerats i landstingets avvikelsehanteringssystem.

En mer val fungerande logguppfdljning har lett till att detta ar mer kdnt i verksamheten an tidigare
vilket kan avskracka fran ytterligare intrang. Har ar det viktigt med utbildning for att hoja
sakerhetsmedvetenheten i verksamheten vilket det bland annat kommer att vara fokus pa nasta ar.
En samlad arsrapport om informationssakerhetsarbetet inom landstinget kommer att presenteras for
regionstyrelsen under 2019.
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RESULTAT OCH ANALYS

SFS2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Handelser och vardskador

Lex Mariaradet har under aret granskat 148 handelser och beslutat att 55 av dessa bedéms som
allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada och ska anmalas till Inspektionen for vard och
omsorg (lex Maria). Fordelning av antalet anmaélda allvarliga vardskador mellan omrade slutenvard
och 6ppenvard har férandrats under aret och minskat rejalt inom omrade 6ppenvard med 10
anmalningar mot 41 inom omrade slutenvard. En forklaring ar att skyldigheten att anmala alla
sjalvmord har tagits bort i och med nya féreskriften men kan inte forklara hela skillnaden. Sjalvmord
ska nu bedémas pa samma satt som andra allvarliga vardskador och anmals om de av lex Mariaradet
beddms som undvikbara. Fyra arenden har handlat om vardinformationssystem och berér bade
omrade slutenvard och 6ppenvard

Registrering utifran orsak och konsekvens for patienten sker i de lex Maria anmalningar som
genomforts under aret, figur 1. Den vanligaste konsekvensen for patienterna ar fordrdjd diagnos,
vard och behandling. Under aret registrerades allvarlig vardskada for 41 patienter och av dessa avled
14 patienter eller fick sin dterstadende livslangd paverkad av vardskadan.

Orsak och konsekvens for patienten utifran lex Maria anmaélan

Informationssdkerhet

IT-system

Sjalvmord eller sjalvmordsforsok
Fall med allvarlig konsekvens
Felaktig diagnos, vard, behandling
Fordrojd diagnos, vard, behandling
Lakemedel involverat

Forvaxling

o
I O
(O3]

10 15 20 25 30 35 40

M Avlidna Allvarlig vardskada

Registrering av orsak och konsekvens for patienten utifrdn lex Maria anmdlningarna inom
Landstinget i Vdrmland 2018.

Antal rapporterade lex Maria-arenden for folktandvarden uppgick 2018 till tre stycken medan
enskilda klagomal till IVO var sex stycken.

Definitioner:

Vardskada: Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall 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
Landstingets 6vergripande mal ar att andelen
vardtillfallen med vardskador ska minska.

Strategier

Uppféljning med markdrbaserad
journalgranskning sker fortlépande pa sjukhus-
och verksamhetsniva. Paborjad
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 ett antal
egna indikatorer lagts till for att ytterligare
utvardera foljsamhet till rutiner inom kdnda
riskomraden.

Resultatet fran granskningen anvands som ett
underlag for fa kunskap och att prioritera
forbattringsatgarder inom
patientsdkerhetsomradet.

Atgird

Identifierade forbattringsomraden utifran
tidigare resultat av journalgranskning var
vardrelaterade infektioner, 6verfylinad av
urinblasa och ldkemedelsrelaterade skador.
Arbetssatt har utvecklats och riktade
utbildningsinsatser har genomforts till exempel
inom lakemedelsomradet.

Resultat

Trots pagdende forbattringsarbeten har totala
andelen vardskador inom somatisk slutenvard
Okat fran 12 procent 2017 till 13 procent 2018.
Det ar framst de omvardnadsrelaterade
vardskadorna som dkar, sa som overfylinad av
urinblasa, fall, hudskada eller ytlig karlskada.
Denna utveckling ses dven pa nationell niva.

Analys

Andelen identifierade vardskador genom markérbaserad journalgranskning har legat stabilt kring
12-13 procent i Varmland senaste aren. Metoden maijliggér inte fullt ut jamforelser med andra
landsting eller regioner eftersom att det finns bedémningsskillnader i den granskning som
respektive analysteam gor i stallningstagandet till om en vardskada har uppstatt. Darmed ar
metoden framst anvandbar for varje landstings eller regions egen uppfdljning over tid.

Markérbaserad journalgranskning i somatisk vuxenvard - granskade vardtillfallen (VT) och vardskador

2018 (januari-oktober) 2017 (helar) 2016 (helar)
Granskade | VT med Andel Granskade | VT med Andel Granskade | VT med Andel
VT vardskada VT vardskada VT vardskada
Landstinget i o o o
Varmland 699 94 13% 837 104 12% 837 97 12%
E::}Z:Z'j’”kh”m ' 302 40 13% 360 43 12% 359 47 13%
Sjukhuset i Arvika 198 27 14% 239 25 10% 240 22 9%
Sjukhuset Torsby 199 27 14% 238 36 15% 238 28 12%
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Avwvikelsehantering inom hélso- och sjukvarden

Mal Strategier
Antalet rapporterade avvikelser i landstinget Att genom kunskapshdjande insatser skapa
ska 6ka genom hogre sakerhetsmedvetande forstaelse for avvikelsearbetet, stédja
och darmed hogre rapporteringsbendgenhet sakerhetskulturen i verksamheterna.
Atgird Resultat
Utbildnings- och informationsinsatser har Antal anmalda avvikelser har de senaste aren
genomférts med fokus pa betydelsen av att Okat fran 7237 (2016) till 8946 (2018).
anvanda avvikelser i forbattrings- och . . ) .

. e Antal avvikelser dar patienten ar involverad har
utvecklingssyfte. Utbildningsinsatserna har B . ]
riktats till saval chefer som till medarbetare. Okat fran 4840 (2017) till 5660 (2018).

Analys
En del av 6kningen beddms bero pa de utbildningsinsatser som genomforts.

Kommentar: Handlaggningstiden for avvikelser dar patient ar involverad har minskat betydligt. Hela
processen tar nu i genomsnitt 70 dagar, vilket ar i nivda med handlaggningstid for avvikelse dar
medarbetare ar involverad. Vid sidan av handldggning av enskilda drenden, anvands avvikelser
dessutom i sammanstalld form i landstingets uppféljning inom olika omraden.

Typ Negativ Tillbud Risk Storning
handelse
Antal 1471 1975 1950 251

| nedanstaende tabell visas de fem mest frekventa orsaksomradena som avvikelserna avser, dar
patient var involverad:

Negativ hdandelse 243 42 64 23 351
Tillbud 294 82 72 43 495
Risk 365 55 89 37 771
Storning 70 6 10 2 79

Definitioner:

Negativ handelse  Hindelse som har medfort skada/ohélsa
Tillbud Hindelse som hade kunnat medfora skada/ohilsa

Risk Moajlighet att en negativ hindelse ska intraffa

Storning Ekonomiska eller tidsmassiga resurser kravs for att ratta till storning
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Avvikelsehantering inom tandvarden

Antal rapporterade patientrelaterade avvikelser uppgick 2018 till 184 stycken. Det 6kade antalet
inom vissa omraden beror pa 6kad benagenhet att rapportera in avvikelser. Detta var ett av de
kvalitetsmal i omradesplanen som folktandvarden arbetat med under 2018.

Det totala antalet inrapporterade avvikelser uppgick till 272 stycken, vilket ar en 6kning med 49
procent jamfort med 2017.

Inrapporterade avvikelser till tandvarden 2018 Antal
Missad kariesdiagnostik med komplikationer som féljd 18
Missad diagnostik av retinerade 6verkakshérntander 7
Missad remisshantering 14
Missade kallelser 15
Behandling pa fel patient eller tand 7

Klagomal och synpunkter

En viktig del i patientndmndens arbete &r att starka patienternas rattsliga stallning i varden. Den
samlade informationen som levereras till sjukvarden ar en viktig del i kvalitets och
patientsdkerhetsarbetet. Det ar darfor av stor vikt att uppmarksamma sjukvarden om handelser som
paverkat patienter pa ett negativt satt samt patala behov av férandring utifran patientsdkerhet och
kvalitet.

Antal drenden till patientnémnden

1300 1277

1200

1140

1124

1100

1000
2016 2017 2018

Antal inkomna drenden till patientndmnden fortsdtter att 6ka.
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Antal drenden per huvudgrupp

Administrativ hantering
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Patientjournal och sekretess
Vard och behandling
Vardansvar

I
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Antal drenden per huvudgrupp

Vard och behandling, kommunikation samt organisation och tillgéinglighet dr fortfarande de omrdden
med flest drenden. Inom vardansvar samt patientjournal och sekretess har en férdubbling skett.

Under 2018 har manga patienter upplevt avsaknad av fast vardkontakt. Behov av hyrldkare beskrivs
av patienten som en stor kvalitets och kontinuitetsbrist, vilket ger en kdnsla av att man ”bollas runt i
systemet”. Telefontillgdngligheten ar ett annat problem enligt patienten, manga sager att det ar svart
att na varden via de etablerade kanalerna.

Informationen till patienten paverkar kdnslan av delaktighet till den egna varden, pa samma satt som
brist pa information kan leda till att patienten far andra forvantningar pa varden, an vad varden kan
erbjuda. For att patienten ska kdnna fortroende och tillit behover patienten motas med respekt och i
dialog fa valgrundad information.

Tillganglighet till den egna journalen &r en positiv utveckling som ger patienten majlighet att pa ett
enkelt satt ta del av sin journal. Tillgangligheten kan ha en negativ effekt da patienter uppfattar
uppgifter i journalen som felaktiga eller att obehorig personal har tagit del av journalhandlingen.
Avsaknad av tillracklig kommunikation i samband med vardmotet kan vara en bidragande orsak.

Patientens klagomal och synpunkter ar en betydelsefull pusselbit i utvecklingen av halso- och
sjukvarden och patientens delaktighet behéver varderas som en viktig resurs och en tillgang i
utvecklingsarbetet.
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Trycksar

Trycksar ar en vanlig vardskada som orsakar ett stort lidande for patienten och héga 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.

Mmal

Andel patienter i slutenvard med trycksar, samt
andel sjukhusférvarvade trycksar ska minska i
jamforelse med féregdende ar.

Strategier

2018 genomfdrde samtliga somatiska
slutenvardsavdelningar och
narvardsavdelningar tva
punktprevalensmatningar (nationell och
landstingsgemensam). Resultatet analyserades
och redovisades pa enhet, verksamhet och
landstingsniva.

Flera enheter har intensifierat sitt arbete kring
trycksarprevention och valt att folja sitt resultat
av genomforda forbattringsatgarder genom
manadsmatningar. Genomgaende har deras
resultat forbattrats och vid nagra enheter har
arbetet varit sa effektivt att sjukhusférvarvade
trycksar inte langre forekommer.

Atgird

Landstingets tvarprofessionella expertgrupp har
under aret fokuserat pa att 6ka kunskapen kring
trycksarsprevention och behandling. Utbildning
har genomforts for medarbetare inom
landstinget och Varmlands kommuner.

Ett arbete har dven initierats for rutiner kring
central upphandling och hantering av
madrasser och tryckavlastande hjalpmedel.

Resultat

Forekomsten av trycksar inom slutenvarden var
2018 12,0 %, vilket ar en minskning fran
foregaende ar.

Andel patienter med sjukhusforvarvade tryckar
var 9,8 % vid arets nationella och
landstingsgemensamma matningar, att jamfora
med rikets resultat pa 10,6 %. Resultatet ar en
O0kning mot hostens resultat 2017 da andelen
sjukhusférvarvade trycksar var 7,9 %.

Analys

trycksarsprevention.

Andelen riskpatienter har succesivt 6kat i landstinget till 28 % viket ar hogt i jamforelse med riket.
Det ar darfor viktigt att tidigt identifiera riskpatienter redan vid ankomst till sjukvarden sa att
trycksarsforebyggande atgarder paborjas. Ett arbete bor darfor initieras vid samtliga
akutmottagningar i lanet for att redan dar initiera hud- och riskbedémning och pabdrja
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Beldaggning, 6verbelaggning och utlokalisering

Overbeldggningar och utlokaliseringar ar en patientsikerhetsrisk och medfér en férsamring 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 dverbelaggningar och utlokaliseringar dr smittspridning, 6kad infektionsrisk,
felmedicinering, forsenad behandling eller medicinering och en 6kad dodlighet vid vissa

sjukdomstillstand.

Process
Landstinget foljer dagligen antal
overbeldggningar och utlokalisering.

Strategier
Organisation och rutiner finns for koordinering
av vardplatser.

Atgird

Rutiner kring hantering av 6verbeldggning har
tydliggjorts inom flera verksamheter. Ett
logistikprojekt, Getinge Insight har startats vid
sjukhuset Torsby, ett samarbete med tva
kringliggande kommuner, dar man med hjalp av
ett IT stod koordinerar flodet av patienter
mellan kommun och sjukhus och inom
sjukhuset.

Resultat

Den totala beldggningsgraden under 2018 var
89,9% (89,4 % inom den somatiska varden, att
jamféra med 93,9% 2017). Beldggningsgraden
mellan vardavdelningarna varierar mellan olika
verksamhetsomraden, fran 76,8% till 98,7 %.

Andelen 6verbeldggningar och utlokaliseringar
har under 2018 minskat inom somatisk
slutenvard men 6kat nagot inom
allmanpsykiatrisk vard. | nationell jamforelse ar
overbelaggningar och utlokalisering lagre i
landstinget i Varmland an i riket.

Analys

Trots tillfalliga neddragningar av vardplatser pa grund av 6kande bemanningssvarigheter har
Overbeldggningarna minskat nagot under aret. Orsaker till minskningen kan bero pa kortare
medelvardtid som uppkommit till f6ljd av att varddagar for utskrivningsklara patienter minskat.
Samtidigt ses dven en 6kande flexibilitet for att hantera vardplatssituationen.

Notabelt ar att bemanningsproblem inom den psykiatriska slutenvarden har gjort att man tvingats
stanga vardplatser, med en hog beldggningsgrad som foljd. Ett stort férbattringsarbete pagar inom
verksamheten, dar forhoppningar finns om en forbattrad situation under 2019.

Andelen utlokaliserade patienter inom somatisk slutenvard har minskat stort fran juni 2018.
Minskningen beror i huvudsak pa det férandrade uppdraget for sjukhuset i Arvika, dar akut kirurgi
och ortopedi 6verflyttats till Centralsjukhuset i Karlstad.
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Beladggningsgrad 2018

Somatisk narvard 82,9%
Somatisk specialiserad vard 89,7%
Allmanpsykiatrisk vard 94,7%
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Overbelaggningar i somatisk slutenvard 2016-2018
Kvot: antal 6verbelaggningar per 100 disponibla vardplatser

Overbelaggningar Varmland Overbelaggningar Riket

Utlokaliserade patienter i somatisk slutenvard 2016-2018
Kvot: antal utlokaliseringar per 100 disponibla vardplatser

Utlokaliserade patienter Varmland Utlokaliserade patienter Riket
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Vardrelaterade infektioner

Vardrelaterade infektioner (VRI) vardskada ar infektioner som uppstar i samband med vard och &r
den vanligast férekommande vardskadan.

Mmal Strategier

Max 7 % VRI (Medelvarde under aret). Genomfora punktprevalensmatningar (PPM) 3
ganger/ar inom slutenvarden enligt
standardiserat protokoll.

Atgird Resultat

Riktade insatser till enheter med hog VRI- Medelvarde 7,4% under aret fran de tre
forekomst, t ex ortopedverksamheter med hég | genomférda punktprevalensmatningarna inom
frekvens djupa protesinfektioner. somatiska varden.

Analys

Punktprevalensmatningar av vardrelaterade infektioner (PPM-VRI) &r ett trubbigt verktyg da man
enbart mater VRI hos patienter som vardas i slutenvarden vid ett givet mattillfalle. Felkallorna ar
manga och det ar inte sdkert att man far ett rattvisande resultat. Det &r darfor svart att gora en
analys enbart baserat pa en PPM-matning. Under 2019 tar Smittskydd Varmland 6ver inmatning av
resultat for att samtidigt kunna gora riktade journalgranskningar mot specifika diagnosgrupper.

Andel VRIinom somatisk vard i de arliga nationella
matningarna 2014-2018
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Landstinget i Varmland Riket
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Basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

Under 2018 har man genomfort manatliga matningar for val medarbetarna foljer basala

hygienrutiner och kladregler. Matningen bestar av observationer av atta delmoment. Indikatornivan
for foljsamheten (d.v.s. att man foljer rutiner och regler i samtliga atta delmoment) hojdes infor 2018

fran 85 till 90 procent.

Mal
Minst 90% total féljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler (BHK).

Strategier

Enheterna genomfér egenkontroll enligt
standardiserat protokoll. Utfors en
gang/manad. Vardpersonal genomfor BHK-
utbildning vartannat ar.

Atgird
Riktade atgarder till enheter med resultat under
angivet mal.

Resultat

Genomsnitt fran de manatliga matningarna
under aret 80,4 %. Resultat nedbrutet i varje
enskild fraga (8 st.) visar >90 % féljsamhet. 6 av
8 fragor visar >95 % foljsamhet. Varmland ligger
darmed bra till i en nationell jamférelse.

Analys

undergrupper; klad- respektive hygienrutiner.

Totalsiffran for BHK innehaller 8 delfragor. Att redovisa dessa siffror i en totalsiffra ger ingen
rattvis bild pa enheternas faktiska foljsamhet. Under 2019 kommer resultaten att delas i tva

Foljsamhet till samtliga hygienrutiner och
kladregler i de nationella matningarna 2014-2018
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Hygienronder

Mmal
Genomféra hygienrond en gang per ar.

Strategier

En gang per ar ska alla enheter med patientnara vard
genomfora hygienrond enligt standardiserat
protokoll. Enhetens hygienombud och enhetschef
genomfor hygienrond.

Atgird

Hygiensjukskoterska genomfor uppfoljande rond
samt ger skriftlig aterkoppling om
forbattringsforslag.

Resultat
Under aret har uppféljande hygienronder gjorts pa
ett tjugotal enheter.

Analys

fortsatter detta arbete.

Alla enheter har inte genomfért hygienrond. Férbattringspotential finns pa flera omraden. Enheterna

Hygienombud

Mal
Alla enheter ska ha hygienombud.

Strategier
Utbilda och fortbilda hygienombud som driver
kvalitetsforbattrande arbete pa sina enheter.

Atgird

Utbildning av nya hygienombud en gang per ar,
samt halla hygienombudstraffar tva till fyra
ganger per ar.

Resultat
Hygienombud finns p3 i stort sett alla
vardenheter.

Analys

battre att stotta sina hygienombud.

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

Antibiotikaanvandning, 1

Generell receptforskrivning

Mmal
Farre an 250 antibiotikarecept per 1000
invanare.

Strategier
Terapiriktlinjer, utbildning i Iakargrupper,
aterkoppling av forskrivning.

Atgird

Uppdatering av terapiriktlinjer. Aterkoppling
varje kvartal. Det ska vidtas kompletterande
atgarder under 2019 genom
lakemedelsmodulen i Cosmic.

Resultat
298 antibiotikarecept per 1000 invanare
(kvartal 3).

Analys

Stor variation mellan olika vardcentraler, bedéms bero pa hur aterkoppling foljs upp av chef och
pa vilken lakarbemanning som finns. <10% inom 6ppenvard (recept). Andel ciprofloxacin av
antibiotika som anvands mot urinvagsinfektion, kvinnor 18-79 ar.
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Antibiotikaanvandning, 2

Forskrivning av ciprofloxaxin vid urinvagsinfektion

Mmal Strategier
<10% inom 6ppenvard (recept). Andel Terapiriktlinjer, utbildning i lakargrupper,
ciprofloxacin av antibiotika som anvands mot aterkoppling av forskrivning.

urinvagsinfektion, kvinnor 18-79 ar.

Atgird Resultat
Vid hog forskrivning fran enstaka forskrivare 12%
sker aterkoppling till ansvarig chef.

Analys
I niva med landet i 6vrigt bland de landsting/regioner med lagre férskrivning. Relativt stabilt
jamfort med tidigare ar.

Antibiotikaanvandning, 3

Forskrivning av Fenoximetylpenicillin (PcV) vid luftvagsinfektion

Mmal Strategier

>80% inom Oppenvard (recept). Andel Terapiriktlinjer, utbildning i Iakargrupper,
Fenoximetylpenicillin (PcV) av antibiotika som aterkoppling av forskrivning.

ofta anvands mot luftvagsinfektioner, barn 0-6

ar.

Atgird Resultat

Ingen ytterligare atgard. 84%

Analys

Bast resultat i landet, har varit sa en langre tid.
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Sammanhallen vard — samverkan mellan landsting och kommuner

Under 2018 har andelen varddagar som nyttjas av utskrivningsklara patienter minskat.

Andel tillgangliga varddagar som nyttjats av
utskrivningsklara patienter 2017-2018
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Nationellt anvander man som indikator den medelvardtid som utskrivningsklara patienter varit
utskrivningsklara. Matningen gors pa alla vardtillfallen som avslutats under aktuell manad och dar
patienten varit utskrivningsklar en (1) dag eller mer. | landstingets egna matningar, inklusive grafen
ovan, inkluderar vi dven de vardtillfdllen med noll (0) dagar.

Medelvardtid (dagar) som utskrivningsklara
patienter varit utskrivningsklara 2018
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Aterinskrivningarna inom 30 dagar for patienter 65 &r och aldre har inte forandrats fran 2017.

Andel aterinskrivningar bland 65 &r och aldre
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Fall och fallskador

Fallolyckor ar den olyckstyp som leder till flest dodsfall, flest antal inlaggningar pa sjukhus och flest
antal besok pa akutmottagningar. Fallskador ar ocksa en av de vanligaste vardskadorna inom halso-
och sjukvarden och de allvarligaste, som frakturer, sker oftast nar patienten vardas inneliggande pa
sjukhus.

For att minska antalet fallskador i varden ar det viktigt att fallrisk varderas, utreds och att sedan
individanpassade multifaktoriella dtgarder vidtas och f6ljs upp. Detta stéller krav pa teamarbete och
att patienten gors delaktig.

Resultat

Ar 2018 registrerades 670 fallavvikelser i avvikelsehanteringssystemet jamfort med 669 registrerade
fallavvikelser ar 2017. | tabellen nedan ses hur andelen fallavvikelser i férhallande till totala antalet
patientavvikelser har varierat over tid. Variationen mellan landstingets verksamheter ar stor. Vissa
verksamheter har inga fallavvikelser medan andra verksamheter har hég andel fall, upp till 78
procent. Vissa verksamheter rapporterar alla fall som intraffar medan andra enbart rapporterar fall
som lett till allvarliga skador. Detta medfér svarigheter att jamfora fallfrekvens och allvarlighetsgrad.
Hogst andel fall ar registrerade inom narvarden samt medicinkliniken pa Centralsjukhuset i Karlstad.

Nar det nya vardprogrammet ar implementerat kommer uppféljningen att bli enklare, vilket kommer
ske i bérjan av 2019.

Fallavvikelser registrerade i landstingets avvikelsehanteringssystem.

Ar  Antal patientavvikelser Totalt antal Andel fallavvikelser i
registrerade i avvikelse- registrerade forhallande till totalt antal
systemet fallavvikelser registrerade

patientavvikelser

2013 4437 753 17 %
2014 5119 775 15%
2015 4527 702 16 %
2016 4612 585 13%
2017 4773 669 14 %
2018 5670 670 12 %

Injury Data Base (IDB) som registrerade alla skador pa lanets akutmottagningar stangdes for gott i
hela Sverige i och med att GDPR infoérdes 2018. De senaste rapporterade varddygnskostnaderna for
Varmlands fallskador ar darfor fran 2017 da 3480 personer skadats av ett fall, av vilka 65 procent var
kvinnor. Av samtliga fallskadade lades 43 procent in for vard vilket resulterade i ndstan 13 000
varddygn i Varmland till en kostnad i ndrheten av 9,500 kr per dygn. Vid sidan av det lidande som
skadorna orsakar uppkommer alltsa stora kostnader for samhéllet. Mot denna bakgrund behéver 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 (davarande) landstingets
patientsékerhetsarbete och detta arbete kommer att intensifieras under kommande ar. Inom
nagra omraden har vi inte kommit sa langt som vi tankte och nagot har tagit en annan
vandning &n den ursprungliga samtidigt som vi kommit langre an vi hoppades inom andra
omraden. Med de lardomarna i bagaget ser vi att vi 2019 behover fokusera pa insatser inom
foljande omraden.

Avvikelsehantering

Ett systematiskt kvalitetsarbete forutsatter att man tar tillvara de risker och negativa handelser som
uppmarksammats och anvander detta i sitt forbattringsarbete. Den planerade uppgraderingen av
processen i vart avvikelsehanteringssystem har dnnu inte genomforts, vilket lett till att
patientsdkerhetscentrum inte haft mojlighet att, utgdende fran ett mer anvandarvanligt verktyg,
stodja implementeringen av forbattrade arbetssatt kring avvikelser. Detta maste genomforas under
2019.

Samarbete med HR

Vi har under aret inlett och utvecklat ett mycket gott samarbete med HR inom omradet arbetsmiljo,
dar vi dragit nytta av och arbetat utifran kunskapen att arbetsmiljé och patientsdkerhet ar nara
kopplade till varandra. Under 2019 kommer vi att genomfdra en gemensam sakerhetsenkat till
samtliga medarbetare i regionen och i uppféljningen av denna erbjuda stéd och dialoger ute pa
enheterna kring sambandet mellan en sdker milj6é for bade medarbetare och patienter. Vi kommer
ocksa att testa att i samband med arlig skyddsrond dven ta med ett par fragor som berér
patientsdkerhet, for att pa ett systematiskt satt folja upp nagra aspekter av patientsiakerhetsarbetet.

Fortsatt arbete med resultatuppfoljning och analys inom patientsidkerhetsomradet

Under 2018 gjordes ett framgangsrikt arbete att stodja den férandrade organisationen pa Sjukhuset i
Arvika med riktad och férdjupad uppféljning ur ett patientsakerhetsperspektiv. Denna modell
kommer att ligga till grund for utveckling av uppféljning av patientsikerhetslaget dven inom andra
verksamheter/omraden, i ndra samverkan med enheten for planering och uppféljning.

Folja det nationella arbetet inom patientsidkerhetsomradet

Vi har férmanen att ha medarbetare inom regionen som aven sitter i nationella grupper, inom ramen
for kunskapsstyrningsarbetet. Dessutom pagar ett arbete pa Socialstyrelsen med att ta fram en
nationell handlingsplan for patientsdkerhet, dar verksamhetschefen for patientsdkerhetscentrum
deltar. | det arbetet star det redan tydligt att patientsakerhetsbegreppet behover vidgas for att
omfatta hela varden och folja vardens utveckling. Det vi hittills framfér allt fokuserat pa ar skador
som uppkommer inom den somatiska slutenvarden fér vuxna. | och med utvecklingen mot Néara vard
kommer vi att behéva lara oss mer om vad patientsdkerhet ar utanfér sjukhusen, inom den
kommunala sjukvarden och nar patienter vardas i hemmet. Dar kommer en 6kad patientinvolvering
att vara helt avgérande for hur vi ser pa patientsakerhet framover. Det nationella arbetet har som
mal att utgora stod for ett nytt steg inom landets patientsakerhetsarbete och Region Varmland
kommer inte bara att folja det arbetet utan dven aktivt bidra till att visa vdgen mot det nya.
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BILAGOR

Bilagorna finns i Region Varmlands diarium.

Arsrapport anmélningsarenden

Arsrapport 2018 med anmalningar till och beslut fran Inspektionen fér vard och omsorg (IVO), inom
halso- och sjukvarden. Diarienummer HSN/190064.

For arsrapporter etikkommitté, klinisk farmaci och informationssakerhet, samt
stralsdkerhetsbokslut
Kontakta diariet: diariet@liv.se
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