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Diarienummer: LK/180363

2 PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2017 | LANDSTINGET | VARMLAND



Forord

Landstinget i Varmlands patientsakerhetsberattelse beskriver hur vi har arbetat med
patientsdakerhet under det gangna aret. Hog patientsakerhet ar en av landstingets
viktigaste prioriteringar och inga vardskador ar ett av vara fyra 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 sakerhetskultur och for att vara
patienter ska slippa drabbas av vardskador som hade kunnat undvikas om vi gjort annorlunda.

| patientsakerhetsberattelsen kan du bland annat lasa om:

e Hur vi arbetar ur ett organisatoriskt perspektiv med patientsakerhet.

e Hur viidentifierar och hanterar vardskador och féljer upp patientsakerhetsarbetet i
organisationen.

e Resultat som uppnatts inom de olika patientsakerhetsomradena.

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

e Hur vivill arbeta vidare kommande ar med patientsakerhet.

Jag hoppas att du via patientsakerhetsberéattelsen far en 6vergripande bild av hur vi arbetar
med dessa fragor. Vill du fordjupa dig ytterligare i vad vi har arbetat med inom andra omraden
och vilka resultat som uppnatts kan du ta del av det i landstingets arsredovisning fér 2017.

Cl o, el

Charlotta Nelsson
Cheflakare och chef for patientsakerhetscentrum
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Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659, 3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1 §

Patientsakerhetsarbetet bedrivs utifran lands-
tingets vision, effektmal samt inriktning utifran
malen och patientsakerhetsstrategin.

Landstingets vision ar en livskvalitet i varldsklass.
Den skapas for alla i Varmland i samverkan med
andra aktorer. Landstingets satt att bidra ar att
inrikta sitt arbete mot organisationens effektmal
som ar god folkhalsa, trygg befolkning och n6jda
patienter.

t1a

GOD TRYGG NOJDA
FOLKHALSA BEFOLKNING PATIENTER

Inga vardskador Bast vardkvalitet Respektfulla méten

Inriktning utifran malen

| landstingets uppdrag ingar att varje dag saker-
stalla en vard som uppfyller kraven i halso- och
sjukvardslagen och tandvardslagen. Landstinget
arbetar darfor systematiskt och uthalligt mot att
na en vard utan koer, bast vardkvalitet, inga vard-
skador och respektfulla moten.

Malet inga vardskador

Vardskador orsakar lidande och ibland dod for
patienter och innebar stora kostnader. Patientsa-
kerhet ar darfor ett prioriterat omrade dar lands-
tingets patientsdkerhetsstrategi styr det interna
arbetet. De vanligaste vardskadorna inom sjuk-
varden ar vardrelaterade infektioner, trycksar, fall
och ldkemedelsskador. Arbetet med att tydlig-
gora patientsakerhetsrisker och involvera medar-
betarna i det férebyggande arbetet ska utvecklas.
Malet &r att skapa forutsattningar for en patient-
sdker vard av hog kvalitet och en starkt patientsa-
kerhetskultur.

For folktandvardens del har arbetet med att defi-
niera och mata vardskador genomforts och effek-
ter av vidtagna atgarder foljs upp kontinuerligt.

Dartill behover saval system som organisation
och arbetssatt for hur landstinget registrerar och
tar tillvara kunskap fran intraffade avvikelser ut-
vecklas. Detta for att hindra att liknande handel-
ser intraffar pa nytt.

Patientsékerhetsstrategin

Varje patient ska vara trygg och saker i kontakten
med varden. Likasa ska varje medarbetare kunna
utfora sitt arbete under sadana férutsattningar
att en god och saker vard kan ges.

Patientsakerhet handlar ytterst om skydd mot
vardskada. Vi ska arbeta for en sakrare vard for
patienterna for att undvika de skador som orsa-
kas av varden.

For att forebygga vardskador har landstinget se-
dan 2013 en patientsdkerhetsstrategi for att for-
battra patientsakerhetskulturen. Den utgar fran
patientsdkerhetslagen och bygger pa fyra fokus-
omraden: ledning och styrning, systematiska ut-
redningar och uppféljningar, kompetensutveckl-
ing och patientinvolvering. Patientsakerhetsstra-
tegin ligger till grund for det 6vergripande arbetet
i landstinget och leds av chefldkarna.

Inga vardskador

Landstingets samtliga verksamheter
genomsyras av en patientsakerhetskultur

7 1 1 \

Ledning och u:’ifit:irrl\"a:rsﬁach Kompetens- Patient-
styrning ing: utveckling involvering
uppféljningar

Landstinget i Vdrmlands patientsdkerhetsstrategi.
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Organisatoriskt ansvar for patientsakerheten
SFS 2010:659, 3 kap. SOSFS 2011:9, 7 9 § och kap. 2 §, p 1

Ansvaret for patientséakerhetsarbetet férdelas
pa flera nivaer inom organisationen.

Landstingsstyrelsen

Vardgivaren, det vill sdga landstingsstyrelsen, ar
ytterst ansvarig for patientsakerheten och har skyl-
dighet att bedriva ett systematiskt patientsaker-
hetsarbete.

Verksamhetschef

Verksamhetschef ansvarar for att alla medarbetare
engageras, har ratt kompetens och far ansvar och
befogenheter for att kunna bedriva en god och sa-
ker vard.

Medarbetare

Det ar alla medarbetares ansvar att aktivt med-
verka i det systematiska kvalitetsarbetet och att
anmala handelser eller risker som ror patientsaker-
heten.

Patientsakerhetscentrum

Sedan 1 januari 2017 finns inom patientsakerhets-
centrum flera av de enheter som arbetar pa strate-
gisk niva med patientsdkerhetsarbete. Det ar chef-
lakarfunktionen, patientsdkerhetsenheten inklu-
sive anmalningsansvarig, lakemedelsenheten, avvi-
kelsehantering och utredningstandlakare.

Cheflakare

Cheflakare ansvarar for att leda och samordna det
strategiska patientsdkerhetsarbetet, bistar med
rad och sakkunskap kring patientsakerhetsarbetet
samt initierar utbildningsinsatser. Chefldkararen
leder dven lex Maria-radet. Dar beslutas om an-
malningar och utredningar i samband med allvar-
liga vardskador, risk for allvarliga vardskador samt
anmalan av legitimerad personal.

Patientsdkerhetsenheten
Patientsdkerhetsenheten arbetar med Overgri-
pande kvalitets- och patientsakerhetsfragor, dar
man utgor stod till de patientndra verksamheter-
nas patientsdakerhetsarbete. Arbetet sker i nara
samarbete med chefldkarna.

Anmaéalningsansvarig

Anmalningsansvarig ansvarar i samverkan med
chefldkare for att landstinget uppfyller Socialsty-
relsens och Inspektionen fér vard och omsorgs fo-
reskrifter om anmalan av allvarliga vardskador (lex
Maria), hantering av enskildas klagomal och anma-
lan av legitimerad personal.

Informationsséakerhet

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

Lakemedelsenhet och lakemedelskommitté
Likemedelsenheten arbetar tillsammans med la-
kemedelskommittén for en rationell, sdker och
kostnadseffektiv lakemedelsanvandning samt en
optimal lakemedelshantering.

Smittskydd Varmland

Smittskydd Varmland har det 6vergripande ansva-
ret for arbetet med smittskydd, vardhygien och
samverkan mot antibiotikaresistens (Strama Varm-
land). Smittskydd Varmland arbetar fortlopande
for att minska smittspridning i varden, forebygga
vardrelaterade infektioner och tillse god foljsam-
het till basala hygienrutiner och kladregler. Smitt-
skydd Varmland har ett val utvecklat samarbete
med den kommunala varden genom skrivna avtal
med alla kommuner i Varmland.

Stralséakerhet

Verksamhet med stralning ar reglerad i svensk lag
och for att bedriva verksamhet med joniserande
stralning kravs tillstand med tillhérande villkor.
Landstinget har genom fyra separata tillstand fran
Stralsakerhetsmyndigheten mojlighet att bedriva
medicinsk och odontologisk verksamhet med joni-
serande stralning. Tillstanden avser omradena me-
dicinsk rontgendiagnostik, nuklearmedicin, medi-
cinsk extern stralbehandling och odontologisk
rontgendiagnostik.
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Stralsdkerhetsarbetet dvervakas i stralsakerhets-
kommittén dar bland annat chefsldkaren ar repre-
senterad. Ansvar och samspel i organisationen be-
skrivs i stralsakerhetsorganisationsplanen. Stralsa-
kerhetsarbetet inom landstinget sammanstalls arli-
gen i stralsakerhetsbokslutet, se bilaga.

Etikkommittén
Etikkommittén i Landstinget i Varmland stodjer
dialog och kunskapsutveckling i etiska fragor,

Definitioner:

initierar nya fragor av etisk karaktar och vagleder
diskussion kring dessa. Etikkommittén &r under-
stalld cheflakarfunktionen och ordférande ar che-
flakare. Under aret har fem darenden inkommit
som besvarats av kommittén. Tva seminarier har
hallits, ett om prenatal fosterdiagnostik och ett om
avslut av livsuppehallande behandling. Etikkom-
mitténs arbete sammanstalls i en egen arsrapport,
se bilaga.

Vardskada: Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat
undvikas om adekvata atgarder 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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Struktur for uppfoljning, utvardering och egenkontroll
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 8 och SOSFS 2011:9,5kap. 28 7 kap.28p 2

Uppfdljning av patientsakerhetsarbete ge-
nomfors utifran landstingsplanen samt utifran
patientsakerhetsstrategins fokusomraden:
ledning och styrning, utredningar och uppfolj-
ningar, kompetensutveckling och patientens
delaktighet.

Uppfoljningen speglar hur det systematiska pati-
entsdkerhetsarbetet bedrivs i landstinget och
vilka forbattringsarbeten som genomforts och
som pagar i verksamheterna.

Uppfdljning inom tandvarden sker genom saval
verksamhetsinterna granskningar som genom
anmalningsansvarig utredningstandlakare, place-
rad i patientsdakerhetscentrum.

Landstingsledningens uppfdljning
Planerings- och uppfdljningsenheten ansvarar for
resultatredovisning till landstingsledningen och
landstingsstyrelsen med manadsvis rapportering
av utvalda patientsdkerhetsindikatorer. Till
landstingsfullmaktige rapporteras patientsaker-
hetsarbetet tertialvis som en del av delars- och
arsrapporteringen.

Patientsdakerhetsenheten organiserar landstings-
gemensamma matningar och resultaten sam-
manstalls, analyseras och presenteras for verk-
samheter och landstingsledningen.

Uppfdljning av avvikelser

En avvikelsehanteringsgrupp haller ihop och an-
svarar for avvikelser ur ett patientsakerhetsper-
spektiv. Underlag for arbetet &r bland annat:

e Avvikelser som rapporteras i landstingets av-
vikelsehanteringssystem.

e Anmalningar enligt lex Maria.

e Synpunkter och klagomal fran patienter.

e Resultat fran markorbaserad journalgransk-
ning.

e Avvikelser fran vardgrannar (kommuner).

e Ovriga datakallor, till exempel nationella pati-
entenkadten och punktprevalensmatningar
som egenkontroller inom férekomst av tryck-
sar, valdsrelaterade infektioner och féljsam-
het till basala hygienrutiner.

e Overbeldggningar och utlokaliserade patien-
ter.

Avvikelsehanteringsgruppen foreslar satsnings-
omraden pa dvergripande niva infor nastkom-
mande planeringsperiod, utifran de sammanstall-
ningar och analyser som gjorts.

Nar det géller avvikelser inom tandvardens om-
rade delas ansvaret for att hantera dessa mellan
kvalitetsansvarig inom folktandvardens stab och
utredningstandldkaren i patientsdkerhetscent-
rum. Avvikelser med ett riskvarde under 6 hante-
ras inom verksamheten medan riskvarden fran 6
och uppat granskas av utredningstandlakaren
som dven ar anmalningsansvarig enligt lex Maria.
| arsrapporten fran kvalitetsansvarig framkom-
mer identifierade forbattringsomraden.

Alla tandvardens avvikelser aterrapporteras till
verksamheten via intranatet.

Uppfdljning antibiotikafdrskrivning
Strama, strategigruppen for rationell antibioti-
kaanvandning och minskad antibiotikaresistens,
ansvarar for att folja upp antibiotikaforskriv-
ningen i landstinget.

Gruppen bestar av flera medlemmar fran sluten-
och 6ppenvard samt tandvard. Farmaceuten som
ingar i gruppen har i sitt ordinarie uppdrag att
forse verksamheterna med data om antibiotika-
forskrivning och rekvisition. Detta sker i samver-
kan med Stramaordforande som analyserar och
kommenterar data.
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Uppféljning och méatningar
Att méata och folja upp patientsdkerhet handlar om att upptacka skador i varden. For att identifiera dessa
anvands olika metoder och matningar. Uppfoljningen ska ligga till grund for att nd malet inga vardskador.

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

Uppfdljning och matning

Omfattning och frekvens

Kommunikation av resultat

Basala hygienrutiner och klad-
regler.

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

Sveriges Kommuner
och Landsting (SKL)
och interna register.

Resultatet fran nationell matning har ater-

kopplats via mejlutskick.

Resultat presenteras i manads-, tertials-
och arsredovisning. De manatliga resulta-
ten for enheterna aterkopplas i avvikelse-
systemet, vid hygienombudstraffar och vid
behov riktad aterkoppling till vissa
personalgrupper.

Vardrelaterade infektioner.

Nationell métning en gang per ar
och landstingsgemensam matning
tertialvis.

SKL

Resultatet fran nationell matning har ater-
kopplats via mejlutskick.

Resultat presenteras i tertial- och ars-
redovisning, pa landstingets intranat,
hygienombudstraffar och vid behov riktad
aterkoppling.

Foljsamhet till blododlings-
rutin.

Landstingsgemensam matning
tertialvis.

Interna register.

Resultatet presenteras och diskuteras med
omradesledningen.

Antibiotikaforskrivning

1. Manadsvis 2. Kvartalsvis

1. Folkhalso-
myndigheten
2. Lakemedels-
enheten

Smittskyddslékaren rapporterar till verk-
samhetscheferna.

Trycksar

Nationell matning, landstingsge-
mensam matning tva ganger per ar
och lokala méatningar varje manad
inom delar av somatisk slutenvard.

SKL och interna
register.

Resultat presenteras pa landstingets intra-
nat, natverkstraffar, tertial- och ars-
redovisning.

Avvikelser inom landstinget.

Antal foljs I6pande i landstingets
avvikelsehanteringssystem.

Interna register.

Arsredovisning

Patientrelaterade avvikelser inom
landstinget.

Antal foljs I6pande i landstingets
avvikelsehanteringssystem.

Interna register.

Delarsrapport

Arsredovisning

Avvikelser angaende samarbetet
mellan landstinget och kommu-
nerna i Varmland.

Antal foljs l6pande.

Interna register.

Natverkstraffar

Handelseanalyser och risk-
analyser.

Antal analyser foljs tre gdnger per
ar.

Interna register.

Delarsrapport

Arsredovisning

Overbeliggningar av patienter.

Antal foljs dagligen per sjukhus
inom somatisk och psykiatrisk
slutenvard.

SKL och landstingets
datalager.

Resultat presenteras i datalagerrapport
och i arsredovisning samt vid natverks-
traffar.

Utlokaliserade patienter.

Antal f6ljs dagligen per sjukhus
inom somatisk och psykiatrisk
slutenvard.

SKL och landstingets
datalager.

Resultat presenteras i datalagerrapport
och i arsredovisning samt vid natverks-
traffar.

Véntetid till tandvard.

Antal kliniker som tagit fram hand-
lingsplan for forbattrad tillganglig-
het.

Interna register.

Arsredovisning
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Sa arbetar vi med patientsikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2 och SFS 2010:659, 3 kap. 108 p 3
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Forekomst av vardskador

Forekomst av vardskador foljs upp med me-
toden markdrbaserad journalgranskning.
Uppfoljning sker fortlopande pa sjukhus- och
verksamhetsniva.

Journalgranskning har pagatt inom somatisk slu-
tenvard sedan 2013 och det finns nu ett stort un-
derlag i den nationella databasen. Nationellt har
antalet granskade vardtillfallen pa sjukhusover-
gripande niva halverats. Landstinget har valt att
fortsatt granska samma antal vardtillfallen som
tidigare for att komplettera den granskning som
sker pa verksamhetsniva.

Journalgranskning pa verksamhetsniva genom-
fors vid barn- och ungdomsmedicin, Centralsjuk-
huset samt vid sjukhusen i Arvika och Torsby av-
seende medicinsk och kirurgisk vard.

Under aret har landstinget medverkat i en forsta
nationell matning av forekomst av vardskador
inom allman- och rattspsykiatrisk verksamhet.
Resultat kommer att sammanstallas och redovi-
sas av Sveriges Kommuner och Landsting under
2018.

Identifierade forbattringsomraden utifran

arets resultat av journalgranskning ar vardrelate-
rade infektioner, overfyllnad av urinblasa och Ia-
kemedelsrelaterade skador.

Vidtagna atgarder for 6kad patientsakerhet
utifran féregaende ars resultat har bland annat
fokuserat pa att forebygga uppkomst av trycksar.

Flera enheter har under aret utvecklat ett struk-
turerat trycksarsforebyggande arbete, dar ma-
nadsmatningar ingar for att folja forekomst av
sjukhusforvarvade trycksar och foljsamhet till
landstingsgemensamt vardprogram.

Resultat under aret
Den totala andelen vardskador inom somatisk
slutenvard har mellan 2016 och 2017 6kat fran

11 procent till 12 procent i landstinget. Nationellt
ar andelen vardskador under samma period 7,5
procent.

Resultaten varierar dock under aret och mellan
sjukhusen. Vardskador forekommer mest i
aldersgruppen 65 ar och aldre. 22 procent av
vardskadorna kravde forlangd vardtid. Gallande
forekomst av vardskador finns inga tydliga skill-
nader mellan kvinnor och man.

2015 2016 2017

Andelen vardskador per

vardtillfalle
Sjukhuset i Arvika 8% | 9% | 10%
Sjukhuset i Torsby 16% | 12% | 14 %

Centralsjukhuset i

[s) 0, 0,
Karlstad 15% | 13% | 12%

Totalt 13% | 11% | 12%

Tandvard

Inom folktandvarden handldggs vardskador en-
ligt folktandvardens rutin for avvikelsehantering.

Ar 2017 rapporterades foljande vardskador:

Antal vardskador i tandvarden 2017

Felaktig hantering av material eller 7
teknik

Behandling pa fel patient eller fel tand 4
Filfraktur 3
Missad/forsenad diagnos eller remiss- 11
hantering

Bristande kommunikation 16
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Trycksar

Trycksar ar en vanlig vardskada. Den leder
till ett stort lidande for patienten och héga
kostnader for halso- och sjukvarden.

For att minska antalet patienter som drabbas av
trycksar under sin sjukhusvistelse kravs att risk-
patienter tidigt identifieras och att trycksarspre-
ventiva atgarder vidtas.

Under aret har andelen patienter med sjukhus-
forvarvade trycksar minskat till 7,3 procent, vil-
ket ar det lagsta resultatet sedan matningarna
startade 2011. Aven i landstingets vardskade-
matning genom markoérbaserad journalgransk-
ning, ses en minskning av trycksaren.

Landstingets tvarprofessionella expertgrupp har
under aret fokuserat pa att 6ka kunskapen kring
trycksarsprevention och behandling. Utbildning
har genomforts for sarombud vid de tre sjukhu-
sen. Trycksarsprevention har dven ingatt som en
del i introduktionsprogrammet for nyanstallda
sjukskoterskor.

Flera enheter har under aret valt att intensifiera
sitt trycksarsforebyggande arbete. Resultatet av
genomforda atgarder och féljsamhet till lands-
tingsgemensamt vardprogram féljs genom ma-
nadsmatningar. En betydande minskning av sjuk-
husforvarvade trycksar har skett pa samtliga en-
heter som deltagit.

Resultat

Under 2017 genomfdrdes tva punktprevalens-
matningar av forekomst av trycksar. Landstingets
mal ar att forekomsten av trycksar ska minska
jamfort med foregaende ars resultat. Vid varens
nationella matning var andelen patienter med
trycksar 12,4 procent, att jamféra med rikets re-
sultat pa 13,4 procent. Vid héstens matning
skedde en minskning av andelen trycksar till 11,6
procent. Vid samma matning var de sjukhusfor-
varvade trycksaren 7,3 procent.

Andel patienter med trycksar

16% -
14% -

12% -

10% -

8% -

6% -

4% -

2%

0% - T T T T T

2015VT HT 2016 VT HT 2017VT HT

- LV Riket Mal <14,7 %

Diagrammet visar andelen patienter med tryck-
skada eller trycksar i landstinget och i riket vid
punktprevalensmdtningar. Kdlla: Sveriges Kom-
muner och Landsting.
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Fall och fallskador

Fallolyckor &r den olyckstyp som leder till
flest dodsfall, flest antal inlaggningar pa sjuk-
hus och flest antal bestk pa akutmottag-
ningar. Fallskador &r ocksa en av de vanlig-
aste vardskadorna inom halso- och sjukvar-
den 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 atgarder vidtas
och foljs upp. Detta staller krav pa teamarbete
och att patienten gors delaktig.

Landstinget har en tvarprofessionell expertgrupp
som arbetar for att férebygga fall och fallskador.
Expertgruppen har under aret bland annat arbe-
tat med vardprogram for fall- och fallskadepre-
vention och varit med och testat Socialstyrelsens
webbutbildning i fallskadeprevention. Under ar
2018 kommer expertgruppen att implementera

Antal patientavvikelser re-

Totalt antal registrerade

vardprogrammet dar Socialstyrelsens webbut-
bildning ar en viktig del.

Resultat

Ar 2017 registrerades 669 fallavvikelser i avvikel-
sehanteringssystemet jamfort med 585 registre-
rade fallavvikelser ar 2016. | 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 87 procent. Vissa verksamheter rapporte-
rar alla fall som intraffar medan andra enbart
rapporterar fall som lett till allvarliga skador.
Detta medfor svarigheter att jamfora fallfrekvens
och allvarlighetsgrad. Nar det nya vardprogram-
met dr implementerat kommer uppfoljningen att
bli enklare.

Andel fallavvikelser i forhallande till to-

Ar geiiErEee | aupieise- fallavvikelser talt antal registrerade patientavvikelser
systemet

2013 4437 753 17 %

2014 5119 775 15%

2015 4527 702 16 %

2016 4612 585 13%

2017 4773 669 14 %

Tabell éver fallavvikelser registrerade i landstingets avvikelsehanteringssystem.
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Vardrelaterade infektioner

Vardrelaterade infektioner (VRI) &r den van-
ligaste typen av vardskada och orsakar
lidande och ibland dod for patienten samt
kostnader for sjukvarden och samhaéllet.

Under aret har mycket av arbetet varit fokuserat
pa utbrottet av vancomycinresistenta entero-
kocker (VRE) och dess direkta och indirekta pa-
verkan pa vardenheter.

| slutet av januari 2017 diagnosticerades en in-
fektion med VRE pa en inneliggande patient.
Smittskydd Varmland inledde i samarbete med
berdrda verksamheter smittsparning kring fallet
vilket efterhand ledde till att man fann 19 ytterli-
gare fall med samma bakteriestam som det forst
upptackta fallet. Nar det stod klart att det var ett
utbrott med smittspridning vidtogs en rad atgar-
der vilket initialt inkluderade intagningsstopp pa
vissa avdelningar, stangning av en del vardplatser
och senareldggning av en del operationer. Det
genomférdes omfattande smittsparning och
screeningprogram vilket ledde till att flera tusen
odlingsprover har tagits under aret vilket med-
fort en 6kad belastning pa olika verksamheter
som mikrobiologen och andra berérda. Ett flertal
utbildnings- och informationsinsatser gjordes
gentemot slutenvarden.

Stadrutiner

VRE-utbrottet satte ljuset pa behovet av féljsam-
het till stad- och desinfektionsrutiner. | patient-
rum dar patienter legat en langre tid med ett tro-
ligt stort utflode av smittamne i miljon, besluta-
des det att genomfora kontrollodlingar i miljon
efter att patienten skrivits ut. Dessa odlingar vi-
sade att det fanns brister i stadmetoden. | sam-
verkan med stadenheten inom Landstingsservice
gjordes en genomgang av stadmetoder, floden
och stadrutiner.

Erfarenheten fran flera landsting har varit att det
ofta blivit en andra vag av fall vid VRE utbrott.
Hittills har det inte blivit det i vart landsting och
utbrottet far betraktas som begrdansat men har
kravt stora insatser. For att om mojligt hitta
eventuellt nya fall i tidigt skede har det inforts

ett 6vervakningsprogram med VRE-odlingar som
utvarderas efterhand.

Resultat VRI

Landstinget mater vardrelaterade infektioner vid
tre tillfallen under aret. | genomsnitt hade 6,6
procent av patienterna inom slutenvarden en
vardrelaterad infektion. Det innebar att lands-
tinget nar malet pa hogst 8 procent. | juni var re-
sultatet 4,6 procent, vilket ar det basta resultatet
sedan matningarna startade. Arets nationella
matning i mars visade att 9,8 procent av patien-
terna hade en vardrelaterad infektion. Rikets re-
sultat var 9 procent

De vanligaste vardrelaterade infektionerna ar
urinvagsinfektioner, infektioner i hud och mjuk-
delar samt lunginflammation. Matningarna visar
ocksa att en hégre andel man drabbas av en
vardrelaterad infektion jamfért med kvinnor.

Andel patienter med vardrelaterade
infektioner

12% -
10%
8%
6%
4%
2%
0%

mar | jun | okt | mar| jun | okt | mar| jun | okt

2015 2016 2017

LV Riket Mal <8%

Diagrammet visar andelen vdrdrelaterade infekt-
ioner vid nationella och lokala mdtningar. Kdlla:
Sveriges Kommuner och Landsting.

Kateterrelaterad urinvagsinfektion
Vardrelaterad urinvagsinfektion ar en av de van-
ligaste vardrelaterade infektionerna. Merparten
av dessa infektioner har samband med kvarlig-
gande urinvagskateter. Urinvagsinfektion ar en
av de vanligaste vardrelaterade infektionerna.
Merparten av dessa infektioner orsakas av kvar-
liggande urinvagskatetrar. Risken for urinvagsin-
fektion kan minskas genom att minska antalet
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kvarliggande katetrar, anvanda nodvandiga ka-
tetrar under kortare tid och ta hand om katetrar
pa ratt satt.

Under de tva senaste aren har journaltabeller in-
forts i journalsystemet for att pa ett sammanhal-
let satt kunna dokumentera anvandande av urin-
vagskateter.

Resultat

| matningen av vardrelaterade infektioner finns
andelen urinvagskateter med som en parameter.
Forekomsten av kvarliggande urinvagskateter var
21-25 procent vid dessa matningar. Andelen
urinvagskatetrar finns inte med som ett mal i
landstingsplanen men ett rimligt mal ar att fore-
komsten av kvarliggande urinvagskatetrar ska
vara under 20 procent. Det ar i nulaget svart med
uppfoljning av forekomsten av kvarliggande urin-
vagskatetrar da det inte finns ndgon sokfunktion
i journalsystemet. Detta kommer forhoppnings-
vis att forbattras nar det IT-baserade verktyget
for uppfoéljning av infektioner infors fullt ut.

Multiresistenta bakterier

och antibiotikaférskrivning

Antibiotika ska anvdndas rationellt, i ratt dos, pa
ratt indikation, vid ratt tillfdlle och under ratt be-
handlingstid. Felaktig anvandning av antibiotika
kan leda till minskad effekt. Ju hégre forbruk-
ningen ar i samhallet, sarskilt av antibiotika med

brett spektrum, desto hogre ar risken att bakteri-
erna utvecklar motstandskraft mot antibiotika.
For att behalla mojligheten till effektiv behand-
ling av bakterieinfektioner maste en 6kande anti-
biotikaresistens motverkas. Stod till verksamhet-
erna fran Smittskydd Varmland och Strama sker
fortlopande genom hur man bor anvanda antibi-
otika (terapiriktlinjer), utbildningsméten och
aterkoppling av hur antibiotikaanvandningen ser
ut. Det har aven tagits fram en applikation med
terapiriktlinjerna for att de ska vara latt-
tillgangliga.

Resultat

Generellt sett ar antibiotikaforskrivningen rela-
tivt [3g i Varmland och kvalitativt sett ar den
mycket bra genom att smalspektrumantibiotika
anvands i hog utstrackning. For nagon parameter
ar Varmland bast i landet. Ett problem ar att det
ar en stor variation mellan olika vardcentraler
dar vissa vardcentraler skriver ut for mycket anti-
biotika i jamforelse med de flesta andra utan att
det finns saklig grund till det. Aven inom sluten-
varden ar situationen forhallandevis bra i Varm-
land, men det kravs ett fortsatt aktivt arbete for
att inte vissa bredspektrumantibiotika ska dka i
anvandning.
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Basala hygienrutiner och kladregler

Landstinget bedriver ett aktivt arbete for folj-
samhet till basala hygienrutiner och kladreg-
ler, framfdrallt genom utsedda hygienombud
som finns inom verksamheterna.

Landstinget mater foljsamhet varje manad. Dess-
utom genomfdrdes en nationell matning i mars.
Alla verksamheter med patientnara vard, inklu-
sive ambulansverksamheten och tandvarden, ska
genomfdra matningarna. Foljsamhetsmatning-
arna innehaller sju delmoment. For att fa 100
procent ska alla delmalen uppnas.

Visionen ar att nd 100 procent féljsamhet i hela
landstinget, vilket ar svart att uppna eftersom
det ar cirka 200 enheter med varierande grad av
patientvard som ingar i matningarna. Om man
ser pa resultaten pa enhetsniva, uppfyller manga
100 procent eller nast intill. Man kan dock se att
det ar ett fatal personer eller enheter som upp-
repade ganger inte foljer regelverket. Vart att
notera ar att det ar lagre foljsamhet under som-
marperioden. Detta kan bero pa lagre matnings-
frekvens, samre féljsamhet hos sommarvikarier
eller pressad arbetssituation.

Resultat

Vid den nationella punktprevalensmatningen i
mars manad var Varmland bast i Sverige med to-
tal foljsamhet pa 84,3 procent. Rikets genomsnitt
var 72,3 procent.

Landstingets mal ar en féljsamhet pa 85 procent,
vilket inte uppfylldes eftersom genomsnittet for
aret 1ag pa 83,4 procent. Basta resultatet naddes
i december da andelen var 86,5 procent.

Av de 7 delmomenten var 5 delmoment dver 95
procent féljsamhet sett per manad pa landstings-
niva. De 2 delmomenten som inte nadde upp till
95 procent foljsamhet ar "handdesinfektion fore
patientkontakt" och "korrekt anvandning av
plastforklade". Dessa moment har en foljsamhet
pa 90-95 procent. | den nationella matningen var
vi bland de fem basta i fem av delmomenten. |
delmomenten "handdesinfektion fére" och
"handdesinfektion efter patientkontakt" var
landstinget bast i Sverige.

Noteras kan att foljsamheten till att anvanda
kortarmad arbetsdrakt och avsaknad av
smycken, klocka och konstgjorda naglar fortfa-
rande inte nar 100 procent. Vissa manader ar
foljsamheten 96—97 procent. Foljsamheten till
denna regel handlar till stor del om tydlighet i le-
darskap.

Basala hygienrutiner och klddregler

100% -
80% _W
60% -

40% -

20% -

REFEEEFEEEEEEY
2015 | 2016 | 2017 |
—Liv Mal 2017 85%

Diagrammet visar féljsamheten till basala hygi-
enrutiner och klddregler vid manadsmdtning
Kélla: Interna register.
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Lakemedel

For att skapa en effektiv och saker lakeme-
delsanvandning och lakemedelshantering i
hela vardkedjan har en rad aktiviteter ge-
nomforts under aret.

Varmland har en hog forskrivning av beroende-
framkallande lakemedel jamfort med riket. Dar-
for har det gjorts en sarskild satsning pa att
minska den forskrivningen, framst somnlakeme-
del och lugnande lakemedel, vilket lett till att for-
skrivning och anvandningen har minskat.

Lakemedelsenheten har tillsammans med vard-
verksamheten diskuterat forskrivningsmonster.
Kvartalsrapporter med statistik om utvecklingen
av forskrivning av beroendeldakemedel har distri-
buerats till verksamheterna och det har tagits
fram en lathund om vilka lakemedel som bor
undvikas.

Okade informationsinsatser

Regionala lakemedelsradet har tagit fram en bro-
schyr om nar det &r ratt att avsluta, eller inte pa-
borja lakemedelsbehandling for de mest sjuka
dldre. Under aret har broschyren uppdaterats
med nya avsnitt med information om lakemedel
till vardverksamheterna. Information har ocksa
spridits via LakemedelsNytts olika kanaler.

Ordination och dokumentation

av lakemedel

Lakemedel ordineras och férskrivs inom lands-
tinget i tva olika IT-system, Cosmic som &r halso-
och sjukvardens journalsystem och Pascal som ar
ett ordinationsverktyg for dosdispenserade lake-
medel. Dessa tva system ar i dagsldget inte inte-
grerade med varandra vilket i vissa fall innebar
krav pa dubbeldokumentation och risk for fel-
aktiga eller ofullstandiga lakemedelslistor. Ut-
bildning av forskrivare om vikten av ratt lakeme-
delslista, ar ett fortlopande arbete samtidigt som
utveckling av befintliga IT-stod pagar. Integration
mellan Cosmic och Pascal planeras till 2018.

| april 2017 uppgraderade landstinget sitt jour-
nalsystem Cosmic dar den storsta forandringen
var en helt ny lakemedelsmodul. | ssamband med
det gjordes stora utbildningsinsatser. Samtidigt

infordes manga nya landstingsovergripande och
verksamhetsspecifika rutiner. Exempelvis ordine-
ras vissa typer av lakemedel, som tidigare ordi-
nerats pa papper i elektronisk journal. Uppgrade-
ringen av journalsystemet har ocksa inneburit att
tidigare ordinationer behévde granskas och over-
foras till den nya versionen, ett omfattande ar-
bete som belastar verksamheten.

Ordinationsmallar i Cosmic

For att underlatta vid ordination och forskrivning
av lakemedel finns det i landstingets journal-
system Cosmic majlighet att skapa ordinations-
mallar, vilket ar forberedda ordinationer med
bland annat information om lakemedlet till pati-
ent, forskrivare och apotek. | samband med upp-
graderingen av Cosmic fick lakemedelsenheten
utokat ansvar for ordinationsmallar inom lands-
tinget och ansvarar nu bade for landstingsoéver-
gripande och klinikspecifika ordinationsmallar i
Cosmic.

Ansvaret innebar att ta fram nya ordinationsmal-
lar och att kontinuerligt uppdatera befintliga
mallarna i samrad med @mnesomradesansvariga
lakare. Syftet med mallarna ar att ge forskrivarna
stdd i ordinationsdgonblicket, att rekommende-
rade eller upphandlade produkter ska anvands i
forsta hand och att patienten ska fa korrekt in-
formation om lakemedlet pa etiketten nar den
skrivs ut pa apotek.

Lakemedelsservice, kvalitetsgranskning
och beredningsverksamhet

Under varen 2017 tog landstinget 6ver del av |-
kemedelsforsorjningen i egen regi, framfor allt
tjansten lakemedelsservice. Med egna farmaceu-
ter kan stodet till kirnverksamheten 6ka och fri-
gora tid for sjukskoterskor for det vardnara arbe-
tet.

Landstinget ansvarar for att kvalitetsgranska la-
kemedelshanteringen vilket gors genom egen-
kontroll, som darefter granskas av farmaceut pa
lakemedelsenheten for att identifiera eventuella
brister och aterkoppla till verksamheten. Lake-
medelsenheten ansvarar daven for att gora stick-
provskontroller.
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Landstinget har infort systemet Cyto-Base for att | egen regi kommer man exempelvis att 6ka pro-
forbattra lakemedelshanteringen vid cytostatika- duktion av forfyllda sprutor med antibiotika. Det
behandling. innebar att man frigor tid for sjukskoterskor for
det vardnara arbetet. Det forbattrar dven arbets-
miljon for sjukskoterskorna genom att de slipper
blanda lakemedel pa vardavdelningen.

Landstinget har beslutat att dven ta déver bered-
ningsverksamheten av cytostatika och 6vrig steril
extempore beredning (som tillverkas pa apotek).
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Klinisk farmaci

For att forbattra lakemedelsanvandningen i
lanet, med sarskilt fokus pa aldre, arbetar
fem kliniska farmaceuter med att gora enkla
respektive fordjupade lakemedelsgenom-
gangar. Arbetet har genomforts bade inom
primarvarden och slutenvarden.

Aktuell lakemedelslista

Landstinget har tillsammans med lanets kommu-
ner lansgemensamma rutiner for enkla och for-
djupade lakemedelsgenomgangar, lakemedels-
berattelse samt hantering av ldakemedelslistan.
Centralt for hela arbetet ar att optimera patien-
tens lakemedelsbehandling och att patienten all-
tid ska ha en aktuell lakemedelslista efter varje
vardkontakt.

Slutenvarden

Under varen 2017 saknades farmaceutstod i slu-
tenvarden pa grund av arbete med uppgradering
av Cosmic. Under hosten 2017 har tre avdel-
ningar haft farmaceutstéd: avdelning 8 och av-
delning 9 pa Centralsjukhuset i Karlstad samt
narvardsavdelning 95 i Saffle. | forsta hand har
farmaceuterna gjort enkla lakemedelsgenom-
gangar men i manga fall aven en mer fordjupad
lakemedelsgenomgang. For patienter med eget
lakemedelsansvar genomfordes intervjuer for att
fa fram information om hantering, féljsamhet
och kunskap om lakemedelsbehandlingen.

| de fall dar patienten inte kunde redogéra foér
sitt lakemedelsintag togs kontakt med anhorig

Lakemedelsgenomgangar i slutenvarden

eller annan vardgivare, till exempel distriktsko-
terska.

65 procent av patienterna hade minst en avvi-
kelse. Av de avvikelser som identifierades atgar-
dades 78 procent (612). 69 procent av patien-
terna hade minst ett lakemedelsrelaterat pro-
blem. 59 procent (388) av dessa atgardades.

Primarvarden

Under 2017 genomfordes fordjupade lakeme-
delsgenomgangar med farmaceutstoéd i primar-
varden for 559 patienter pa sarskilt boende eller
inom hemsjukvarden. Vid genomgangarna med-
verkade forutom farmaceut fran lakemedelsen-
heten dven ansvarig sjukskoterska, ansvarig 13-
kare och ibland dven omvardnadspersonal.

95 procent av patienterna hade minst ett lake-
medelsrelaterat problem. Totalt identifierades
1694 lakemedelsrelaterade problem som fram-
fordes pa lakemedelsgenomgangarna. Av dessa
atgardades 68 procent direkt pa plats. Det kan
vara vart att notera att alla Iakemedelsrelaterade
problem inte bor atgardas direkt. Ibland maste
ett lakemedel at gangen justeras.

Fordjupade lakemedelsgenomgangar i primarvarden

Antal patienter 493 Antal patienter 559
Medelalder 84 ar Medelalder 84 ar
Andel kvinnor 58 % Andel kvinnor 65 %
Andel patienter med dosdispenserade lake- 52 9% Andel patienter p3 sirskilt boende 77 %
medel
Antal lakemedel som satts ut som inte

Antal avvikelser 787 anvinds 330
Antal lakemedelsrelaterade problem (LRP) 661 Antal Iakemedelsrelaterade problem (LRP) 1694
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Lakemedelsrelaterade problem och atgardsforslag inom primarvarden

Inga LRP funna
Foljsamhet

Lag dos

Ovrigt

Interaktion

Olampligt lakemedel
Ingen/dalig effekt av Im
Hog dos
Biverkning/risk for biv

Obehandlad/underbehandlad

Oklar indikation

o

50 100 150 200 250 300 350 400 450

Diagrammet visar férekomst av Idkemedelsrelaterade problem i primédrvarden.

Ingen atgard
Ovrigt
Info/undervisning
Andra dosintervall
Dosokning
Insdttning av Im
Byte avIm
Utvdrdera behov

Utsattning

Dosminskning

o

100 200 300 400 500

Diagrammet visar antal dtgdrdsférslag i primdrvdrden.
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Overbelaggningar och utlokaliseringar

Overbelaggningar och utlokaliseringar ar en
patientsakerhetsrisk och medfor en férsam-
ring av patienternas vardmiljo.

Overbeldggningar innebér att patienten vardas
pa vardplats som inte uppfyller sakerhetskraven.
Utlokalisering innebar att en patient vardas pa
en avdelning som tillhér en annan medicinsk spe-
cialitet. Exempel pa risker vid 6verbeldaggningar
och utlokaliseringar ar smittspridning, ékad in-
fektionsrisk, felmedicinering, forsenad behand-
ling eller medicinering och en 6kad dédlighet vid
vissa sjukdomstillstand.

Under aret har 6versyn av rutiner vid vardplats-
brist genomforts och implementeras. Vard-
platskoordinatorns roll har fortydligats och ut-
Okats. | arbetet ingar att ha en aktuell bild av in-
flodet till akutmottagningen och vardplatslaget
pa lanets tre sjukhus samt de bada narvardsav-
delningarna i Saffle och Kristinehamn.

Andel dverbelagda vardplatser inom somatisk
slutenvard (kvot av totala antalet vardplatser)

\/\/’\\_/\’\,-a/\\,/\/\,\
é\LﬁHH\%\E\E\ﬁ\%\ﬁ\ﬁ\ﬁ\é\\

2015 2016 2017

ORrNWkhUIO

Overbelaggningar LiV
Overbeldggningar Riket

Resultat

Landstinget foljer dagligen overbeldggningar och
utlokaliseringar. Under 2017 har andelen 6verbe-
laggningar legat kvar pa samma niva som 2016.

En bidragande orsak till 6verbelaggningar ar ned-
dragning av antal vardplatser under delar av
aret. Speciellt under sommarmanaderna ses en
O0kning och samma monster ses i hela riket. Vard-
platser har aven tillfalligt stangts pa grund av
brist pa sjukskoterskor.

Andelen utlokaliserade patienter i landstinget ar
hogst i riket och har fortsatt att 6ka under 2017.
En kort forbattring sags efter sommaren men i
december har utlokaliseringen av patienter ater
Okat. Det ar framst ortopedpatienter som utloka-
liseras till andra avdelningar.

Aven en hogre vardplatsbelidggning ses fér 2017
med 92,1 procent trots att samtliga narvardplat-
ser dppnades. Vardplatsbeldaggningen under
2016 var 91,3 procent.

Andel utlokaliserade patienter inom somatisk
slutenvard (kvot av totala antalet vardpaltser)

V\/\/\,/\/\/“/\VJ
é\ﬁ\ﬁ\%\ﬁ\E\H\E\E\E\H\%H

2015 2016 2017

OoORLrNWAhUIO

Utlokaliserade patienter LiV

Utlokaliserade patienter Riket

Diagrammen visar éverbeldggningar och utlokaliserade patienter per mdanad inom den somatiska slutenvdrden.

Kdlla: Sveriges Kommuner och Landsting.
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Patientsakerhetskultur

Under aret genomfordes en medarbetarenkat
som for forsta gangen inneholl fragor om
bade arbetsmiljo och patientsakerhet. Under-
sokningen fick en svarsfrekvens pa 82,5 pro-
cent, vilket innebéar att 5 633 personer sva-
rade.

Ledarskapet hos ndarmaste chef ar landstingets
framsta styrka enligt medarbetarenkaten, vilket
ar ett bra resultat inom omradet dven i jamfo-
relse med andra landsting och regioner.

Undersokningen visar ocksa att medarbetarna
anser att det inte finns tid for eftertanke och

Avvikel

Riskbedémning risker

reflektion, att det saknas majlighet till aterhamt-
ning genom raster eller pauser och att de inte
kan paverka sina arbetstider i den grad som Ons-
kas.

Verktyg for forbattringar

Resultatet av medarbetar- och patientsakerhets-
enkaten ar ett viktigt verktyg i forbattringsar-
betet for att na det langsiktiga malet inga vard-
skador och ett hallbart arbetsliv. Resultatet kan
anvandas som underlag for dialoger mellan che-
fer och medarbetarna och for att identifiera styr-
kor och svagheter pa respektive arbetsplats.

Manskliga :
utebliven
ser Uppfoljningar

Kvalitet

. Kompetensutveckling Vé rd S ka d o r
StyrniTinsdtégntiﬁera Trycksse Ege nkontroller

Sikerh kul fordrojdnr-Risker I M
akernetskultur FUtngrEarbygga

Infektioner o0

Patientsa

kerhet

Riskanalys

Systemsyn
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Standardiserade vardforlopp

Inom cancersjukvarden i Varmland har 26
standardiserade vardforlopp (SVF) inforts.

Arbetet pabdrjades i december 2015 och cirka
5 300 patienter har hittills genomgatt ett stan-
dardiserat vardforlopp. For ungefar 40 procent
av dessa patienterna har utredningen lett till en
cancerdiagnos.

Vardprocessgrupper

For samtliga standardiserade vardférlopp har
vardprocessgrupper tillsatts. Grupperna ar multi-
disciplindra och tvarprofessionella dar medlem-
marna besitter kompetenser som tacker in vard-
processens alla steg oberoende av verksamhets-
granser. Arbetet i vardprocessgruppen leds ge-
mensamt av processansvarig och forbattringsle-
dare. Processansvarig ar operativt ansvarig for
vardprocessen och ansvarar for den kunskapsba-
serade varden genom att vara specialist i amnes-
omradet. Forbattringsledaren fungerar som en
facilitator och driver forbattringsarbetet framat
sa att den kliniska kunskapen anvands pa basta
satt.

Vardprocessgruppens uppgift ar att kartlagga
vardprocessen fram till behandlingsstart, det vill
sdga sa langt som det standardiserade vardfor-
loppet beskrivs. Utifran kartlaggningen lokal-
anpassas det standardiserade vardforloppet och
styrande dokument utarbetas langs hela férlop-
pet. Implementeringen ska darefter planeras och
genomforas.

| det fortsatta arbetet ska vardprocessgruppen
kontinuerligt bevaka kvalitet och tillganglighet
utifran interna datalager, nationella vante-
tidsuppfoljningen av SVF, samt aterkoppling fran

kvalitetsregister. Om det framkommer brister el-
ler behov ska dessa atgardas.

Implementering och kvalitetssakring
Implementeringen pagar fortfarande. | detta in-
gar ett intensivt arbete med att kvalitetssdkra de
vantetidsdata som f6ljs upp och rapporteras
nationellt. | avsaknad av jamforbara data fran ti-
den fore vardférloppens inforande ar det for ti-
digt att kunna dra nagra slutsatser om férkortade
vantetider. Daremot kan vi med sdkerhet sdga
att inférandearbetet har utmynnat i en tydligare
och sakrare vardprocess.

Informationen till patienterna om att de kommer
utredas for att (utesluta) cancer och patientmed-
verkan generellt har forbattrats markant. Dess-
utom har fler och fler patienter en tid till ndsta
vardhandelse med sig hem i samband med varje
besoék. Aven om man inte alltid lyckas hélla tids-
malen vet patienten nar nasta handelse ska ske,
om det sa ar mottagningsbesok, undersokning el-
ler behandlingsstart. Under vantetiden har pati-
enten tillgang till en kontaktsjukskoterska.

Responsen av inférandet av standardiserade
vardforlopp har varit positiv fran primarvarden,
specialiserad vard, diagnostiska enheter och
patientforeningar.

Ambitionen ar att arbetet med standardiserade
vardforlopp ska utvecklas till att tdcka hela vard-
processen fran prevention till de aktiviteter som
leder till att diagnosen stalls eller utesluts, be-
handling och uppfdljning.
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Kompetensutveckling

| det strategiska arbetet for att minska fore-
komsten av vardskador ar det viktigt att med-
arbetare har kannedom om vad patientséker-
het ar och om patientsakerhetsarbetet i
landstinget.

Kompetensutveckling ar ett av patientsdkerhets-
strategins fokusomraden. Patientsdakerhetsen-
heten erbjuder utbildningar inom olika delar av
patientsdakerhetsomradet.

Utbildningarna har som syfte att skapa forstaelse
for att chefer och medarbetare ar en forutsatt-
ning for det forebyggande patientsakerhetsar-
betet samt att uppmuntra till egna forbattrings-
arbeten och egenkontroller.

Utbildning om basala hygienrutiner

Under aret har en e-utbildning om basala hygien-
rutiner och kladregler lanserats. Utbildningen ar
obligatorisk for all patientnara personal och inne-
haller 11 obligatoriska fragor efter en kort ge-
nomgang av amnet. Resultatet av testen ater-
kopplas automatiskt till enhetschefen. Utbild-
ningen ska upprepas vartannat ar av berord per-
sonal.

Utbildning fér hygienombud

| landstinget finns ett val utbyggt natverk av hy-
gienombud. Detta natverk har i genomsnitt 2—4
traffar per ar. Vid dessa traffar sker en kontinuer-
lig kompetensutveckling inom omradet vardhy-
gien.

Under aret har dessutom ett stort antal infor-
mationstillfallen genomférts for medarbetare
inom de patientndra verksamheterna och for ad-
ministrativ personal.

Utbildning for nutritionsombud

| sitt arbete med att forebygga sjukvardsrelate-
rad undernaring har expertgruppen for nutrition
utbildat nya nutritionsombud inom slutenvard

och narvard. Utbildningarna ar arligen aterkom-
mande med olika teman.

Utbildningsprogram for sjukskoterskor
Patientsdkerhet ingar dven i det kliniska utveckl-
ingsprogrammet for nyanstallda sjukskoterskor.
Utbildningen ska underlatta 6vergangen fran ut-
bildning till arbetsliv, for att fa en bra och trygg
start. | programmet ingar bland annat sjuksko-
terskans profession, att leda omvardnadsarbetet,
fardighetstraning samt kvalitet och patientsaker-
het for att minska vardskador.

Utbildning i patientsdkerhet har ocksa givits till
landstingets handledare for sjukskoterskestuden-
ter.

Utbildningar inom lakemedelsomradet
Lakemedelsenheten och Lakemedelskommittén
erbjuder kontinuerligt utbildningar for lakare och
ovrig vardpersonal. Under 2017 genomfordes ex-
empelvis tre terapiutbildningar (diabetes, mage-
tarm, STI/onkologi), det regionala motet Mellan-
svenskt ldkemedelsforum samt mote vid lanse-
ring av skriften Rekommenderade Iikemedel.

Lakemedelsenheten erbjuder kontinuerligt ut-
bildningar for sjukskoterskor om exempelvis
aldre och lakemedel samt forskrivningsratt.

Nyhetsbrev

Som en del i att forbattra patientsdkerheten,
minska vardskador och garantera en god och sa-
ker vard kan medarbetare och chefer prenume-
rera pa nyhetsbrevet Ldr dig av vdra vdrdskador.

Nyhetsbrevet informerar om genomférda han-
delseanalyser och intraffade vardskador inom
hélso- och sjukvarden for att sprida larande, upp-
marksamma orsaker och 0ka riskmedveten-
heten.

24 PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2017 | LANDSTINGET | VARMLAND



Utvecklingsarbete som beror patientsakerhet

Utvecklingsarbeten dar patienter, narstaende
och medarbetare involveras som paborjades
under 2016 har fortsatt under 2017.

Arbetet innehaller flera delar, bland annat pa-
tientséakerhetsresan och avdelningsnéra pati-
entsékerhetsarbete.

Patientsdkerhetsresan

| borjan av 2016 genomfordes forsta delen av
patientsdakerhetsresan. Medarbetare fran pati-
entsdakerhetsenheten och cheflakarna besokte
vardavdelningar och intervjuade personal,
patienter och narstdende om patientsakerhet.

Intervjuerna sammanstalldes och utifran materi-
alet formulerades utmaningar och forslag pa 16s-
ningar pa identifierade problem. Flera innova-
tionsgrupper bildades som fortsatte arbeta med
sina idéer.

De forsta tva resultaten utgjordes av dels ett for-
slag till bemanning vid korttidsfranvaro, dels en
kartlaggning av vad som stjal tid fran patientsa-
kerhetsarbetet pa somatiska vardavdelningar.
Det forsta arbetet lamnades 6ver for vidare ut-
veckling till HR-avdelningen och det andra har
lamnats 6ver som underlag till fortsatta forbatt-
ringsarbeten inom verksamheterna.

Ett tredje resultat av Patientsdkerhetsresan blev
en skriftlig guide till patienter som vardas pa en
av forstamningsavdelningarna inom den psykia-
triska slutenvarden. Syftet med denna guide var
att 6ka foljsamheten till vardprogrammet for de-
pression genom att synliggora vad vardtiden pa
avdelningen innehaller och innebér. Guiden ut-
vecklats tillsammans med medarbetare och pati-
enter och darefter testats och utvarderats. Den
storsta framgangen bedomdes darefter vara en

Okad delaktighet i varden, bade fran patienter
och narstaende.

Avdelningsnara patientsdkerhetsarbete
Under 2017 har patientsdakerhetsenheten och
chefldkarfunktionen fortsatt det utvecklingsar-
bete som inleddes 2016, tillsammans med fyra
vardavdelningar inom ortopedi och geriatrik pa
Centralsjukhuset. Syftet har varit att utarbeta en
modell for stéd i kvalitets- och patientsdkerhets-
arbetet. Arbetet har fokuserat pa att férebygga
forekomsten av trycksar. Genom metodstod, ex-
pertkunskap och stod i genomférda matningar
har goda resultat uppnatts.

Identifierade patientsdakerhetsproblem som lig-
ger utanfor den egna avdelningen att hantera, till
exempel att sakra kompetens hos vikarierande
personal och behov av sammanhallen sang- och
madrasshantering, har forts vidare till hdlso- och
sjukvardsledningen och HR-avdelningen. Flera
verksamheter har inspirerats och paborjat eget
arbete, till exempel sjukhuset i Torsby och infek-
tionskliniken som intensifierat det férebyggande
arbetet gallande trycksar. De geriatriska vard-
avdelningarna har ocksa paborjat ett arbete med
muntlig 6verrapportering med stdéd av SBAR som
metod for saker och effektiv kommunikation. En
forsta utvardering ar genomford och ytterligare
utvardering genomfors under 2018.

De geriatriska vardavdelningarna kommer dven
att vara testavdelningar for maltidsvardar, ett
projekt i samarbete med kostenheten. En medar-
betarutbildning med fokus pa patientsakerhet
planeras tillsammans med HR-avdelningen for
genomforande under hosten. Efter utvardering
planeras aven spridning av konceptet till andra
intresserade verksamheter.
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Patientsakerhetsvecka

Under en veckas tid hade landstinget extra
fokus pa patientsakerhet genom att fér andra
aret genomfora en patientsakerhetsvecka.

Tema diagnostiska utmaningar

Temat Diagnostiska utmaningar valdes med
tanke pa att utebliven diagnos och/eller behand-
ling ar den vanligaste bakomliggande orsaken till
de allvarligaste vardskadorna.

Syftet med veckan var att sprida kunskap om vad
som hander nar diagnosen blir fel eller uteblir
och vad man kan goéra for att minska risken.

Under veckan organiserades patientsdkerhets-
dagar pa landstingets tre sjukhus. | Karlstad gas-
tades Centralsjukhuset av Anders von Heine och
Ake Andrén-Sandberg. De héll en mycket upp-
skattad forelasning pa temat "Vad hander nar di-
agnosen blir fel eller uteblir?". | samband med
foreldasningen kunde man ta del av en utstallning
med information fran patientnamnden, Smitt-
skydd, patientsdakerhetsenheten, Centrum for
Séllsynta Diagnoser med flera.

Pa sjukhusen i Arvika och Torsby anordnades pa-
tientsakerhets- och trycksarsdagar, dar medarbe-
tare hade mojlighet att lyssna pa forelasningar
och ta del av utstallning.

Infor patientsakerhetsveckan skickades affischer
samt ett "APT-paket" ut till samtliga enheter. Pa-
ketet inneholl saval patientberattelser som in-
formation om patientsakerhet, att anvandas som
grund for diskussioner i arbetsgruppen.

| anslutning till patientsdakerhetsveckan medver-
kade chefldkare i samband med méten for [anets
allmanlakare, for att prata om patientsakerhet ur
ett Oppenvardsperspektiv.

Inom folktandvarden valde man att fokusera pa
beddmning av karies, ett omrade med diagnos-
tiska utmaningar. Information spreds via led-

ningsgrupper och alla enheter uppmanades att

under veckan anvanda det material for kvali-
tetskalibreringssom finns framtaget for att be-
doma forekomst av karies pa rontgenbilder.

Uppgiften till verksamheten var att genomfoéra
en karieskalibreringsovning med hjalp av ett ge-
mensamt material med réntgenbilder.

Efterat skickades en enkat ut och av 23 kliniker
har 18 besvarat fragorna. Nagra kliniker arbetade
med ovningen under veckan och andra avsatte
tid vid annat tillfalle. Diskussionerna upplevdes
som vardefulla och manga kliniker planerar for
aterkommande genomgangar.

Trycksarsdag

Patientsakerhetsveckan avslutades med en stor
trycksarsdag pa Centralsjukhuset i Karlstad. Dar
holls forelasningar av professor Christina Lind-
holm och docent Carina Baath, tva av de framsta
i Sverige inom trycksarsomradet.
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Kvalitetsutmarkelse

| Landstinget i Varmland finns kvalitetsutmar-
kelserna Kvartalets idé och Arets vagvisare.
Kvartalets idé delas ut till en verksamhet som
testat en ny idé till forbattring for patienten el-
ler kunden.

Mottagaren av utmarkelsen far ett diplom och

en prissumma. Kvartalets idé delas ut fyra ganger
per ar vid landstingsfullmaktige. Antalet ansok-
ningar har minskat under aret och utmarkelsen
har inte delats ut alla kvartal.

Utmaérkelsen Arets vagvisare delas ut till en verk-
samhet som uppnatt bestdende forbattringar for
patienter och kunder genom systematiskt for-
battringsarbete. Utmarkelsen delas ut en gang
per ar vid varens chefskonferens.

Mottagare av Arets vigvisare 2017 var Folktand-
varden Stortorget, Saffle, med denna motivering:

"En etablerad forbattringskultur med standigt fo-
kus pa vardeskapande for patienten. Man sager i
princip aldrig nej till en patient. Med rivna hierar-
kier och flexibla arbetssatt [6ser man dagens
uppgifter tillsammans. Det finns inga vantetider.
Med en unik schemalaggningsmodell utnyttjas
luft i systemet. Alla kan mycket mer @n man tror,
tack vare stod av en mycket engagerad ledning.
Ett foredome i landstinget!”

Pa uppdrag av landstingsdirektoren har kvalitets-
utmarkelserna reviderats under aret, vilket inne-
bar att Kvartalets idé gor ett uppehall under
2018. Arets vagvisare kommer att delas ut som
tidigare, med vissa justeringar.

Mottagare av drets végvisare 2017 var Folktandvdrden Stortorget, Sdffle.
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Folktandvardens arbete med kvalitets-
och forbattringsfragor

Inom Folktandvarden Varmland finns tva och férvalta folktandvardens verksamhetshand-
grupper som hanterar kvalitets- och forbatt- bok, stimulera till utveckling och forbattring av
ringsfragor. folktandvardens processer och produkter ur ett
Den férsta gruppen ir terapirddet som diskute- patientsdakerhetsperspektiv. Kvalitetsgruppen ska
rar specifika patientfall och identifiering av riskin- ocksa vara en kompetensresurs som pa uppdrag
divider. Den andra gruppen ar Kvalitetsgruppen utreder och lamnar forslag till verksamheten i
som har uppdraget att utveckla kvalitetssystem kvalitetsfragor.

Mttt
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Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9, 4 kap. 6 §, 7kap. 3§ p 3

Landstinget i Varmland samverkar med flera
externa aktorer inom vard och kommunal
omsorg.

Regional samverkansgrupp for
suicidprevention i Varmland
Landstingsstyrelsen beslutade 2015 att uppdra
till landstingsdirektoren att ta fram en plan for
arbetet med en nollvision for sjalvmord i Varm-
land. En handlingsplan for det fortsatta arbetet
togs fram med syfte att tydliggora vikten av bred
samverkan tillsammans med andra aktorer i reg-
ionen.

Det sjalvmordsférebyggande arbetet i lands-
tinget har fortsatt i form av utbildningar i sjalv-
mordsriskbedémning, framfor allt inom verksam-
heter inom omrade 6ppenvard men dven inom
omrade slutenvard. Landstinget har beslutat att
delta i en nationell forskningsstudie som startar
2018 avseende personer som tagit sitt liv 2015.
Studien ska belysa vilka eventuella kontakter
dessa personer haft med sjukvarden och hur
kontakterna i sa fall sett ut.

Samverkan for att forebygga fall

och fallskador

For att forebygga fall och fallskador har expert-
gruppen for fall och kommunerna i Varmland un-
der 2017 inlett ett samarbete, med fokus pa in-
formationsoverforing och implementering av sty-
rande dokument.

Nationell kampanj for att forhindra
fallolyckor

Under vecka 40 deltog landstinget tillsammans
med lanets kommuner, Friskvarden i Varmland

och Region Varmland i Socialstyrelsens nationella
kampanj for att forhindra fallolyckor. Temat var
Férebygg fallolyckor med rétt balans i mat, mo-
tion och mediciner. Kampanjen riktade sig till
aldre personer och aktiviteter genomfordes pa
fem orter i Varmland. Dietist, farmaceut och fysi-
oterapeut bemannade montrarna. Friskvarden i
Varmland och medarbetare fran kommunerna
deltog. Deltagarna fick mojlighet att diskutera
matvanor, hjalpmedel, lakemedel och fysisk akti-
vitet, samt testa balans och benstyrka. Pa en ort
servades ocksa rollatorer och kommunens fixar-
tjanst berattade om sina tjanster. Socialstyrel-
sens kampanjmaterial anvandes. Under veckan
anordnades ocksa en forelasning med temat "Ett
aktivt dldrande i balans".

Inom Folktandvarden Varmland finns ett utveck-
lat samarbete mellan vardgivaren och alla kom-
muner, manifesterat genom skriftliga éverens-
kommelser. Syftet ar att starka aldre patienters,
som kan vara skora och hjalpberoende, ratt till
den nédvandiga tand- och munvard de behover
for att inte drabbas av undernaring och féljdin-
fektioner.

Fran och med 2017 bedrivs tandvard via mobila
utrustningar direkt pa manga vardboenden, till
gagn for de multisjuka patienter som har svart

att forflytta sig.
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Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

| patientsakerhetsarbetet samverkar lands-
tinget med patienter och narstdende pa flera
satt. Samverkan sker bland annat via patient-
forum, utbildningar, patientféreningar och
patientmedverkan vid handelseanalyser.

Patientforum

Till patientforum kan patienter, narstdaende och
medarbetare komma for att fa svar pa fragor och
fa information om det som rér halso- och sjuk-
varden.

Patient- och narstaendeutbildning

Vid langvarig sjukdom, skada eller funktionsned-
sattning behover patienter férutom medicinsk
behandling ocksa kunskap for att kunna leva sitt
liv med basta mdjliga halsa och livskvalitet. Dar-
for erbjuder landstinget patient- och narstaende-
utbildningar enligt en modell som bygger pa att
patienter och narstaende har ett stort inflytande
pa innehallet.

| utbildningen &r vardpersonalens kunskaper och
brukarnas erfarenheter lika mycket varda och
forutsatter ett nara samarbete mellan dem. Till-
sammans planerar, genomfor och utvarderar de
utbildningen och gruppens erfarenheter tas till-
vara som forbattringsforslag inom varden. Efter
avslutad utbildning kan deltagarna fortsatta mo-
tas med stod av studieférbund, patientorganisa-
tion eller kommunens anhorigstod.

Ett 100-tal utbildningar med 6ver 1 000 delta-
gare har genomforts sedan landstinget startade
utbildningen for tio ar sedan.

Patientmedverkan vid handelseanalyser
Vid hdndelseanalyser involveras patienten i stor
utstrackning, oftast via en intervju om hur pati-

enten uppfattade det intraffade. Patient och nar-
stdende bjuds oftast in dven nar analysen ar klar
for att ga igenom vad som hande och troliga
orsaker till det intraffade.

Samverkan med patientféreningar

Halso- och sjukvardschefens ledningsgrupp traf-
far regelbundet representanter fran patient-
foreningar for samverkan och diskussion kring
patientsdkerhetsfragor.

Forgatmigej

Forgatmigej ar en verksamhet dar personer som
har egen erfarenhet av psykisk ohélsa eller har
erfarenhet av att vara narstaende till person med
psykisk ohadlsa kan moétas. Hit kan inneliggande
patienter, utskrivna, narstaende och vanner till
patienterna komma for samtal.

Verksamheten har ett eget rum i psykiatrihuset
och en samordnare som finns pa plats tre for-
middagar i veckan. Andra tider finns brukare fran
beroendecentrums brukarrad och medlemmar i
brukarféreningarna tillgangliga i rummet.

Centrum for sallsynta diagnoser

Centrum for sallsynta diagnoser (CSD) vill for-
battra kunskapen och omhandertagandet av pa-
tienter i alla aldrar med sallsynta diagnoser som
varar livet ut.

CSD hjalper vardgivare, patienter, narstaende
och andra samhallsaktor med vagledning, in-
formation och utbildning om sallsynta diagnoser
och finns vid Sveriges universitetssjukhus. Lands-
tinget har Uppsala-Orebro sjukvardsregion som
sin kontakt for CSD.

CSD arbetar for att framja forskning och utveckl-
ing inom omradet sa att det bidrar till en battre
vardag for patienterna.
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Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och HSLF-FS 2017:40 1 kap. 2 8§

Grunden for ett gott patientsakerhetsarbete
ar medarbetare som uppmarksammar och
rapporterar risker och avvikelser.

Alla medarbetare har en lagstadgad skyldighet
att rapportera observerade avvikelser. Vardgiva-
ren ar skyldig att informera medarbetarna om
deras rapporteringsskyldighet vid nyanstallning
och sedan aterkommande.

Skador, tillbud och risker som rapporteras ska
ligga till grund for standiga forbattringar och for
att forhindra att avvikelsen eller liknande handel-
ser upprepas. Malet ar att sdkerstalla en hog rap-
portering av avvikelser och undvika underrappor-
tering.

Rapportering sker via vart avvikelsehanterings-
system och allvarliga vardskador (lex Maria) an-
mals till tillsynsmyndigheten Inspektionen for
vard och omsorg (IVO).

Definitioner
Risk: Inget har hant, men det fanns en

risk for att en patient kunde ha drabbats.
Tillbud: Nagot har hant och en patient
kunde ha drabbats.

Negativ hdandelse: Nagot har hant och en
patient har drabbats.

Verksamhetschefen ar ansvarig for att analysera,
sammanstalla, vidta atgarder och folja upp avvi-
kelser samt aterféra erfarenheter inom respek-
tive ansvarsomrade.

Avvikelserapportering

Rapportering av negativa handelser, tillbud och
risk ska ske sa snart som mojligt efter att en avvi-
kelse intraffat eller blivit kand.

For att sakerstalla en systematisk handlaggning
ska alla avvikelser rapporteras och hanteras i det
gemensamma avvikelsehanteringssystemet.

Inom folktandvarden sker aterrapporteringen pa
intranatet och i folktandvardens verksamhets-
handbok.

Resultat

Under 2017 har det rapporterats totalt 7 574 av-
vikelser varav 4 773 var patientavvikelser. Av
dessa ar 3 967 analyserade av chef. Avvikelserap-
porteringen har 6kat nagot under aret men det
finns fortfarande en underrapportering av avvi-
kelser i landstinget.

Fordelning av patientavvikelser Antal

Dokumentation, kommunikation och information 1716
Vard, diagnostik och behandling. 1461
Olycksfall och skada (framfor allt fall och fallolycka) 790
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Vardgivarens utrednings- och anmalningsskyldighet
SFS 2010:659, 3 kap. och HSLF-FS 2017:40 3 kap.

Utredning av vardskador

Utifran inrapporterade avvikelser ska verksam-
heterna utreda hdandelser som har medfort en
vardskada eller hade kunnat gora det. Syftet med
utredningen ar att sa langt som mojligt klarlagga
handelseférloppet och orsakerna till det. Utred-
ningen ska ge underlag for beslut om atgarder
som ska hindra att en liknande handelse intraffar
pa nytt eller begransa effekterna om héandelsen
inte helt gar att forhindra. Efter utredningen ar
det viktigt att verksamheten genomfor lampliga
atgéarder, foljer upp dem och sprider kunskap-
erna for att hindra att liknande handelser intraf-
far igen.

Bedomningen av hdndelser kan vara svar och for-
utsatter oftast en viss utredning och som regle-
ras i foreskriften HSLF-FS 2017:40. Om utred-
ningen visar att patienten inte har drabbats av
en handelse som har eller hade kunnat medféra
en vardskada, aterfors resultatet av bedom-
ningen och erfarenheterna till verksamheten
inom ramen for det systematiska kvalitetsar-
betet. Men om det visar sig att patienten har el-
ler hade kunnat drabbas av en vardskada, ska
handelsen utredas vidare.

Allvarliga vardskador (Ilex Maria)

Om en patient fatt eller utsatts for risk att fa en
allvarlig vardskada inom varden ar det vardgiva-
rens skyldighet, enligt patientsdkerhetslagen
2010:659, att anmala handelsen till Inspektionen
for vard och omsorg (IVO). Fran den 1 september
2017 galler en ny foreskrift for anmalan av allvar-
lig vardskada. | den nya foreskriften finns nagra
skillnader, bland annat behover enbart de und-
vikbara sjalvmorden anmalas, pa samma satt
som andra allvarliga vardskador.

Chefldkarna och anmalningsansvarig ansvarar for
att vardgivaren uppfyller anmalningsskyldigheten
och genomfor lex Maria-anmalan. Infor beslut

gar landstingets lex Maria-rad igenom handelsen
for att granska och ger underlag till beslut om lex
Maria-anmalan och om férdjupad utredning
kravs. | rddet ingar cheflakarna, anmalningsan-
svarig, medicinskt sakkunniga och enhetschef for
patientsdkerhetsenheten.

Vid beslut om fordjupad utredning genomfors en
handelseanalys, vilken leds av analysledare hu-
vudsakligen fran patientsdakerhetsenheten. Med i
analysteamet dr dven medicinskt sakkunnig samt
representant fran den berérda verksamheten.
Handelseanalysen ska sa langt som majligt klar-
lagga handelseforloppet och vilka bakomliggande
faktorer som paverkat handelsen. Utredningen
ska dven ta fram atgardsforslag for att forhindra
att liknande handelser intraffar pa nytt eller be-
gransar effekterna av handelser som inte helt gar
att férhindra.

Efter minst sex manader gor cheflakare och ana-
lysteamet en uppfdljning om beslutade atgarder
ar genomforda och har haft avsedd effekt.

Lex Maria-radet har under aret granskat 180
handelser och beslutat att 76 av dessa handelser
ska anmalas som allvarlig vardskada (lex Maria).
81 lex Maria-anmalningar har genomforts inom
halso- och sjukvarden och skickats till IVO. Anta-
let anmalningar ar jamnt férdelat mellan omrade
slutenvard (42) och 6ppenvard (39). For tandvar-
dens del anmaldes 3 arenden.

Anmalan av legitimerad personal

Enligt patientsakerhetslagen ska legitimerad per-
sonal som kan utgora en fara for patientsaker-
heten anmalas till IVO. Skyldigheten omfattar
bade anstalld och inhyrd personal eller vikarier
och ocksa om anstallningen har avslutats. Under
2017 har sex personer anmalts och en person ar
under utredning.
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Orsak och konsekvens for patienten utifran lex Maria-anmalan —
landstinget i Varmland 2017

Informationssdkerhet

IT-system

Sjalvmord eller sjdlvmordsforsok
Fall med allvarlig konsekvens
Felaktig diagnos, vard, behandling

u
Fordrsjd diagnos, vard, behandiing |
—

Lakemedel involverat

Forvaxling

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

H Avlidna ® Allvarlig vardskada

Utredning av handelser i halso- och sjukvarden

Allvarlig wirelskercla Utskad utredning Anmékan till IVO
(herr sller hads w cnligh 3 kep 4—7 55 mem erlig 3 kap 5 § PSL och lex
i r kunnat medfora) HSLE-FS 2017:40 Maria HSFLFS 2017:41
3 Lakem edelsbiverkningar i I I
 Information

A i+ il patient enligt 3 kap 8 § PSL och 4 kap 5 § HSLFFS 201740
¢ till hitlso- och sjukvérdspersonal enligh 4 kap 128§ HSLFFS 201740

Vareskack: o Inte allvarlig vérdskada  Utrechning enligt
her eller hads cmning Jm  [har eller hads =3 kap 3§
s s kumnat mediéral HSLFES 2017 40
g i

= Bedémning

Inte
¢ vandskada

N éagot
avvikande
intraffar

Systematiskt kvalitetsarbete
SOSF52011:9
Utveckla, forbattra, dterféra och lard

Systemetiskt kvalitetsarbete
SOSFS 2011:¢

Risker och  Rapportera  Péborja
avvikelser  risker och utredning
fangas upp avvikelser  av det
intraffads

Kdlla: Socialstyrelsen
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9,5kap. 1 8§

Syftet med en riskanalys &r att identifiera ris-
ker och riskernas orsaker och foresla atgar-

der som eliminerar eller minskar riskerna for
vardskador och tillbud.

En riskanalys genomfors for att identifiera risker i
en befintlig verksamhet eller infor forandring av
verksamheter.

Radiologi

Ett exempel ar riskanalys ur ett patientsakerhets-
perspektiv som genomfordes av karnprocessen
inom radiologi. Bakgrunden var flera handelser
dar perceptionsmissar medfort att diagnos har
missats eller fordroijts.

Efter identifiering och vardering av risker i karn-
processen, gjordes en fordjupning i processteget
diagnostik och bakomliggande orsaker till per-
ceptionsmiss identifierades.

De risker som framkom i analysen resulterade i
en handlingsplan dar de flesta atgarderna blev
en del i det utvecklingsarbete som pagar inom
radiologin for att utveckla och effektivisera pro-
cessen.

Stralskydd

Under 2017 genomfordes en riskanalys infor om-
byggnation och byte av en av tva behandlingsap-
parater pa stralbehandlingsenheten vid Central-
sjukhuset i Karlstad. Under en period pa drygt 4
manader kan endast en behandlingsapparat an-
vandas for stralbehandling av cirka 60 patienter
per dag. Oppettiderna fér behandling utdkas till
klockan 21, vilket innebar forandrade arbetstider
med skiftgang. En riskanalys har genomférts med

deltagande av verksamhetschef, avdelningschef,
sektionsledare, medicinskt ledningsansvarig och
skyddsombud. Under hela processen har en nara
dialog forts med berdrda medarbetare.

Riskanalysen visade pa en rad risker och flera at-
garder har genomforts:

e En samre arbetsmiljo och ohdlsa pa grund av
forandrade arbetstider. Schemaldggning har
gjorts i dialog med medarbetarna och utifran
ett halsoframjande perspektiv.

e Behov av utbildning och repetitionsutbild-
ning hos medarbetarna. Utbildningsmoment
har identifierats och utbildning har genom-
forts.

e Otydliga arbetssatt pa behandlingsappara-
ten eftersom tva arbetslag blir ett. Kontinu-
erlig dialog har forts om arbetssatt, arbets-
uppgifter och arbetsférdelning.

e Stor arbetsmangd och vantetider for be-
handling. Kontinuerlig dialog har forts med
medarbetarna om produktionsplanering.
Kontakt har bland annat tagits med stralbe-
handlingen p& Universitetssjukhuset i Orebro
for information och dialog om att vid behov
kunna remittera patienter for behandling.

e Samre informationsoverféring. Fortlopande
information har getts till medarbetarna via
bland annat dagliga korta moten, fasta
veckomoten och byggmoten samt veckobrev.
En sarskild skriftlig patientinformation om
ombyggnation och byte av behandlingsappa-
rat har utarbetats tillsammans med kommu-
nikationsenheten.
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Informationssakerhet
HSLF -FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Landstinget har som vardgivare ett ansvar
for informationssékerheten.

Under aret har fokus framst varit inriktat pa att
ta fram en handlingsplan och skapa organisato-
riska forutsattningar for att bedriva informat-
ionssdkerhetsarbetet pa ett integrerat och effek-
tivt satt inom hela landstinget. Navet i arbetet
planerades utgoras av det sa kallade informat-
ionssdkerhetsradet. Pa grund av att tjansten som
informationssakerhetsansvarig fran och med
halvarsskiftet varit obesatt och inte kunnat till-
sattas har arbetet i radet annu inte kunnat eta-
bleras. Malet ar att en central funktion som arbe-
tar med informationssdkerhetsfragor tillsatts i
borjan av 2018 och att arbetet i radet kan pabor-
jas sa snart som majligt.

Det pagar ett arbete med 6versyn av landstingets
riskanalyser utifran olika riskomraden, dar bade

patientsdkerhet och informationssakerhet ingar.
IT-enheten gor riskanalyser inom ramen for for-
valtning (pm3) och IT-projekt.

Under daret har aktiviteter bedrivits for att méta
kommande krav i EU:s dataskyddsférordning och
resulterat i en fas 1-rapport som ska ligga till
grund for nasta ars arbete.

Landstinget har under 2017 drabbats av en
storre driftsstorning i Cosmic. Det har forekom-
mit ett antal utredningar om dataintrang och in-
tegritetskrankningar. | dvrigt har totalt 33 anmal-
ningar som av anmalare bedémts berora brister i
informationssakerhet registrerats i landstingets
avvikelsehanteringssystem.

En samlad arsrapport om informationssakerhets-
arbetet inom landstinget kommer att presente-

ras for landstingsstyrelsen under 2018.
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Hantering av klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap. 3§, 7kap 2§ p 6

Det finns olika vagar for patienter och narsta-
ende att hora av sig med synpunkter och kla-
gomal pa halso- och sjukvarden.

Manga hor av sig direkt till den aktuella verksam-
heten och drendet hanteras lokalt av berord chef
och medarbetare. Det gar ocksa att vanda sig till
patientnamnden.

Klagomal inom verksamheten

Om en patient eller narstaende har synpunkter,
klagomal eller upplever att nagot gatt fel i varden
ska verksamheten mota dessa personer och be-
svara synpunkterna och klagomalen. Patient eller
narstaende har ratt att fa en redogorelse for vad
de upplevt som fel i kontakten med halso- och
sjukvarden.

Om patient eller narstaende inte dr ndjd med
verksamhetens svar informeras de om mojlig-
heten att anmala sina synpunkter direkt till In-
spektionen foér vard och omsorg (IVO). Patienter
och néarstaende kan inte gora en lex Maria-anma-
lan. De kan istdllet anmala detta som ett enskilt
klagomal till IVO.

Klagomal som inkommit direkt till IVO skickas via
anmalningsansvarig till berord verksamhetschef.
Under 2017 har 103 enskilda klagomal inkommit
fran IVO till landstingets verksamheter, 99 inom
halso- och sjukvard och 4 inom tandvard. Nagra
av arendena géller handelse hos andra vardgi-
vare dar IVO begart journalkopior for att kunna
gora sin bedomning av vardforloppet. Berord
verksamhetschef ansvarar for att begarda hand-
lingar skickas till IVO.

Klagomal till patientnamnden
Patientndmnden i Varmland ar en fran halso- och
sjukvarden fristaende och opartisk lank mellan
patienten och varden. Patientndmnden omfattas
av samma sekretessregler som galler for perso-
nal inom halso- och sjukvarden och har ett eget

sekretessomrade. Patientnamnden ar en del i ett
mer omfattande system for klagomalshantering,
tillsammans med bland annat IVO och patientfor-
sakringen (LOF).

Uppdraget regleras i forsta hand av lagen om pa-
tientnamndsverksamhet (SFS 1998:1656) men
dven i patientsdkerhetslagen (SFS 2010:659), pa-
tentlagen (SFS 2014:821) och halso- och sjuk-
vardslagen (SFS 2017:30). Patientnamnden utses
av landstingsfullmaktige.

Malet med patientnamndsverksamhet ar att pa-
tienten ska fa svar pa sina fragor om vad som
hénde och vilka atgarder som vidtagits for att det
inte ska handa igen. Det ar dven av stor vikt att
patienten kanner sig lyssnad till. Namnden har
inga disciplinara befogenheter, gor inga medi-
cinska eller ekonomiska bedémningar, har inte
tillgang till patientjournaler och tar inte stéllning
till om vardgivaren handlat ratt eller fel. Syn-
punkter och klagomal som inkommer till patient-
namnden ska bidra till 6kad patientsakerhet och
utveckling av halso- och sjukvarden och folktand-
varden.

Patientnamnden sammantrader fem ganger per
ar. Infor namndens sammantraden far ledamo-
terna en rapport innehallande avidentifierade
sammanfattningar av samtliga drenden dar
handlaggningen avslutats. Vidare férs en dialog
med ledamoéterna om tendenser och problem-
omraden som uppmarksammats och som ar vik-
tiga att aterfora till verksamheten. Det ar en vik-
tig uppgift for namndens verksamhet att finna
goda former for aterforing av patienters och nar-
stdendes erfarenheter till varden genom att
verksamhetsforetradare bjuds in till dialog. Pati-
entndmndens sammantradesprotokoll skickas
aven till alla verksamhetschefer.

36 PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2017 | LANDSTINGET | VARMLAND



Sammanfattning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Av de matetal landstinget foljer som matt pa
patientsadkerheten har fler visat battre resultat
an tidigare under 2017. Aven om landstinget
inte ndr malet inom alla omraden sa tycks
det som att det gar at ratt hall. Det ar glad-
jande for alla medarbetare som varje dag gor
ett fantastiskt arbete med att skapa en saker
vard for vara patienter.

Uppgradering av journalsystem

Nagot som utmanade varden under 2017 var
uppgradering av journalsystemet Cosmic till ver-
sion R8.1. Versionen innebar bland annat en ny
lakemedelsmodul, vilket lange efterfragats. Det
var manga medarbetare som arbetade intensivt
med att gora forberedelser infér uppgrade-
ringen, bland annat gjorde lakemedelsenheten
en stor insats med byggandet av mallar for att
underlatta ordinationer i systemet. Tyvarr har
det visat sig att det har uppstatt flera patientsa-
kerhetsrisker i efterférloppet, trots ett gediget
forarbete. En del av dem har sin grund i att en
del medarbetare (framfor allt ldkare) inte ge-
nomgatt den obligatoriska utbildningen for att
kunna arbeta i den nya lakemedelsmodulen. Det
leder till att medarbetare inte vet hur de ska
hantera systemet, vilket i sin tur leder till felak-
tigheter och patientsakerhetsrisker nar lakeme-
delsordinationer inte blir korrekta.

En annan orsak till problem ar att man inte foljer
de framtagna rutinerna for hantering av lakeme-
delslistan. En utebliven eller icke fullstandig ge-
nomgang av patientens ldakemedel och migrering
till den nya lakemedelslistan innebar risk for att
patienter far fel lakemedel och att andra med an-
svar for patientens vard inte har tillgang till ratt
information. Detta ar forstas inte acceptabelt
och ett arbete maste laggas pa att fa samtliga Ia-
kare att ta sitt ansvar for att patienten har en
korrekt och uppdaterad lakemedelslista.

Nya omraden och nya arbetsformer
Organisatoriskt har indelningen i omraden eta-
blerats och nya arbetsformer ar pa gang att ut-

vecklas. Inom omrade 6ppenvard gors ett omfat-
tande arbete med arbetsvaxling (Basta effektiva
omhandertagandeniva). Patientsdakerhetscent-
rums medarbetare varit delaktiga genom att
granska rutiner for det framtida arbetet. Arbets-
vaxlingen ar ett positivt initiativ for att skapa en
jamlik och behovsstyrd vard dar vi utnyttjar vara
resurser sa effektivt som mojligt. Férhoppningen
ar att oka tillgangligheten inom i forsta hand pri-
marvarden, en nog sa viktig faktor for en god pa-
tientsakerhet. Det ar viktigt att sakerstélla att
overforingen av arbetsuppgifter som tidigare ut-
forts av lakare sker pa ett patientsakert satt, dar
man tar tillvara den kunskap och erfarenhet som
finns och noggrant utvarderar resultaten, daven ur
ett patientsakerhetsperspektiv.

Belaggningsgrad

En hog medelbeldggning pa vardavdelningar in-
nebar 6kad risk for vardskador. Beldggningsgrad
och utlokaliseringar visar hogre siffror 2017 jam-
fort med 2016. Jamfor vi med resten av Sverige
ligger Varmland battre till. Vi kunde exempelvis
ha fler vardplatser 6ppna éver sommaren jam-
fort med manga av landets landsting, men situat-
ionen var periodvis mycket anstriangd och kravde
vardplatskonferens for att 16sa platsbristen. Det
viktiga ar att ha bra rutiner kring de patienter
som trots allt maste vardas pa en annan enhet,
for att minska risken for vardskador for denna

grupp.

Foljsamhet till basala

hygien- och kladrutiner

De flesta resultat som foljs pa en landstingsover-
gripande niva har fortfarande fokus pa den so-
matiska slutenvarden. Ett matt som dock foljs i
samtliga verksamheter ar foljsamhet till basala
hygien- och klddrutiner. Dar kan vi konstatera att
dven om vi inte nar det uppsatta malet for 2017
— minst 85 procents foljsamhet — sa ligger vi val
till i nationella jamforelser. Nagra verksamheter
sticker ut med samre resultat dn 6vriga lands-
tinget. Under kommande ar géller det att aktivt
arbeta med de moment dar man har storst ut-
maning att fa foljsamhet.
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Om man ser till olika yrkesgrupper sa ser man att
vara studenter ligger nara 100 procents foljsam-
het i de allra flesta matningarna — nagot att ta
tillvara i framtida férbattringsarbeten. Aven
fysioterapeuter och fotvardsterapeuter uppvisar
mycket fina resultat medan man kan konstatera
att skotare inom psykiatrin och lakare generellt
behover forbattra sina resultat. Totalt sett har
landstinget dock en god féljsamhet vilket ger
goda forutsattningar att arbeta med de enskilda,
relevanta momenten for att bli annu battre.

Nar det galler patientsakerhetscentrums stod till
de patientndra verksamheterna sa har arbetet pa
"forsdksavdelningarna” (avdelning 3—4 samt 9 pa
Centralsjukhuset i Karlstad) fortsatt. Bada avdel-
ningarna har andrat rutiner och frigjort tid for att
battre kunna arbeta patientsakert, gora risk-

bedomningar och folja de rutiner som finns.

Trycksar

Under 2016 sags en oroande trend nar det galler
trycksar, men denna trend kan inte ses under
2017. Tvartom verkar det som att det forebyg-
gande arbetet har gett resultat i lagre forekomst
av trycksar. Aven hér giller att se pa de bakom-
liggande siffrorna. Vart arbete maste i forsta
hand inrikta sig pa att minska de sjukhusforvar-

vade trycksaren. Vi ser idag att alltfér manga pa-
tienter redan har ett begynnande eller manifest
trycksar nar de anlander till sjukhusen och de pa-
tienterna kommer att bidra till hogre siffror i
vara matningar. For att utvardera vart eget fore-
byggande arbete blir det darfor viktigt att kunna
separera de olika patientgrupperna.

Patientsékerhetsvecka

Aven under 2017 anordnades en patientsiker-
hetsvecka i november. Landstingets medarbetare
fick mojlighet att ta del av forelasningar, utstall-
ningar och material till arbetsplatstraffar, med
fokus pa diagnostiska utmaningar. Responsen
har varit positiv men dven om patientsakerhet ar
ett av landstingets viktigaste fokusomraden sa
upplevs mojligheterna att delta i denna typ av
aktiviteter begransade. Annu bittre framforhall-
ning, god informationsspridning, aktuella teman
och former kan vara satt att vidareutveckla pati-
entsdkerhetsveckan och lata den utgora kulmen
pa hela arets viktiga arbete med att gora varden
annu sakrare.
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Overgripande mal och strategier for kommande ar

Patientsakerhetscentrum sag dagens ljus 1
januari 2017. | centrumbildningen samorgani-
seras patientsdkerhetsenheten, lakemedels-
enheten med cheflakarfunktionen, systemfor-
valtare for avvikelsehanteringssystemet och
utredningstandlékare. Patientsdkerhetscent-
rums uppdrag ar att utgora stéd for de pati-
entndra verksamheterna i patientsakerhets-
arbetet for att skapa an sakrare vard. Sam-
organiseringen ger 6kade mojligheter att
kraftsamla kring patientsakerhetsabetet, med
den samlade expertkompetensen som re-
surs.

Foljande aktiviteter kommer att vara i fokus for
det strategiska patientsakerhetsarbetet under
2018.

Patientsdkerhetsombud

Etablering av en organisation for patientsaker-
het, i forsta hand inom omrade slutenvard, ar ett
hogt prioriterat arbete under det ndrmaste aret.
Patientsdakerhetsombuden blir ett satt att fora
fordjupad kunskap inom patientsakerhetsomra-
det ndarmare den patientnara varden, dar varje
insats ar av betydelse for en saker vard.

Patientsakerhetscentrums roll blir att tillhanda-
halla utbildningar, skapa natverk fér ombuden
och bidra med verksamhetsanpassat stod i for-
battringsarbeten. Utbildningar till bade chefer,
medarbetare och patientsdakerhetsombuden ar
prioriterade omraden for att overfora den ex-
pertkunskap som finns inom patientsdkerhets-
centrum sa att den kan gora nytta i varje patient-
mote, vilket ar en forutsattning for att vi ska ta
oss narmare malet inga vardskador.

Samlade analyser

Ett annat prioriterat utvecklingsomrade ar att till-
handahalla samlade analyser inom patientsiker-
hetsomradet. Genom att samla resultat fran
egna och nationella matningar, statistik fran av-
vikelsesystemet och anmalningar, kunskap fran
utredningar och synpunkter och klagomal fran
vara patienter, ar malet att skapa en bild av pati-
entsdkerhetsldget inom landstinget som helhet

och i dess olika omraden. Arbetet ar pabdrjat och
en forsta analys ar genomférd som kommer att
utvecklas under arets tertialuppféljningar. Att ge
riktat stod till specifika uppfoljningar kommer
ocksa att vara en viktig uppgift for patientsaker-
hetscentrum.

Patientsdkerhetskultur
Patientsdakerhetscentrum kommer ocksa att prio-
ritera insatser for att stotta utvecklingen av en
stark patientsakerhetskultur. Ett nationellt verk-
tyg for dialog kring sakerhetskultur haller pa att
tas fram. Moten ute i verksamheterna med ut-
gangspunkt fran detta material kan vara ett bra
satt att fa igdng arbetet pa varje enhet med att
identifiera forbattringsbehov och gora handlings-
planer fér hur man kan starka patientsakerhets-
kulturen. Detta arbete torde med férdel kunna
goras tillsammans med HR-avdelningen, med ut-
gangspunkten att sdakerhet inom arbetsmiljo-
omradet gar hand i hand med patientsdkerheten.

Den sammanslagna medarbetar- och patient-
sakerhetsenkaten som genomférdes i borjan av
2017 kommer under av hosten 2018 att foljas
upp med nagon form av ny enkat, for att fa en
bild av medarbetarnas uppfattning om patientsa-
kerhetsklimatet pa arbetsplatserna. Det ar viktigt
att vi fortsatter halla fokus pa arbetet med att ut-
veckla sdkerheten for bade vara patienter och
medarbetare och en enkat kan vara ett satt att
folja utvecklingen inom omradet.

Avvikelser som kalla till forbattringar
Nagot som ocksa ar en viktig del i en sdkerhets-
kultur ar hur man forhaller sig till och arbetar
med avvikelser. Malet ar att varje medarbetare
och verksamhet ser avvikelser som en kalla till
forbattringsarbete, att man delar med sig av sina
misstag och sprider ldrande vidare bade inom
och utanfor enheten i syfte att bidra till 6kad
kunskap om risker for att kunna forebygga dem.

Under 2018 behover det tas fram en modell for
hur vi i landstinget ska arbeta med vara avvikel-
ser och hur det arbetet kan integreras bade med
forbattringstavlor pa egna enheten, vart digitala
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avvikelsehanteringssystem och hur vi tar hand
om patienternas synpunkter och klagomal.

| tillagg till ovanstaende fortsatter arbetet med
att pa ett effektivt satt utreda de allvarligaste
handelserna i vardskadepanoramat, de som an-
mals enligt lex Maria. Vi behover under 2018 ut-
veckla metoden ytterligare och gora verksam-
heter och medarbetare involverade i processen
for att skapa annu battre forutsattningar for att
det intraffade ska leda till bade forbattringar och
larande genom hela organisationen. En forand-
rad klagomalshantering stéaller ocksa krav pa oss

att ta fram en landstingsévergripande rutin for
hur vi omhandertar patienters klagomal sa att vi
gor det pa ett likartat och jamlikt satt i alla verk-
samheter.

Med utgangspunkt i kunskaper om riskomraden
och erfarenheter fran matresultat och utred-
ningar, ar malet att under kommande ar ge ett
mer proaktivt stod for att 6ka alla medarbetares
formaga att arbeta for en patientsaker vard.

fndrat
beteende

(gora)

Motivation
(vilja)

Kunskap
(veta)

Struktur
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Bilagor

Bilagorna finns i landstingets diarium.

Arsrapport anméalningsarenden

Arsrapport 2017 med anmalningar till och beslut fran Inspektionen fér vard och omsorg (IVO), inom
halso- och sjukvarden. Diarienummer LK/180001.

Arsrapporter for etikkommitté, informationssakerhet samt for strélsékerhetsbokslut
Kontakta diariet: diariet@liv.se
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