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SAMMANFATTNING

OVERGRIPANDE MAL OCH STRATEGIER
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

2021 har praglats av den fortsatta Covid-19 pandemin. Pandemin har inneburit stora prévningar for
varden, men ocksa visat att samarbete och omstéllning ar mojlig i snabbare takt an vi tidigare trott.
Detta ger oss goda forutsattningar i det fortsatta arbetet med omstéllningen mot nara vard, styrning
mot kvalitet och planering av framtida sjukhusbyggnationer.

Under hosten 2021 har ett arbete paborjats for att samla och fortydliga vardens stodfunktioner inom
omrade Vardkvalitet. Patientsakerhetsenheten och kliniska kunskapsstédsenheten kommer fran
arsskiftet att sammanforas och byta namn till kunskapsstyrning och patientsakerhetsenheten. Detta
for att tydliggora fokus pa integrering av patientsdkerhetsperspektivet och undvika parallella spar i
det nationella systemet for kunskapsstyrning.

Under aret beslutades att implementera Gréna Korset som &r en visuell metod for medarbetare i
sjukvarden att dagligen identifiera risker, vardskador och arbetsmiljofrégor i realtid. Detta skapar ett
underlag for riktat, systematiskt forbattringsarbete som okar patientsakerheten, utvecklar
patientsdkerhetskulturen samt forbattrar arbetsmiljon.

Under 2021 har hélso- och sjukvarden haft ett tydligt fokus pa kvalitet, daglig styrning och
forutsattningar for kontinuerligt forbattringsarbete. Malsattningen ar att varje verksamhet
tillsammans med omradesledning och cheflakare tar fram olika kvalitetsmatt. Kvalitetsmatten ska
inbegripa medicinsk kvalitet, omvardnadskvalitet, tillgdnglighet och patientens synpunkter pa
verksamheten. Dessa parametrar f6ljs upp i verksamhetsdialoger.

Nar det géller vardrelaterade infektioner (VRI) och basala hygienrutiner (BHK) har vi fortsatt
genomfdra matningarna enligt tidigare plan, trots att de nationella matningarna varit pausade till
foljd av pandemin. Vi har ocksa under 2021 specifikt matt Source Control for att kartlagga
foljsamheten under aret. Resultaten av matningarna har darefter analyserats och riktade insatser har
gjorts inom olika verksamheter vad géller BHK, VRI och vardskador.

Region Varmland har under 2021 arbetat utifran Nationell handlingsplan for 6kad patientsidkerhet,
Agera for siker vard 2020-2024. Utifran den har en GAP-analys utforts for att tydliggéra och
prioritera forbattringsomraden. GAP-analysen ligger nu till grund for framtagandet av Region
Varmlands handlingsplan for patientsakerhet 2022—-2024.

Trots de svarigheter som pandemin medfort ser vi positivt pa framtiden. Den nationella handlings-
planen for 6kad patientsdkerhet har legat till grund for héstens och vinterns framtagande av forslag
till Region Varmlands handlingsplan for patientsakerhet 2022—-2024. Malsattningen ar att handlings-
planen visar viagen framat foér vad vi ska astadkomma och hur vardverksamheterna kan fa basta stod i
det fortsatta arbetet mot 6kad vardkvalitet, 6kad patientsdkerhet och med att skapa forutsattningar
for att arbeta med standiga forbattringar.

Lena Gjevert hélso-, och sjukvardsdirektor
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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 regionens linjeorganisation. Utdver detta ar ansvaret for
patientsékerhetsarbetet fordelat pa flera nivaer och omraden inom organisationen.

Politiska ansvarsnivaer

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

Halso- och sjukvardsnamnden - planerar halso- och sjukvarden samt tandvarden ur ett
overgripande befolkningsperspektiv i samverkan med samhallsorgan, organisationer och vardgivare.

Under 2021 har férandringar gjorts avseende de reglementen som omfattar respektive styrelse och
namnd. Dessa forandringar innebar att hdlso- och sjukvardsnamnden fran och med 2022 ar ansvarig
for de uppgifter som féljer av att Region Varmland ar vardgivare enligt halso- och sjukvardslagen
samt tandvardslagen med tillhérande forfattningar. | hilso- och sjukvardsnamndens ansvar ingar fran
och med 2022 bland annat ansvar for:

e Att folja upp hélso- och sjukvardens verksamhet och ekonomi samt att redovisa dérmed
forknippade rapporter till regionstyrelsen.

e Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete inom hélso- och sjukvarden samt att utse
smittskyddslakare enligt smittskyddslagen (2004:168) som verkar pa uppdrag av halso- och
sjukvardsnamnden i fragor som inte géaller myndighetsutévning.

Oka kunska
medvetenhet om intraffade
och beredskap vardskador
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analys, E och sdkra

lgrande och =4 system och
uvtveckling processer

Saker vard
har och nu
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Ansvarsnivaer inom halso- och sjukvarden 2021
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Regiondirektoér och halso- och sjukvardsdirektor - den hogsta tjanstemannaledningen utgér
operativ ledning fér halso- och sjukvarden och fordelar resurser och ansvar for arbetsuppgifter och
befogenheter till vardens verksamhetsomraden.

Cheflakare/cheftandlakare - leder det 6vergripande patientsdakerhetsarbetet i regionen. Det innebar
saval en 6vervakande och utredande funktion som stéd och rad till verksamheternas patient-
sakerhetsarbete. Cheflakare kan vid behov initiera djupare analyser och utredningar i syfte att
forbattra patientsakerheten. Chefldkarna verkar ocksa for en starkt patientsdakerhetskultur i
ledningsgrupper och verksamheter. Cheflakare leder etikkommittén, lex Maria-radet samt
patientsdakerhetskommittén i Varmland.

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

Stralsdkerhet - verksamhet med stralning ar reglerad i svensk lag. For att bedriva verksamheten kravs
tillstand med villkor fér medicinsk och odontologisk verksamhet med joniserande stralning.
Stralsakerhetsarbetet 6vervakas i stralsakerhetskommittén och ansvar och samspel i organisationen
beskrivs i stralsdkerhetsorganisationsplanen. Fér mer information - se stralsdkerhetsbokslut 2021.
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Informationssakerhet - informationssdkerhetsansvaret ligger i linjeorganisationen. Region Varmland
har tva informationssakerhetssamordnare som ger utbildningar, stod och rad, samt haller
informationstraffar och tillhandahaller material till chefer och medarbetare. Fér samordning och
uppfoéljning av informationssdkerhetsarbetet finns ett informationssakerhetsrad. Samtliga
medarbetare i Region Varmland har mojlighet att viacka drenden till radet.

Lakemedelskommittén - &r med sina terapigrupper ett radgivande expertorgan i lakemedelsfragor
som varderar nya och gamla lakemedel och deras plats i terapin.

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

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

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

Omrade samverkan — omradet ger stod for god intern och extern samverkan samt bidrar till 6kad
kvalitet och patientsdkerhet. Omrade samverkans huvudsakliga uppdrag ar att, i ndra samarbete med
berorda verksamheter, leda och stodja utveckling av strukturer for att mojliggora forbattrad intern
och extern samverkan. Omradets chefsldkare leder arbete for att forebygga patientsakerhetsrisker
vid vardens overgangar tillsammans med representanter for kommuner och regionens
patientsdkerhetsstrukturer.

Omrade vardkvalitet — omradets uppdrag ar att stodja vardens verksamheter bade strategiskt och
operativt for att bidra till en kunskapsbaserad och d&ndamalsenlig halso- och sjukvard. Omradets olika
verksamheter bidrar med expertstéd och ledning i fragor som ror lakemedel, klinisk forskning,
utbildning, patientsdkerhet, utvecklingsarbete, avvikelsehantering och implementering av
kunskapsstyrning.
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SAMVERKAN FOR ATT FOREBYGGA VARDSKADOR

SOSFS: 2011:9,4kap. 6§, 7kap. 2§ p 3

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

Samverkan mellan regionen och lanets kommuner pa strategisk niva

Samverkansforumet Nya Perspektiv ar samverkan och samordning pa hogsta niva mellan Varmlands
16 kommuner och regionen. Det ar ett forum for dialog mellan fértroendevalda och
tjanstemannaledning med befolkningsperspektiv dar arbetet leds av en politisk styrgrupp med
politiker fran kommuner och regionen. Nya Perspektiv har en beredningsgrupp som hanterar
samverkans- och granssnittsfragor pa en strategisk niva mellan kommunerna och regionen. Sarskilt
berérda 4r omradena barn och utbildning, socialtjanst, vard och omsorg samt halso- och sjukvard
inklusive tandvard. Uppdraget ar att koordinera, samordna och initiera samverkan i lanet.

Samverkan mellan regionen och lanets kommuner genom en gemensam
patientsakerhetskommitté

Sedan flera ar finns en gemensam patientsdkerhetskommitté i Varmland. | kommittén ingdr MAR och
MAS fran tre olika kommuner, cheflakare samt utvecklingsledare med uppdrag kring samverkan fran
regionen. Kommittén leds av regionchefldakaren och utgor en lokal samverkansgrupp for patient-
sakerhet inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen (LSG patientsakerhet). Centralt i gruppens
arbete ar att fokusera pa patientsdkerhetsrisker i vardens évergangar samt riskomraden dar
samverkan mellan region och kommun krévs for att skapa en god och saker vard. Under 2021 har en
omfattande kartldggning gjorts i lanets kommuner kring arbetet med munhalsa inom aldreomsorgen.
En arbetsgrupp med koppling till patientsdkerhetskommittén har i enkatform inhdmtat information
fran medarbetare inom kommunal vard och omsorg kring hur munhélsoarbetet bedrivs och vad som
behover utvecklas. Ett forsta resultat ar att det tydligt framkommer behov av en mer
anvandaranpassad och reviderad utbildning i munhélsoarbete, nagot som folktandvarden kommer
att arbeta vidare med tillsammans med féretradare fran kommunerna. Ett annat viktigt omrade ar
lakemedelsrelaterade risker i vardens évergangar. Den planerade inventeringen av avvikelser inom
detta omrade i samband med utskrivning fran slutenvarden fick skjutas upp pa grund av pandemin
men kommer att genomféras i bérjan av 2022.

Suicidprevention i Varmland

Samverkan kring suicidprevention i lanet har 6kat under 2021 mellan exempelvis blaljusaktérer i
lanet och samverkan mellan Varmlands kommuner och Region Varmland har forstarkts. | Varmlands
regionala natverk for suicidprevention ingar representanter fran Varmlands kommuner, Region
Varmland, Svenska kyrkan, Polisen, Raddningstjansten, Férsakringskassan, Lansstyrelsen i Varmland,
Suicide Zero, EBLskolan, (H)jarnkoll, Anonyma Alkoholister, Funktion sratt Varmland och RSMH
Kalstasola. Natverket har planerat och genomfort utbildningar och féreldsningar samt stottat
forskning kring maskulinitet och suicid och en utvardering av samordning av transvard.

Arbetet kring en ny lansgemensam handlingsplan for suicidprevention i Varmland som paborjades
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2020 har avslutats och en ny lansgemensam plan har antagits av det regionala natverket.
Forankringsprocessen i alla deltagande organisationer kommer att paborjas varen 2022.

Inom regionens hélso- och sjukvard har en klinisk suicidpreventiv grupp etablerats. Kopplat till denna
finns ett antal arbetsgrupper med bred representation av olika kompetenser dar dven narstaende
inkluderats i arbetet. Arbetet med ett 6vergripande styrande dokument pagar. Etablerade arbetssatt
finns avseende barn och unga vuxna som har narstaende som begatt sjdlvmord och motsvarande
arbetssatt utarbetas for att dven galla for vuxna. Behovsanpassat utbildningsmaterial motsvarande
en utbildningstrappa ar ocksa under framtagande.

Suicid ska alltid rapporteras till cheflakarfunktionen varefter en vardskadeutredning genomférs som
underlag for stallningstagande till lex Maria-anmalan vilken genomférs om sjalvmordet bedéms
undvikbart ur vardens perspektiv (om adekvata vardatgarder ar vidtagna, om ratt diagnos ar satt,
pagar eller om adekvat behandling och uppféljning har initierats). Det kan efter arets granskningar
konstateras att i majoriteten av de granskade sjdlvmorden har varden trots allt gjort det den
forvantats och ska gora, varfor endast ett fatal lex Maria anmals.

Inom ramen for patient- och narstaendeutbildningsarbetet har digitala stédgrupper for syskon och
foraldrar till personer som begatt sjalvmord genomforts tillsammans med foretradare for Svenska
kyrkan.

Vardinformationssystem

| dagens hélso- och sjukvard ar stabila, fungerande och samverkande IT-system av storsta vikt, bade
for patienter och medarbetare. Med hjalp av dessa ska patienter uppleva en god tillganglighet och
trygghet, medarbetare ska kunna planera, utfora och dokumentera och uppféljning ska kunna
genomforas. Uppdraget att tillse att systemen fungerar och utvecklas delas mellan flera olika enheter
inom Region Varmland.

Lakemedelskommittén

For att kunna erbjuda en god och nara vard ar en god samverkan mellan kommuner och regionen av
storsta vikt. | likemedelskommittén sker redan ett sddant arbete da tva representanter fran MAS-
gruppen deltar i kommitténs arbete. En tat samverkan sker ocksa mellan lakemedelskommittén och
de personer inom omrade dppenvard som arbetar med analys och uppféljning inom
lakemedelsomradet.

Expertgrupper for nutrition, trycksar och fall

De tvdrprofessionella expertgrupperna for riskomraden nutrition, trycksar och fall arbetar
kontinuerligt med utbildning, informationsinsatser och féljer aktuell forskning inom det fére-
byggande arbetet. Samarbete kring riskomradena sker tillsammans med Varmlands kommuner och
Karlstads universitet.

Arbetsmiljo och patientsdkerhet

Det gemensamma arbetet med arbetsmiljo och patientsdkerhet har under 2021 bestatt av
genomférandet av HME och HSE-enkaterna. | uppféljningsarbetet med enkéaterna har
sdkerhetskulturtrappan varit ett av verktygen. Genom breddinférandet av Grona Korset samordnas
arbetet med arbetsmiljo och patientsdkerhet och ett gemensamt stdd for systematiskt och dagligt
forbattringsarbete mojliggors. Under aret har karridrutvecklingsmodeller tagits fram for flera
professioner dar den reella och kliniska kompetensen beskrivs utifran vardens karnkompetenser.
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Folktandvarden och kommunerna

For att kunna ge de multisjuka och dldre 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
uppsokande munhéalsobedémningar liksom vard och behandling. Samverkan regleras genom skriftliga
overenskommelser mellan klinikchefen pa ansvarig folktandvardsklinik och respektive kommun.
Folktandvarden har ocksa utokat antalet utrustningar som kan placeras direkt i boenden, som en fast
utrustning i ett rum eller som mobil utrustning. Detta har resulterat i ett betydligt lagre antal
uteblivna besok och mycket sena aterbud av patienter med behov av nédvandig tandvard. Eftersom
patientgruppen har nedsatt autonomi har de varit beroende av att vardpersonal kunnat félja med till
en klinik, ndgot som blivit allt svarare att 16sa.
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PATIENTERS OCH NARSTAENDES DELAKTIGHET

SFS§2010:659 3 kap. 4 §

| patientsékerhetsarbetet samverkar regionen med patienter och narstaende bland
annat genom utbildningar, enkater, patientféreningar och patientmedverkan vid
handelseanalyser samt genom mojligheten att lamna synpunkter och klagomal pa
vard och behandling.

Patientmedverkan i utredning av allvarlig vardskada

Vid utredning av allvarlig vardskada erbjuds alltid patient och narstaende att ge en egen beskrivning
av den intraffade handelsen. Efter genomford utredning far patient och narstaende ta del av
utredningens resultat och en beskrivning av vilka atgarder berord verksamhet kommer att vidta.

Nationell patientenké&t

Region Varmland deltar vartannat ar i gemensamma nationella undersékningar inom primérvard,
somatisk 6ppen- och slutenvard, akutmottagningar, psykiatrisk 6ppen- och slutenvard, barnsjukvard
Oppen- och slutenvard samt barn- och ungdomspsykiatri. Genom att delta i Nationell patientenkat
har patienter mojlighet att berdtta om och svara pa fragor rorande sina erfarenheter och upplevelser
av varden. Resultaten anvands for att forbattra och utveckla varden utifran ett patientperspektiv.
Resultaten ar ocksa underlag for jamforelser mellan vardenheter och ett redskap for styrning och
ledning.

Patient- och narstdendeutbildning som stod till egenvard

Med ett besked om langvarig eller obotlig sjukdom, fysiskt eller psykiskt, ar det nédvandigt att fa
kunskaper och stéd for att kunna bemastra och hantera vardagen. Vid langvarig sjukdom, skada eller
funktionsnedsattning behover bade patient och narstaende kunskap for att kunna leva sitt liv med
basta mojliga hélsa och livskvalitet. Vid grupputbildningar mots patienter, narstaende, vardpersonal
och erfarna brukare i mindre grupper for att lara av varandra i ett dmsesidigt kunskaps- och
erfarenhetsutbyte. Méten som bidrar till att bade patient och narstaende lar kdnna andra i liknande
situation, lar av varandra och kan ge varandra stod nar behov uppstar i vardagen. | férlangningen
bidrar detta till 6kad trygghet fére den enskilde. Under 2021 har patient- och narstaende-
utbildningsgrupperna inte varit méjliga att genomfora enligt den ursprungliga planen, men digitala
alternativ har utarbetats och testats.

Patienters delaktighet i vardens utvecklingsarbeten

Inom ramen for kunskapsstyrningsstrukturen har Sveriges kommuner och regioner (SKR) gemensamt
utarbetat ett nationellt regelverk fér ersattning till patienter och narstdende som medverkar i
vardens utvecklings- och forbattringsarbeten. Under 2021 har lokala riktlinjer och rutiner tagits fram.
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HALSO- OCH SJUKVARDSPERSONALENS
RAPPORTERINGSSKYLDIGHET

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

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

Avvikelsehantering

| Region Varmland ar avvikelsehantering ett viktigt verktyg for att férbattra och utveckla
verksamhetens kvalitet. En fungerande avvikelse- och riskhantering ar en férutsattning for att 6ka
organisationens sakerhetsmedvetande och larande genom att den egna verksamhetens risker
fortlopande féljs upp och utvarderas och att forebyggande atgarder satts in.

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

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

Efter den uppgradering och forbattring av avvikelsehanteringssystemet som gjordes under 2020 kan
det konstateras att kvaliteten pa inkomna avvikelser har hojts samtidigt som vardens chefer upplever
en forenklad handlaggningsprocess.
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KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

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

Vardgivare 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 samt andra organisationer och intressenter.

Region Varmland ar fortsatt delaktig i utvecklingen av arbetet med synpunkter och klagomal pa
nationell niva. | maj 2021 startade en ny process i regionens avvikelsesystem déar patienter och
narstaendes synpunkter och klagomal kan registreras och hanteras i regionens avvikelsehanterings-
system. Synpunkter och klagomal kan komma in via 1177, samtal eller brev och dessa tas emot av en
synpunktshandldggare som kategoriserar och fordelar drenden till ansvarig chef. Fran maj till
december har det inkommit totalt 378 synpunkter i systemet. 112 handlar om vard och behandling,
68 handlar om kommunikation och 88 handlar om tillganglighet.

Ytterligare funktionalitet planeras till varen 2022 dar direkt rapportering fran patienten via 1177-
inloggning majliggors.
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EGENKONTROLL

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

Att méta och folja upp patientsékerhet handlar om att upptacka risker och att folja
forekomsten av vardskador i varden. For att identifiera dessa anvands olika metoder
och matningar. Uppfoljningen ligger till grund for forbattringsarbete i syfte att na det
dvergripande malet inga vardskador.

UPPFOLINING OCH MATNING

Markdrbaserad journal-
granskning pa sjukhus- och
verksamhetsniva

Basala hygienrutiner och klad-
regler

Vardrelaterade infektioner

Source control

Antibiotikaforskrivning

Trycksar

Avvikelser inom regionen

Patientrelaterade avvikelser inom
regionen

Avvikelser gdllande samarbetet
mellan regionen och
kommunerna i Varmland

Handelse- och riskanalyser
Riskbedomning for fall, trycksar
och nutrition i slutenvard
Beldggningsgrad
Overbelaggningar av patienter

Utlokaliserade patienter

Vantetid till tandvard

OMFATTNING OCH FREKVENS

Manadsvis

Nationell matning tva ganger under 2021.
Regionmadtning tidigare tertialvis, men
p.g.a. pandemin manadsvis.

Nationell matning vanligtvis en gang per
ar men inte 2020 p.p.a. pandemin.
Regionmatning tertialvis.

Regional méatning fyra ganger under 2021.

1. Manadsvis
2. Kvartalsvis

Nationell samt regiongemensam matning
tva ganger per ar, lokala matningar
manadsvis inom delar av somatisk
slutenvard.

Antal foljs I6pande i regionens
avvikelsehanteringssystem.

Antal foljs I6pande i regionens
avvikelsehanteringssystem.

Antal foljs I16pande.

Antal foljs tre ganger per ar.
Foljs dagligen inom all slutenvard.

Foljs dagligen inom all slutenvard.

Antal foljs dagligen per sjukhus inom all
slutenvard.

Antal f6ljs dagligen per sjukhus inom all
slutenvard.

Antal kliniker som har hogst sex manaders
vantetid kontrolleras tertialvis.

KALLA
SKR

SKR och interna register

SKR

Interna register
1. Folkhadlsomyndigheten
2. Lakemedelsenheten

SKR och interna
register

Interna register

Interna register

Interna register

Interna register
Regionens datalager

Regionens datalager

SKR och regionens
datalager

SKR och regionens
datalager
Interna register
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ATGARDER FOR ATT OKA PATIENTSAKERHETEN

SF52010:659, 3kap. 10§ p 2

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

Utbildning och kompetens

Kunskap om patientsakerhet behovs pa alla nivaer i halso- och sjukvarden, hos enskilda medarbetare,
chefer och ledare samt beslutfattare och politiker. Kunskapen behovs for att kunna fatta val avvagda
beslut utifran systemovergripande faktorer, men ocksa for att kunna bedéma risker samt foresla och
vidta atgarder.

En 6kad medvetenhet och mer kunskap om risker samt formaga att hantera dessa férutsatter daven
kunskap om forbattrings- och implementeringsarbete. Med ett systembaserat synsatt finns mojlighet
att atgarda brister i organisationen och darfér behovs dven kunskap om systemets paverkan for att
forsta vad som skapar saker vard.

Patientsdkerhetsenheten erbjuder och genomfor utbildningar i patientsdkerhet for chefer och
medarbetare som till exempel hdandelseanalysutbildning, att styra och leda verksamhet med fokus pa
patientsdker vard och fokus patientsdkerhet. Tyvarr har dessa utbildningar inte kunnat genomforas
under pagdende pandemi. Daremot har utbildningar genomférts pa uppdrag av enskilda
verksamheter, till exempel internutredning i samband med lex Maria-anmalan, orsaksanalys i
samband med avvikelsehantering, forbattringskunskap och metoder for forbattringsarbete.

Frakturprevention och behandling fér osteoporospatienter

ATGARDER KOPPLADE TILL MAL, STRATEGIER OCH RESULTAT

Identifierat forbattringsbehov Mal
e Uppdatering och faststéllande och e Jamlik vard for lanets medborgare med
implementering av styrande dokument. osteoporosfraktur.
e Systematik i arbetet med fallprevention. e  Gora varden siker for patienterna enligt

nationell riktlinje.

Metod och atgard Uppfoljning och utvirdering
e Implementering av vardforlopp osteoporos. e Uppfoljning av vardforlopp enligt plan.
e Revidering och ensning av dokumenten for e Tillse att dokumenten ar tydliga och
likriktad vard i lanet. Implementera efter implementerade 6ver hela ldnet.
beslut.

Kommentar: Programomradet fér endokrina sjukdomar har via LAG osteoporos ansvar for implementeringen av
vardférlopp osteoporos.
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Kvalitetssakra hantering av halso- och sjukvardens styrande dokument

Region Varmland har sedan 2017 ett standardiserat 6vergripande arbetssatt for hantering av halso-
och sjukvardens styrande dokument, vilka &r publicerade i dokumenthanteringssystemet VIDA.
Halso- och sjukvardsledningen har faststallt en handlingsplan for det fortsatta kvalitetsarbetet
avseende styrande dokument.

ATGARDER KOPPLADE TILL MAL, STRATEGIER OCH RESULTAT

Identifierat forbattringsbehov Mal
e Behov av att 6ka kvalitet och sdkerhet av e  Oka sdkbarhet i dokumenthanterings-
dokumenthantering for halso- och systemet VIDA.
sjukvarden styrande dokument. e Skapa standardiserat arbetssatt for
e Behov av standardiserat, strukturerat hantering av hélso- och sjukvardens
arbetsséatt for hantering av hélso- och styrande dokument.
sjukvardens styrande dokument.
Metod och atgard Uppfoljning och utvirdering
e Avsluta gamla och utgangna dokument. e Arbetet har under storre delen av aret
e Rensning av lokala vardrutiner och varit pausat p.g.a. pandemin.

dubblettdokument i VIDA.
Etablera referensgrupp i arbetet.

PRISS (Protes Relaterade Infektioner Ska Stoppas)
Projektet med protesinfektioner fortsatter.

ATGARDER KOPPLADE TILL MAL, STRATEGIER OCH RESULTAT

Identifierat forbattringsbehov Mmal
e  Utifran forhojd frekvens av e Att forandra processen kring patienterna
hoftprotesinfektioner initierades ett for att helt efterfélja rekommendationerna i
genomgripande arbete inom PRISS.

ortopedverksamheten angaende
efterlevnad av PRISS-dokumenten.

Metod och atgard Uppféljning och utvédrdering
e Arbetet leddes av chefldkare och indelades i e Uppfoljningen av arbetet fortgar och visar
tre arbetsgrupper: pre-, per- och mycket goda resultat och protes-
postoperativt. Arbetet innebar en grundlig infektionerna har reducerats med 6ver 95%.

genomgang av patientens resa fran
stallningstagande till operation fram till
rehabilitering.

Kommentar: Projektet har 6vergatt i forvaltning och arbetet fortsatter.

PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2021 | REGION VARMLAND 15



Grona Korset
Grona Korset ar en visuell metod for att aktivt identifiera risker och vardskador i realtid, dar dven
patient och narstaende gors delaktiga. Detta skapar ett underlag for ett riktat och systematiskt
forbattringsarbete som okar patientsdkerheten, starker siakerhetskultur samt sammanfor
patientsdkerhets- och arbetsmiljdarbetet. En god patientsakerhetskultur anses avgérande for att
uppratthalla en god och séker vard.

ATGARDER KOPPLADE TILL MAL, STRATEGIER OCH RESULTAT

Identifierat forbattringsbehov

Behov av daglig uppféljning dar risker och
vardskador identifieras tidigt. Ger ett
underlag for riktat systematiskt
forbattringsarbete i syfte att géra varden
sakrare.

Mal

2021 togs beslut i halso- och sjukvards-
ledningen att paborja breddinférande av
Grona Korset i samtliga verksamheter inom
hélso- och sjukvarden.

Malet ar att alla verksamheter ska ha
paborjat arbetet med implementering av
Grona Korset senast 2022.

Metod och atgard

Information om metoden Gréna Korset har
givits vid ett flertal tillfallen, fran medverkan
vid verksamheters utvecklings- eller
planeringsdagar till ledningsgrupper och
som huvudtema pa stora chefsforum.

Stod erbjuds i metoden pa plats i
verksamheten.

Utbildningsmaterial och stoddokument har
utarbetats och publicerats i regionens
utbildningsportal.

Uppféljning och utvardering

Under aret har arbetet med Gréna Korset
succesivt kommit igang och bedrivs vid
sjukhusen i Arvika och Torsby.

Effekter av inférandet av Gréna Korset
kommer att kunna féljas via ordinarie
patientsdkerhetsmatningar och via
avvikelsehantering.
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Interna revisioner

ATGARDER KOPPLADE TILL MAL, STRATEGIER OCH RESULTAT

Identifierat forbattringsbehov

Stod for uppfoljning av hur hélso- och
sjukvardens verksamheter arbetar med
rutiner och riktlinjer kopplade till
systematiskt kvalitetsarbete.

Syftet ar att identifiera forbattringsomraden
sa att atgarder kan vidtas for att 6ka
kvaliteten.

Mal

Bidra till standigt forbattringsarbete.

Att folja upp och synliggdra hur gemensamt
beslutade arbetssatt och riktlinjer efterlevs.
Att folja upp hur vl hélso- och sjukvardens
ledningssystem for kvalitet ar
implementerat i verksamheterna.

Stod till regionens certifierade och
ackrediterade verksamheter.

Metod och atgard

Rutin for internrevision har utarbetats.
Behov av att utbilda ytterligare interna
revisorer har identifierats.

Internrevisioner har genomforts pa plats i
verksamheterna enligt metoder for revision
och god revisionssed.

Uppfoljning och utvirdering

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

Uppféljning av avvikelser sker inom ramen
for fortsatt revisionsplan.

Kommentar: Under hela pandemin (2020-21) har arbetet med 6vergripande interna revisioner pa uppdrag av halso- och
sjukvardsledningen pausats. FOr att kunna aterupptas kommer en satsning pa utbildning av fler revisorer att kravas. Interna
revisioner i de ISO-certifierade verksamheterna inom halso- och sjukvarden har sakerstallts.

Patient- och narstdendeutbildning

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

ATGARDER KOPPLADE TILL MAL, STRATEGIER OCH RESULTAT

Identifierat forbattringsbehov

Behov av att Oka tillgangen till utbildningar i
hela lanet.

Forbattra och forenkla for patient,
narstaende och medarbetare att hitta
information och kontaktvagar.

Samla in information om samtliga befintliga
patient- och narstdendeutbildningar i lanet.

Mmal

Underlatta for patient och narstaende att
lara sig leva med langvarig sjukdom eller
skada.

Oka patientens delaktighet i sin egen vard.
Ge mojlighet till erfarenhets- och
kunskapsutbyte och aterfora vardefull
kunskap in i vardarbetet.

Metod och atgard

Fler utbildningar i hela lanet.
Utbilda fler samtalsledare att leda
utbildningar

Uppfoljning och utvardering

Alla patientutbildningar som samordnas
via Kunskapsstdd- och patientsakerhets-
enheten foljs upp med utvarderingar efter
varje kurstillfalle samt vid avslut. For-
battringsforslag fangas upp och omsatts i
olika atgarder.

Samtalsledarutbildning har genomférts
digitalt under 2021.
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Lakemedelsrelaterade atgarder

ATGARDER KOPPLADE TILL MAL, STRATEGIER OCH RESULTAT

Identifierat forbattringsbehov

Lakemedelslistorna ar inte korrekt
uppdaterade.

Leveransproblem (restnotering) av manga
lakemedel vilket ar ett vaxande problem i hela
landet.

Hantering av antibiotika i vardverksamheten
ar bristfallig.

Mal

Det ska vara enkelt att gora lampligt
lakemedelsval i journalsystemet.

Patienten ska ha en &ndamalsenlig och saker
lakemedelsbehandling.
Lakemedelshanteringen ska vara
dndamalsenlig, effektiv och saker.

Metod och atgard

Kvalitetssakrat ordinationsstod genom central
forvaltning och utveckling av ordinations-
mallar och generella direktiv i regionens
journalsystem for standardisering.

Farmaceut har samverkat med vard-
verksamheten for att 6ka kunskapen och
tilldmpning av ordinationsmallar.

Fortsatt utvecklingsarbete med ePed,
rimlighetskontroll och barnldkemedels-
instruktioner i journalsystemet.

Farmaceut ingar i mobilt resursteam i Karlstad
respektive multiprofessionellt team som gor
CGA-ronder (Comprehensive Geriatric
Assesment) vid geriatrisk klinik Karlstad.
Arbetat med projektet Hallbar vardcentral och
receptbedémningsteam.

Farmaceut har deltagit vid lakemedels-
genomgangar for patienter i sarskilt boende
eller med hemsjukvard i hela lanet.

Utokat farmaceutiskt stod till verksamheten
med forifyllda sprutor av exempelvis
antibiotika.

Installation av lakemedelsautomater vid
sjukhusen i Arvika respektive Torsby for
sakrare lakemedelshantering exempelvis av
kontrollvaror.

Arbetsgrupp for restnoteringar av lakemedel
har arbetat med att informera vard-
verksamheten, finna ersattningsprodukter och
stotta med regiondvergripande licens-
ansokningar.

Lakemedelscentrum har en dndamalsenlig
lakemedelsférsorjning och lakemedels-
beredning som kontinuerligt utvecklas i
samverkan med vardverksamheten.

Uppféljning och utvardering

2

Anvandning av ordinationsstéd i journal-
systemet forenklar for forskrivaren och skapar
sakrare ordinationer.

ePed rimlighetskontroll varnar vid ordination
av for hoga eller laga doser av vissa lakemedel
till barn. Barnldkemedelsinstruktionerna kan
anvandas som stdd vid ordination,
iordningstallande och administration av
lakemedel till barn.
Lakemedelsgenomgangar leder till en
andamalsenlig lakemedelsbehandling och
uppdaterade lakemedelslistor.

Arbete i det mobila resursteamet och CGA-
ronder har lett till mindre sjukvards-
konsumtion genom exempelvis farre
aterinlaggningar och farre akutbesok.
Arbetet i receptbedémningsteamet inom
projektet Hallbar vardcentral har lett till en
andamalsenlig lakemedelsbehandling och ett
teambaserat larande.

Genom forfyllda sprutor, lakemedels-
automater och arbetet kring restnoteringar
frigors tid for sjukskoterskor samt 6kar
sakerheten i lakemedelshanteringen.
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Kunskapsstyrning

Den nationella strukturen med programomraden och samverkansgrupper speglas pa lokal niva
genom etableringen av en kunskapsstyrningsorganisation med kliniska sakkunniga foretradare.

De sakkunniga tar med metodstod fran utvecklingsledare emot och implementerar olika former av
kunskapsstyrning. Det lokala arbetet leds strategiskt av ett kunskapsstyrningsrad, tillika
beredningsgrupp till hdlso- och sjukvardsledningen i kunskapsstyrningsfragor.

ATGARDER KOPPLADE TILL MAL, STRATEGIER OCH RESULTAT

Identifierat forbattringsbehov Mmal
e Sprida och anvdnda basta mojliga kunskap e Attvardens kvalitet ska 6ka och att vard ska
vid varje patientmote i hélso- och bli mer kunskapsbaserad, jamlik och
sjukvarden. resurseffektiv.

e Tydligare koppling med befintligt
patientsakerhetsarbete och struktur for
kunskapsstyrning.

Metod och atgard Uppféljning och utvérdering
e Uppbyggnad av lokalt systemet for e  Ettlokalt system for kunskapsstyrning ar i
kunskapsstyrning som speglar det drift och systematiska arbetssatt upprattade.

nationella systemet. .. . .
Arbete pagar kontinuerlig med ordnat

mottagande och implementering av
nationellt faststallda kunskapsstod.

¢ Implementering av kunskapsunderlag fran
nationell niva.

Halso- och sjukvardsnamndens forbattringspris

Pa uppdrag av hélso- och sjukvardsnamnden har ett arbete under hosten 2021 resulterat i ett forslag
till pris for standiga forbattringar till verksamheter inom halso- och sjukvardsnamndens
ansvarsomrade. Priset bestar av tva delar: manadens forbéattrare och arets pris for standiga
forbattringar. De forbattringar som kan komma i fraga for utmarkelsen ska bidra till maluppfyllelse
inom namndens effektmal och resultatmal och ska tydligt kopplas till dessa for att bidra till en
larande organisation genom att lyfta fram féredémen. Méjlighet till nominering géller samtliga
omraden och verksamheter inom halso- och sjukvard, regionservice och tandvard i Region Varmland:
enheter, mottagningar, verksamheter, specialiteter och sjukhus. Verksamheten som nomineras ska
uppvisa ett systematiskt forbattringsarbete som resulterat i varaktig forbattring for patient, kund,
brukare eller narstaende. Priset kommer att delas ut forsta gangen i mars 2022.
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RISKANALYS

SOSFS: 2011:9,5kap. 1§, 7kap 2§ p 4

Riskanalyser genomférs néar det finns behov av att identifiera risker i en verksamhet
som kan medféra férsamrad kvalitet eller patientsdkerhet. Det kan vara risker i den
befintliga verksamheten, risker som uppstar vid forandringar eller risker vid inforande
av ny teknik. Riskanalys kan genomforas bade pa 6vergripande och pa lokal niva.

ATGARDER KOPPLADE TILL MAL, STRATEGIER OCH RESULTAT

Identifierat forbattringsbehov Mmal
e Riskanalyser ska genomféras ur olika e  Att sdkerstélla att riskanalyser i relevanta fall
perspektiv: arbetsmiljo, patientsakerhet, dven omfattar patientperspektivet.

barn och unga, jamlikhet, miljo, IT- och
informationssédkerhetsfragor.

e Patient- och patientsdkerhetsperspektivet
beaktas inte alltid i tillracklig grad infor
exempelvis forandringar i verksamheten.

e  Kunskapen om hur riskanalyser genomférs
har inte varit tillracklig och det &r otydligt
vart verksamheterna kan vanda sig for att
fa stod i riskanalyser ur ett patient-
sdkerhetsperspektiv.

Metod och atgard Uppfoljning och utvirdering
e Oka kunskapen om patientsikerhets- e Under aret har riskbedomningar genomforts
perspektivet vid riskanalyser. framst med fokus pa arbetsmiljo med
e Komplettera gemensam struktur for anledning av covid-19.
systematiska riskanalyser med patient- .
. o  Arbete pagar kontinuerlig med ordnat
perspektiv.

mottagande och implementering av

e Erbjuda metodstdd infor genomférandet ) . >
nationellt faststallda kunskapsstod.

av riskanalyser.

Kommentar: Tidigare fanns ett tvarprofessionellt riskanalysteam dit verksamheterna kunde vanda sig for att fa veta mer
om riskanalyser och riskbedémningar och fa stod i val av metod och hur en riskanalys kunde genomféras. Teamets arbete
holls samman av davarande landstingets utvecklingsenhet som arbetade tvarprofessionellt. | dagslaget finns inget aktivt
team som stdd for riskanalys utan ansvaret aligger respektive chef i linjeorganisationen.
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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 att
risken att det hander igen minimeras. Nar handelseanalyser genomforts utifran lex
Maria-fall kan problemmonster synliggoras.

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

Via nyhetsbrevet Lar av vara vardskador publiceras sammanfattningar av handelser som speglar
aktuella hdandelser och gemensamma samt aterkommande fragor.

Oka risk- Oka kunska
medvetenhet om intréffade
och beredskap vardskador

24

Starka Tillfarlitliga
analys, och sdkra
lérande och system och
utveckling processer
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INFORMATIONSSAKERHET

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

Region Varmland har som vardgivare ansvaret fér informationssékerheten.

Pandemin har férandrat och paverkat informationssékerhetsarbetet under aret. Ett 6kat behov av
digitala lI6sningar och tjanster och hur dessa matchar kraven pa informationssakerhet och darmed
ocksa patientsdkerheten har identifierats under aret. Utredning pagar rorande anvandandet av
molntjanster och tredjelandsoéverforing och vad detta kan fa for konsekvenser for regionen.

Under 2021 anmaldes ett par dataintrang till polisen samt ett antal personuppgiftsincidenter till
Integritetsskyddsmyndigheten (IMY). Punktinsatser i form av information och utbildning har
genomforts fortlopande i samband med dessa handelser.

En 6versyn av behdrighetstilldelning pagar fortfarande och ar aktuell i samband med att IMY
genomfort tillsyn avseende ett flertal regioner och privata vardgivare géllande behorighetstilldelning
i vardinformationssystem. Utifran tillsynen beslutades om omfattande sanktionsavgifter gallande en
alltfor generos behorighetstilldelning for flera av vardgivarna. Styrande dokument och stod till
ansvariga for behorighetstilldelningen ska tas fram under 2022.

Region Varmland har fatt en kontaktperson utsedd for att samordna och bevaka arbetet med
skyddade personuppgifter samt att ta fram styrande dokument for verksamhetens hantering.

Funktionen for att skriva ut arbetskopior togs bort i Cosmic 20 januari 2021 enligt plan. Funktionen
gjorde att atkomsten till journalinformation inte gick att folja vilket gjorde att den inte var laglig.

En samlad arsrapport om informationssdkerhetsarbetet inom regionen kommer att presenteras for

regionstyrelsen under 2022. Det kommer goras av informationssdakerhetssamordnaren med generellt
ansvar inom regionen, vilken anstalld i mars 2021.
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RESULTAT OCH ANALYS

SFS2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Handelser och vardskador

Lex Maria-radet har under 2021 granskat 173 handelser och i 96 av dessa fall gjort bedémningen att
det som intraffat ar en allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada och darmed ska anmalas till
Inspektionen for vard och omsorg (Lex Maria).

Fordelning av antalet anmalda allvarliga vardskador mellan omrade slutenvard och 6ppenvard &r
fortsatt ojamn, med 28 anmalningar inom omrade 6ppenvard mot 38 anmalningar inom omrade
slutenvard. Skyldigheten att anmala alla sjalvmord har i enighet med de senaste foreskrifterna tagits
bort. Sjalvmord ska nu bedémas pa samma satt som andra allvarliga vardskador och anmals férst om
de av lex Maria-radet bedémts som undvikbara.

Registrering utifran orsak och konsekvens for patienten sker i de lex Maria-anmalningar som gjorts
under aret. Den vanligaste konsekvensen for patienterna ar fordrojd vard och behandling. Under aret
registrerades 68 fall av allvarlig vardskada. Av dessa avled 12 patienter eller fick sin aterstaende
livslangd paverkad som foljd av sin vardskada.

Under 2021 har regelbunden uppféljning av IVO-beslut skett inom respektive verksamhetsomrade i
omrade 6ppenvard. Det kan konstateras att verksamheterna i hog utstrackning har utfort de
forandringar man angett for att minska risken att handelsen ska intraffa igen.

N&r man tittar pa alla anmalningar enligt lex Maria under 2021 syns inga tydliga monster nar det
galler bakomliggande orsaker avseende enskilda specialiteter, enheter eller verksamhetsomraden.
Undantaget ar fortsatta stora utmaningar med kompetensférsorjning av adekvat personal.

Orsak och konsekvens for Antal anmdlningar  Varav allvarliga Varav avlidna
patienterna 2021 vardskador

Fordrojd diagnos, vard, behandling 45 38 7
Likemedel involverat 9 7 2
Forvaxling 1 1 0
Felaktig diagnos, vard, behandling 9 8 1
Fall med allvarlig konsekvens 2 2 0
Sjalvmord eller sjalvmordsforsok 2 1 1
IT-system 0 0 0
Informationssdkerhet 0 0 0

Killa: Registrering av orsak och konsekvens for patienten utifran lex Maria anmalningarna inom Region Varmland 2021.

Folktandvarden

For folktandvarden Varmlands del har det under 2021 kommit in 238 avvikelser som har att géra med
vard av patienter att jamféras med 234 under 2020. Av dessa har en avvikelse rapporterats till IVO
enligt lex Maria.

Awvvikelserapporter som inkommit har analyserats av cheftandldkare for att mojliggéra en
systematisk hantering dar monster och trender som kan indikera brister i verksamhetens kvalitet kan
fangas upp. De mest inrapporterade hiandelserna handlar om missade kallelser till undersdkningar
eller behandlingar med 53 stycken. Darefter kommer missad diagnos pa réntgen med totalt 38
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stycken. Huvuddelen av dessa ror missad karies men ocksa andra bedémningsmisstag som rér anlag,
interna resorptioner, periapikala férandringar och cystor forekommer.

Avvikelser av speciellt intresse har presenterats i Manadens fall pa folktandvardens intranat. Forslag
pa forandrade arbetsséatt har arbetats fram av folktandvardens kvalitetsgrupp som dven har gett
forslag pa behov av strategiska utbildningar.

Under 2021 planerades en strategisk dag med uppfoljning av den strategiska utbildningen i
radiologisk odontologi 2020 men pa grund av coronasituationen fick dagen skjutas pa framtiden. Den
genomfors i stallet under februari 2022 och som en inspelad foreldsning.

'

ﬂl/n;ls‘eq . poa Ve
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Forekomst av vardskador

Strukturerad journalgranskning anvands for att mata férekomsten av skador och vardskador inom
Sveriges hélso- och sjukvard. Metoden Markdrbaserad Journalgranskning (MJG) innebar att journaler
granskas fran ett slumpvis urval av avslutade vardtillfallen. Vid granskningen identifieras
journaluppgifter med hjalp av markoérer som kan indikera skada och om skadan varit undvikbar.

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

Strategier

Uppfdljning av forekomst av vardskador sker
fortlopande inom somatisk slutenvard pa
sjukhusniva.

Pa verksamhetsniva genomfors journalgranskning
inom barn- och ungdomsmedicin. Under aret har
granskningen paborjats inom rattspsykiatrisk vard.
| tillagg till metoden for journalgranskning har egna
indikatorer lagts till for att ytterligare utvardera
féljsamhet till rutiner inom kdnda riskomraden.
Aven under 2021 har regionen deltagit i nationell
matning av vardskador relaterade till slutenvard vid
Covid-19.

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

Atgird

Identifierade forbattringsomraden utifran resultat av
journalgranskningen ar vardrelaterade infektioner
och omvardnadsrelaterade vardskador.

Fortsatt arbete med att férebygga vardrelaterade
infektioner och att utveckla omvardnadskvalitet &r
prioriterat. Riktade utbildningsinsatser inom
identifierade riskomraden bor vidtas for att forbattra
hantering av perifer vends infart PVK, urinkateteter
och 6vervakning av urinblasa.

Resultat

Under 2021 har andelen vardskador inom somatisk
slutenvard minskat fran 9 procent 2020 till 7 procent
2021.Minskningen ses framst vid sjukhusen i Arvika
och Torsby. Vardrelaterade infektioner, hudskador,
tromboser och blasoverfylinad dominerar. Gladjande
ses att dven trycksar (kategori 2 - 4) minskat i den
markorbaserade journalgranskningen.

Den riktade granskning av varden vid den inledande
fasen av pandemin 2020 pavisade att en mycket hog
andel patienterna som vardades p.g.a. Covid -19
drabbades av vardskador.

Vid arets granskning ses en stor minskning av andel
vardskador, fran 27 procent till 8,4 procent. Orsaker
till den stora minskningen ar bl.a. att kunskap och
behandlingsrutiner utvecklats inom covidvarden.
Patienterna som vardats har dven varit yngre med
férre underliggande sjukdomar.

Analys

relaterade skador.

Andelen identifierade vardskador i markérbaserad journalgranskning har successivt minskat i Varmland och
ligger nu for forsta gangen pa samma niva som riket med 7 procent. 2021 har de vardrelaterade
infektionerna och kirurgiska skador fortsatt att minska vilket sannolikt kan kopplas till minskad elektiv kirurgi
och 6kat fokus pa hygienrutiner under pagaende pandemi.

Daremot ses fortsatt en hog andel omvardnadsrelaterade skador sa som blasoverfyllnad, fall- och PVK-
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Andelen vardskador enligt markérbaserad journalgranskning 2019-2021 (t.o.m. oktober)
15%

10%

" ]

Region Varmland Centralsjukhuset i Karlstad Sjukhuset i Arvika Sjukhuset i Torsby

W 2019 2020 m 2021 (jan-okt)

Kalla: Markoérbaserad journalgranskning, Signedatabasen (SKR)

Markorbaserad journalgranskning i somatisk vuxenvard - granskade vardtillfillen (VT)

2019 2020 2021 (jan-okt)
Granskade Granskade Andel Granskade Granskade Andel Granskade Granskade Andel
VT VT med vT VT med vT VT med

vardskada vardskada vardskada
Centralsjukhuset i 360 35 9,7% 276 27  9,8% 150 15 10,0%
Karlstad
Sjukhuset i Arvika 240 16 6,7% 180 13 7,2% 100 4 4,0%
Sjukhuset Torsby 240 28 11,7% 183 18 9,8% 99 6 6,1%
Region Varmland 840 79 9,4% 639 58 9,1% 349 25 7,2%
totalt

Kalla: Markorbaserad journalgranskning, Signedatabasen (SKR)
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Avvikelsehantering inom hélso- och sjukvarden

Mmal

Att antalet avvikelser fortsatt ska 6ka och att fler av
de registrerade avvikelserna gar vidare i processen
till atgardsgenomférande.

Strategier

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

Atgird

Under senare delen av 2020 och fortsatt under 2021
har avvikelsehanteringssystemet uppdaterats och
gjorts mer anvandarvanligt i syfte att erhalla en
hogre grad av forbattringsmaterial och en hogre
kvalitet pa avvikelsehanteringen. Fortsatt
information och utbildning om forbattringskunskap
och involvering i Grona Korset har ocksa skett.

Resultat

Under aret har inte antalet avvikelser 6kat numerart,
déremot ses en kvalitetshojning av innehallet i
rapporterade avvikelser samt att antalet oavslutade
avvikelser minskat liksom handlaggningstiderna.

Analys

Grunden till en effektiv hantering av avvikelser ar hog anvandarvanlighet i systemet, bra analys och atgarder
samt tydlig uppfoljning. Region Varmland har successivt 6kat antalet avvikelser och 2021 har totalt 8221
avvikelser registrerats varav 5316 var vardavvikelser.

Nésta steg i att utveckla arbetssattet med avvikelser ar att pa ett battre satt analysera inkomna arenden dar
regionen for narvarande nar cirka 85 procent. Darmed ar det 15 procent som inte har analyserats vid arets
slut. Detta innebar att i ungefar 800 avvikelser paborjas analysen forst efter arsskiftet vilket ger en
fordrdjning av effekter for de inrapporterade avvikelserna.

Av de 85 procenten sa ar det ungefar 13 procent som nar steget atgard och har finns den storsta
forbattringspotentialen. | analysen anges som atgard att resultatet ska tas upp pa APT och déarefter avslutas.
Det hade varit battre om atgardsanalysen visat vad som framkommit i fraga om férbattringsforslag och
larande pa APT. Detta ar en av de viktigaste insatserna som behover fortsatta att prioriteras under 2022.

Under aret har 434 rapporterade avvikelser inkommit fran lanets kommuner till Region Varmland.

Registrade avvikelser férdelade organisatoriskt 2019-2021

12 000
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4000

Region Varmland - totalt Folktandvarden

W 2019 2020

Omrade slutenvard Omrade 6ppenvard

m 2021

Kalla: Regionens avvikelsesystem Flexite Aha
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Registrerade vardavvikelser 2021 fordelade organisatoriskt och
negativ handelse, tillbud och risk

2000
— |
0
Region Varmland - totalt Folktandvarden (hela) Omrade slutenvard Omrade 6ppenvard
(hela) (hela)
B Negativ handelse H Tillbud Risk

Kalla: Regionens avvikelsesystem Flexite Aha

Registrerade patientavvikelser 2021

Region Varmland totalt 5316
Varav organisatoriskt:

Folktandvarden 219
Omrade slutenvard 3540
Omrade 6ppenvard 1357

Kalla: Regionens avvikelsesystem Flexite Aha

Blanketten for avvikelser i vardens 6vergangar andrades arsskiftet 2020 - 2021 och &r nu
kategoriserad med valen, vard och behandling, kommunikation, transport samt 6vrigt. | vardens
overgangar mellan region och kommun inkom totalt 434 anmalningar 2021, vilket resulterade i
kategoriserade enligt féljande:

Avvikelser i vardens 6vergangar 2021
Totalt antal inkomna anmalningar 434

Kategoriserade i en eller flera:

Vard och behandling 194
Kommunikation 217
Transport 34
Ovrigt 63

Kalla: Regionens egen uppfoljning av avvikelser i vardens 6vergangar

Hantering av inkomna synpunkter och klagomal till varden

Region Varmland ar fortsatt delaktig i utvecklingen av arbetet med synpunkter och klagomal pa
nationell niva. | maj 2021 startade en ny process i regionens avvikelsesystem dar patienter och
narstaendes synpunkter och klagomal kan registreras och hanteras i regionens avvikelsehanterings-
system. Dessa synpunkter och klagomal kan inkomma till regionen via 1177, samtal eller brev och tas
emot av en synpunktshandlaggare i verksamheten som kategoriserar och fordelar drenden till
ansvarig chef. Fran maj till december har det inkommit totalt 378 synpunkter i systemet. 112 handlar
om vard och behandling, 68 handlar om kommunikation och 88 handlar om tillganglighet.

Ytterligare funktionalitet planeras till varen 2022 dar direkt rapportering fran patienten via 1177-
inloggning mojliggors, ett gemensamt utvecklingsarbete tillsammans med patientndmndens
forvaltning.
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Inkomna klagomal och synpunkter till patientnamnden

Patientnamnden arbetar for att patienters klagomal och synpunkter pa varden ska varderas som ett
vardefullt bidrag till halso- och sjukvardens utveckling och vara ett viktigt underlag i
patientsdkerhetsarbetet. Region Varmland har en 6vergripande riktlinje for inkomna klagomal och
synpunkter avseende hélso- och sjukvard samt tandvard. Riktlinjen tydliggor roller, ansvar och
hantering inom Region Varmland av inkomna klagomal och synpunkter pa varden fran patienter och
narstaende. Klagomal som inkommer till varden direkt och till varden med stod av
patientndmndsenheten ska aggregeras till regionniva och ge en dvergripande bild av riskomraden
och hinder for utveckling.

Patientnamnden via patientndmndsenheten har under 2021 tagit emot 1 597 klagomal pa hélso- och
sjukvard samt tandvarden, en 6kning jamfért med féregaende ar. Flera faktorer kan ligga till grund
for 6kningen. Det kan bero pa att det ar ltt att lamna klagomal till patientndmndsenheten da
mojligheterna dr anpassade efter patienters olika behov av kontaktvagar eller att man onskar
patientndmndsenhetens stod och hjalp att ldmna klagomal. Det kan dven bero pa att patienter har
en 6kad kunskap om mojligheten att lamna klagomal.

Patienter och narstaende framfor flest klagomal pa vard och behandling, kommunikation samt
tillganglighet, en trend som hallit i sig under manga ar. | samband med att patienter och narstaende
lamnar klagomal vill man dven framféra forslag pa forbattringar inom varden som ger patienter och
narstaende mojlighet att vara delaktig i vardens utveckling.

Omrade slutenvard

Inom slutenvarden finns manga olika inriktningar samlade vilket gor att klagomalen kan variera inom
omradet. Klagomal som aterfinns inom manga enheter &r att patienter upplever daligt bemdtande,
ibland bade nonchalant och arrogant. Patienter har klagomal pa undersoékningar, bedémningar,
utredningar och behandlingar. Patienter har dven férvantat sig mer av besoket, att fa ett battre
bemotande och att fa vara mer delaktiga. En del patienter klagar pa att ha fatt vanta lange for att fa
ett besok och att de organisatoriska granserna hindrar en patientcentrerad vard.

Allmdnmedicin

Inom allmanmedicin ar klagomalen likvardiga over hela lanet. Till vardcentralen soker patienter som
representeras av alla medborgare inom regionen vilket speglas i klagomalen. Patienter har klagomal
pa utredning, behandling, att inte bli lyssnade till och att inte bli respekterade. Manga patienter
upplever brister kring receptfoérskrivning. Det forekommer dven klagomal pa tillgangligheten dven om
de klagomalen har minskat under 2021. Man klagar dven pa ett glapp mellan férvdntad och given
vard.

Psykiatrisk slutenvard, psykiatrisk 6ppenvard samt barn- och ungdomspsykiatri

Psykiatrisk 6ppenvard har flest antal klagomal inom de psykiatriska specialiteterna. Patienterna
upplever att informationen brister, inte ges alls eller vid fel tillfalle eller att informationen har varit
svar att ta till sig. Patienter har dven klagomal pa att varden inte har utformats och genomférts i
dialog med patienten. Man upplever att varden inte har utgatt fran patientens 6nskemal och
individuella férutsattningar. Patienter klagar dven pa att varden ar svar att na, att aterkoppling
uteblir och att vantetiderna ar for langa samt bristande kontinuitet.

Folktandvarden

Manga patienter har klagomal pa lang vantan pa behandling, att behandlingen misslyckats och att
informationen kring behandling brister. Flera patienter har ocksa klagomal kring kostnaden av
behandling och menar att ekonomisk ersattning borde utga nar behandlingen har misslyckats.
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Coronapandemin
Klagomalen relaterade till Coronapandemin har 6kat i férhallande till féregaende ar. Klagomalen
handlar framst om:

e Vaccination - att informationen inte upplevs tillfredstdllande samt prioriteringen mellan olika
grupper. Patienter har dven upplevt svarigheter att komma fram till telefonbokning, framfor
allt géller det dldre patienter.

e Uppskjutna operationer framst inom kvinnosjukvarden, kirurgi och ortopedi. Patienter
upplever lang vantan pa aterbesok och tid for operation. Man har forstaelse for situationen
men man saknar information.

e Avsaknad av information fran varden under anhorigs vardtid, samre insyn i varden av den
anhoriga i samband med besoksférbud samt mojligheten att inte fa delta vid livets slutskede.
Patienter och narstaende upplever dven en oro for att besdka varden utan den anhdorige.

e Personal som saknar skyddsutrustning eller att den anvands felaktigt.

e Symtom som missats eller feltolkats i eftervarden av covid—19 eller att upplevda biverkningar
efter vaccinering inte tagits pa allvar.

Kommunikation — en del i all behandling och vard

Klagomal i stort beror ofta pd missforstand som orsakas av dalig kommunikation. Klagomal som géller
kommunikation ar dven en av de vanligaste orsakerna till missndje i varden och det bemétande som
patienter far har stor betydelse for upplevelsen av den vard som ges som helhet. Forskning visar att
brister i kommunikation och information kan leda till patientsdkerhetsbrister. Det ar dven kant att
patienter oftast kdnner ett underldge gentemot varden vilket paverkar kdnslan av att vara delaktig i
sin egen vard.

Ur de berattelser som patienterna lamnat till patientnamndsenheten har en bild av olika moten vaxt
fram i form av en trappa: bemétandetrappan. Bilden nedan visar hur det goda motet paverkar
patienters upplevelse av varden och lagger en grund for en fortroendefull relation som mojliggor
dialog och partnerskap. Onskade effekter &r allt fran 6msesidig respekt till hilsovinster foér patienter
och ansvarstagande for den egna varden. | det daliga motet upplevs motsatsen och leder till en
negativ trappa. Kostnaderna kan till slut bli stora, bade for patienter och varden. Kanslorna kan vara
allt fran att kdnna sig forminskad och ignorerad till aggressivitet och respektléshet mellan patienter
och varden. Kostnaderna kan vara samre tillfrisknande for patienter, fler varddygn och IVO-arenden
men ocksa samre arbetsmilj6 for vardens personal.
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Effekter av olika satt att bemdota patienter

Kinslor: nonchalerad. ovalkommen, férminskad Kinslor: ignorerad, oviktig, skam (jag upptog nagons viktiga tid) Kanslor: inte respekterad, aggressivt bemétt
Kostnader: brist pa fortroende Kostnader: tid och pengar ( insandare, telefonsamtal), Kostnader: tid och pengar (varddygn, IVO-arenden, PaN-
samre upplevd halsa, samre tillfrisknande arenden, samre pati het, samre arb iljo.

samre upplevd halsa, samre tillfrisknande)

Oférskamt
Aggressivt

Forminskande Nedtryckande

Oempatiskt

Nonchalant Burdust

Visat ointresse
Respektiost

4 > Partnerskap

Du &r en viktig resurs

l/ \[ Dialog o i varden av dig sjalv
Jag ser och hér dig
Bekraftande Du &r viktig
Ogonkontakt
Bra mote — onskade effekter Bra mote — onskade effekter Bra mote — onskade effekter
Kaénslor: valkommen, viktig Kinslor: forstadd, respekterad Kénslor: delaktig, agarskap
Vinster: fortroendekapital Vinster: fortroendekapital, halsovinster Vinster: personcentrerad vard,
(individuell niva och aggregerad niva) egenansvar, egenkontroll

En tankemodell framtagen av patientndmndsenheten.

Bilden: Bemotandetrappan

Antalet klagomal som inkommit till patientndmndsenheten fortsitter att 6ka jamfort med
foregaende ar.

Antal inkomna klagomal 2019-2021
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Kalla: Patientnamndsenheten

Slutenvarden ar den specialitet med flest antal drenden foljt av 6ppenvard (allmdanmedicin) och
psykiatrin.
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Organisatorisk férdelning bland inkomna klagomal 2021
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Omrade slutenvard
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Ovrig verksamhet

Ovrig vard

Kalla: Patientnamndsenheten

Vard och behandling, kommunikation samt tillgdnglighet ar de omraden som har flest antal drenden
daven under 2021.

Inkomna klagomal férdelat per kategori 2020- 2021

o
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Vard och behandling
Resultat

Kommunikation
Dokumenation och sekretess
Ekonomi

Tillganglighet

Vardansvar och organisation

Administrativ hantering

H 2020 2021

Kalla: Patientndmndsenheten

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.

Mal Strategier

Andel patienter inom somatisk slutenvard med 2021 genomférde de somatiskt specialiserade slutenvards-
sjukhusférvarvade trycksar ska minska i jamférelse med och nérvérdsavdelningarna tva punktprevalensmatningar
foregdende ar. (nationell och regiongemensam). Resultatet analyserades

och redovisades pa enhets-, verksamhets- och regionniva.

Flera enheter har intensifierat sitt arbete kring
trycksarprevention och féljer resultatet av vidtagna
atgarder genom manadsmatningar. Genomgaende ses en
resultatforbattring avseende forekomst av sjukhus-
forvarvade trycksar.
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Atgird

Expertgruppen for trycksarsprevention har fokuserat pa
att 6ka kunskap kring trycksarsforebyggande atgarder.
Arlig utbildningsdag for halso- och sjukvardspersonal inom
regionen och Varmlands kommuner har dessvarre inte
kunnat genomfoéras p.g.a. pandemin. Prioritering har
darfor varit genomférande av flera korta digitala
utbildningar inom prevention och behandling.

Projekt for tidig hud- och riskbedomning vid akut-
mottagningen och medicinska vardavdelningar pa
Centralsjukhuset Karlstad har under pandemin fortsatt
varit pausat pa grund av hog arbetsbelastning.

Resultat

Forekomsten av sjukhusférvarvade trycksar inom somatisk
slutenvard 6kade nagot vid varens matning till 7,3 procent
att jamféra med hostens matning 2020 pa 6,6 procent.

Vid hostens nationella matning minskade andelen
sjukhusforvarvade trycksar till 5,4 procent, vilket placerar
Varmland bland de basta regionerna i Sverige. Nationellt
sags en orovackande hog andel av sjukhusférvarvaden
trycksér pa 11 procent. Okningen speglar den stora
paverkan som pandemilaget haft pa det trycksars-
forebyggande arbetet.

Trycksar ar fortsatt en av de vanligast forekommande
vardskadetyper som identifieras i den markoérbaserade
journalgranskningen inom somatisk slutenvard.

Analys. Det kravs ett kontinuerligt arbete for att sprida kunskap om trycksar och ett forbattrat trycksarspreventivt
arbetssatt for att minska de sjukvardsforvarvade trycksaren. Fokus pa tidig hudbedémning ar en viktig del i identifiering
av patienter som riskerar att drabbas av trycksar. Idag gors allt fler hudbedémningar vilket bidrar till att preventiva
atgarder satts in och att trycksarsfrekvensen kan hallas pa en Iag niva.

Kalla: PPM-verktyget (SKR) och Varden i siffror
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Andel patienter 65 ar och &aldre som riskbedomts for trycksar samt dar
hudbedémning gjorts under slutenvardstillfalle 2019-2021
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Belaggning, dverbelaggning och utlokalisering

Hog beldaggningsgrad, 6verbeldggning och utlokalisering ar patientsakerhetsrisker som medfor
forsamringar i patienternas vardmiljo.

Overbelaggningar innebir att patienten vardas pa vardplats som inte uppfyller sdkerhetskraven.

Utlokalisering innebér 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.

Under 2021 har vardens omstallning och de atféljande férandringar som kravts for att tillgodose
vardplatsbehovet under covidsituationen medfért upprepade forandringar i underlag for statistik.
Detta innebar en stor paverkan pa statistikuttag och uppféljning under aret.

Process Strategier
Regionen féljer dagligen beldaggning, antal Organisation och rutiner finns fér koordinering av
Overbelaggningar och utlokalisering inom somatisk vardplatser inom Region Varmland.

specialiserad slutenvard, psykiatrisk slutenvard och
somatisk narsjukvard.

Atgird Resultat
Rutiner kring hantering av dverbeliggning har tydliggjorts | Inom somatisk specialiserad slutenvard varierade
inom flera verksamheter. beldggningsgraden mellan verksamheterna fran 78,7

procent till 103,6 procent, dér 65 procent (17 stycken) av
Centralsjukhuset Karlstad ingick under hésten 2019 IVO:s | vardavdelningarna hade en total beldggningsgrad pa éver

nationella tillsyn av patientsdkerheten vid utlokalisering. 90 procent under aret.
Syftet med tillsynen var att bedéma om vardgivaren Andel 6verbeldggningar har under 2021 6kat inom den
planerar, leder och kontrollerar verksamheten s3 att somatisk specialiserad slutenvarden. Okningen ses framst

vid sjukhuset i Torsby och Centralsjukhuset Karlstad.

Pa grund av oklarhet i definition av disponibel vardplats
har resultatet for sommaren paverkats. Nar vardplatser
tillfalligt 6ppnades pa medicinkliniken vid Centralsjukhuset
Karlstad i juli uppstod en 6verbeldggning pa drygt 56
procent.

Okning ses dven av andel utlokaliserade patienter, en
o6kning som framst beror till pad de temporéra
omflyttningar som gjorts p.g.a. Covid-19.

I nationell jamfdrelse ar 6verbeldggning och utlokalisering
fortsatt lagre i Region Varmland an i riket.

Inom psykiatrisk slutenvard har éverbelaggning och
utlokalisering 6kat ndgot men ligger fortsatt pa en lag niva
i den nationella jamforelsen.

kraven for god och saker vard upprattats for de patienter
som utlokaliseras. Vid inspektionen framkom att
Overbeldggningsrutinerna bor fortydligas och att vard-
personalen vid enheter med stor inlokalisering av
patienter behover kompetenshojas. Detta arbete har
pagatt under aret men paverkats av pandemilaget.

Analys

En 6kad beldggningsgrad med hog dverbeldggning som f6ljd sags framfor allt under sommaren pa medicinkliniken vid
Centralsjukhuset Karlstad och vid sjukhuset i Torsby. En av orsakerna kan vara att antalet disponibla vardplatser var
nagot lagre denna sommar i jamférelse med sommaren 2020 och ett 6kat vardbehov.

Fortsatta bemanningssvarigheter under aret har inneburit minskad flexibilitet och svarigheter att 6ka antal disponibla
vardplatser.

Belaggningsgrad
Belaggningsgraden beriknas genom antalet konsumerade/producerade varddagar delat pa antalet
disponibla varddagar under tidsperioden. Malnivan ar hégst 90 procent. Totalt under 2021 vad
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beldggningsgraden inom psykiatrisk vard 81,1 procent, somatisk specialiserad vard 92,8 procent och i

somatisk narvard 88,0 procent.

Belaggningsgrad per manad 2019-2021
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Disponibla vardplatser

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

Disponbla vardplatser, medelvarde per manad i somatisk slutenvard 2019-2021

600
400
200

0

mE M = e = i S R R L L D m = e = i= S b L b Lm0 e = = S b b b b
B 8 S S ®C S B 000U 5 8 5SS ®CSC S H OO0 00§85 SE ®CSC S B OO0 00
S Seag32% 00008 8casag32% 000088 a8asg329% 0000
22 E® = wEQEE S E®® - W E QO E Ecc E@® - W E O E E
s 3 RgE L8 rgE L8y TegE e
= %OOOJ (= %OOCU (= %OOCU

* c o b4 c © g c T

2019 2020 2021

Somatisk ndrvard ~ ® Somatisk specialiserad vard
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Disponbla vardplatser, medelvarde per manad i psykiatrisk slutenvard 2019-2021
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Overbelaggningar och utlokaliseringar

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

Overbelaggningar i somatisk specialiserad slutenvard 2019-2021

Kvot

s ] k7 E
< - [e] -

Dec
Jan

U
Q
<

5 =
= =
2019 ‘ 2020
e Region Varmland (somatisk specialiserad vard)

c o c Qo o] =
© @ =1 v (] =3
> L - (%] w -

a0 >
S o
< =4

Maj

T
=

ao
>
<

‘ 2021 ‘
Riket (somatisk specialiserad vard)

x
(e}

Dec

c Q
> ()
- wv

Jan
Feb

£
(e}

Nov

Q
[
(%]

Dec
Aug

>
)
=2

Kalla: SIGNE-databasen SKR
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Vardrelaterade infektioner

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

mal
Max 7 procent VRI (medelvarde under aret).

Strategier
Genomféra punktprevalensmatningar (PPM) tre ganger
per ar inom slutenvarden enligt standardiserat protokoll.

Atgird

Region Varmland kommer under 2022 att intensifiera
arbetet enligt VRI Pro Aktiv med utbildningsinsatser samt
Okad dagligt styrning pa riskfaktorer som KAD och aktiv
mobilisering och fortsatta mata VRI tre ganger arligen.
Fortsatt arbete kommer att ske i form av utbildning for att
kvalitetssakra VRI-matningen. Pilotavdelningar ar utsedda.

Resultat
Andelen VRI var under 2020 i sjunkande och lag omkring 7
procent vid de tre regiondvergripande matningarna.

Analys

av inneliggande patienter.

Under 2021 stalldes den nationella matningen in av SKR. Region Varmland fullfoljde dock sina tre méatningar under aret
da regionen gjorde bedémningen att det ar viktigt att folja forekomsten av VRI under pandemin. Resultatet visar pa en
l&tt 6kning i mars som till mesta del bestod av smittspridning av Covid-19 inom sjukhuset innan vi larde oss agera pa
viruset. Nastkommande matning visar en klar reduktion som sannolikt till viss del beror pa minskad operativ verksamhet.
Under hosten 6kar den operativa verksamheten och genom en rad atgarder har vi lart oss hantera Covid-19 och
minimera smittspridningen inom varden. Oktobermatningen visar dock en 6kning av VRI dar férekomsten av
urinvagsinfektioner samt pneumoni dominerar. Vi ser ocksa en klart 6kad anvandning av KAD som delvis kan forklara
utfallet. Slutenvarden har under hésten varit paverkad av personalbrist vilket lett till stangda vardplatser. Att VRI 6kat
kan teoretiskt forklaras av 6kad KAD-anvandning, annat patientklientel samt minskad férmaga till optimal mobilisering

Antal och andel patienter med vardrelaterad infektion fran de tre genomforda matningarna
per ar inom somatisk vard 2019-2021
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Kalla: PPM-verktyget (SKR)
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Smittforebyggande atgarder Covid-19

Vardhygien har under 2021 varit behjalplig med flera smittforebyggande atgarder.

Atgard

Stottat avdelningschefer gallande utglesning av vardplatser
och sittplatser i vantrum, vid planering av luftvagsspar i
befintliga lokaler.

Rekommenderat utdkning av stadrutiner.

Sakrare besok i samarbete med service- och
kommunikationsavdelningen samt besdksvardar vid
entréer.

Utbildat och informerat vardpersonal om géllande rutiner
for covid-19.

Resultat
Minskad trangsel och separata luftvagsspar.
Minskad smittspridning.

Analys

Smittférebyggande atgarder har bidragit till en minskad smittspridning i varden.

Source control

Source control ar en del av halso- och sjukvardens rutiner kopplade till risk fér spridning av covid-19
(kirurgiskt munskydd IIR). Anvdndandet av kontinuerligt munskydd under hela arbetspasset skyddar
personer i omgivningen mot covid-19 vid en eventuell asymtomatisk infektion.

Resultat fran de fyra punktprevalensmatningarna 2021

Antal deltagande enheter 171
Antal observationer 5217
Andel anvéndning av source control:

med bade patient och med annan personal 77,0%
med patient 96,3%
med annan personal 78,6%

Kalla: Internt register
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Basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

Under aret har regelbundna métningar gjorts som generellt visat pa goda resultat under pandemin
med en okad féljsamhet. Vissa enheter ligger dock nagot lagre over tid. Dessa siffror kan i vissa
verksamheter forklaras av verksamhetens uppdrag men pa vissa hall ar det tecken pa en nedsatt
foljsamhet.

mal

Strategier

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

vartannat ar.

Atgird Resultat

Riktade atgarder till enheter med resultat under angivet Genomsnitt fran de manatliga matningarna under aret var

mal. 79.1. Resultat nedbrutet i varje enskild fraga (8) visar >90
procent féljsamhet. 6 av 8 fragor visar >96 procent
foljsamhet. Varmland ligger darmed bra till i en nationell
jamforelse.

Analys

Riktade insatser (som utbildning VRI och BHK) har gjorts och kommer att fortsatta under 2022 inom dessa enheter for
Okad foljsamhet samt anpassa arbetssatten inklusive matningar till respektive verksamhet. Fortsatta matningar sker
under 2022 f6r att flja upp insatta atgarder.

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler 2019-2021

Foljsamhet kladregler

cosamhet bygenrutine: |

Andel med féljsamhet i samtliga steg (totalt)
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Kalla: PPM-verktyget (SKR)
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Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler per deltagande verksamhetsomréade 2021
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Kalla: PPM-verktyget (SKR)
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Mmal Strategier

Genomfora hygienrond en gang per ar.

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

Atgird
Hygiensjukskoterska genomfor uppfdljande rond samt ger
skriftlig terkoppling om forbattringsférslag.

Resultat
Under varen har uppféljande hygienronder utforts inom
de flesta vardavdelningar pa Centralsjukhuset i Karlstad.

Analys

Under hosten har fokus varit att delta vid uppféljande hygienrond i kommunal verksamhet. Darfor har inte resurser
funnits till uppféljande hygienronder inom 6ppenvarden eller till verksamheterna i Arvika och Torsby.

Hygienombud

Mmal

Pa varje enhet ska det finnas minst en medarbetare som
har uppdraget att vara hygienombud. Onskvért &r att en av
hygienombuden &r sjukskoterska.

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

Analys

Hygienombudens roll har blivit mer tydliga under pandemin.

Fall och fallskador

Fallolyckor ar den olyckstyp som leder till flest dodsfall, flest antal inldaggningar pa sjukhus och flest
antal besok pa akutmottagningar. Fallskador &r ocksa en av de vanligaste vardskadorna inom halso-
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och sjukvarden och de allvarligaste skadorna sker i hemmet. Larbensfrakturer ar en vanlig orsak till
inlaggning pa sjukhus. For att minska antalet fallskador i varden ar det viktigt att fallrisken varderas,
utreds och att individanpassade multifaktoriella atgarder vidtas och féljs upp.

En atgard som lyfts ar att behovet av olika former av rorelselarm och sanglarm pa sjukhusen har 6kat
de senaste aren. Expertgrupp fall finns som stod vid anskaffning bade pa strategisk niva i férhallande
till fastighetsinvesteringar och i forhallande till enskilda enheters behov.

Resultat
| tabellen nedan ses andelen fallavvikelser i forhallande till totala antalet patientavvikelser over tid.

Registrerade fallavvikelser 2019 2020 2021
Antal registrerade fallavvikelser 581 636 650

Antal registrerade patientavvikelser 5563 5172 5316
Andel fallavvikelser bland totalt antal registrerade 10% 12% 12%

patientavvikelser
Kalla: Regionens avvikelsesystem Aha
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MAL OCH STRATEGIER FOR KOMMANDE AR

Under det gangna aret har regionens patientsakerhetsarbete i hog grad kommit att uppratthalla
grundlaggande strategiskt patientsidkerhetsarbete och fokuserat pa vardens omstallning med
anledning av Coronapandemin. Flera planerade aktiviteter bade under 2020 och 2021 har behovt
skjutas upp men med en ny pandemisituation kan en ljusning skdnjas som innebar ett
aterupptagande av olika strategiska insatser som prioriterats ner de senaste tva aren.

Till hjalp i regionens fortsatta patientsakerhetsarbete finns sedan nagra ar tillbaka den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet. Planen ska stddja, utveckla och samordna arbetet med
patientsdkerhet nationellt och starka kommuner och regioner i det systematiska
patientsdkerhetsarbetet. Visionen for patientsakerhetsarbetet dr God och sédker vard — éverallt och
alltid.

Handlingsplanen tar sin utgdngspunkt i ett utvidgat och fordjupat patientsikerhetsbegrepp, dar
patientsdkerhetsarbetet inte bara ar inriktat pa franvaro av skada utan minst lika mycket pa narvaro
av sdkerhet. Patientsdkerhetsarbetet indelas i fem fokusomraden:

Oka kunskap om intréffade vardskador
Tillforlitliga och sakra system och processer
Saker vard har och nu

Starka analys, larande och utveckling

v ok wNe

Oka riskmedvetenhet och beredskap

En engagerad ledning och tydlig styrning av halso-och sjukvarden ar avgorande for sdker vard pa alla
nivaer. Via cheflakarfunktionen har ett arbete paborjats som innebar att Region Varmland under
varen 2022 forvantas faststalla en lokal handlingsplan for patientsdkerhet.

Detta innebar att hdlso- och sjukvarden fortsatter:

e arbetet att tillsammans med HR bygga en starkare sdkerhetskultur i varden. Genom
samverkan mellan omradena arbetsmiljo och patientsdkerhet kan vi na annu langre i var
stravan att skapa sdker vard och sakra arbetsplatser.

e implementeringen av halso- och sjukvardens avvikelsehanteringssystem efter genomford
uppgradering.

e utvecklingen och implementeringen av Synpunkten, ett digitalt verktyg dar medborgare,
patienter och narstaende kan delge varden sina synpunkter och klagomal dar nya arbetssatt
och systemstdd mojliggor systematisk hantering och uppféljning.

e attihogre grad an tidigare involvera patienter och nérstaende i utvecklings- och
forbattringsarbeten. Lokala rutiner och riktlinjer har utarbetats som erbjuder ersattning till
patienter och narstadende som medverkar i utvecklings- och férbattringsarbeten.

e arbetet med en kompetensutvecklingsplan for forbattringskunskap och 6kad medvetenhet
om kvalitets- och forbattringsarbeten hos alla medarbetare i hilso- och sjukvarden.

e inférandet av metoden Grona Korset som stod for chefers dagliga styrning och for att
systematiskt identifiera risker, avvikelser och forbattringsforslag i verksamheten.
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BILAGOR

For att ta del av arsrapporter gallande anmalningsarenden, etikkommitté, klinisk farmaci och
informationssdkerhet samt stralskyddsbokslut, kontakta diariet: diariet@regionvarmland.se

Agera

for saker vard
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